Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa
Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela de Medicina

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CARDIOPATIAS CONGENITAS EN
PACIENTES MENORES DE UN ANO EN EL HOSPITAL INFANTIL DOCTOR
ROBERT REID CABRAL DE MAYO 2016 — AGOSTO 2017

W:.:|
() = 1

Universidad Nacior

Trabajo de grado presentado por Yessi Paulette Alcantara Lembert y Sergio
Federico Reyes Rodriguez para obtencién del grado de: DOCTOR EN MEDICINA

Santo Domingo, D. N.
2017



CONTENIDO

Agradecimiento

Dedicatoria

Resumen

Abstract

(IR T o o [FToloxTo] o TP U R PP PPPRPPPI 12
[.1. ANTECEUENTES ...ttt 13
1.2, JUSHIFICACION ...t e e 15
[I. Planteamiento del problema............ccooriiiiiiiii e 17
11T @ ][] 1Y/ 1 SRR 18
L2, GENEIAL ...t e e e e e s as 18
1.2, ESPECITICOS .. .ottt e e e e e e e e e e e e e e eeeanes 18
[V. IMAICO TEOFICO. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeas 19
IV.1. Cardiopatia CONGENILA. .......cueeiiiiiiiiee et e s 19
V. 1.1, DEFINICION. ..ttt e e e e e e eeeeeeas 19
IV.1.2. EmDbriologia CardiaCas. ........uuueeieiiieeeiiiiieeieee e 19
IV.1.3. Incidencia y epidemiolOgia. .......ccoueeiiiiiiiiiiiiiie e 21
Y0 0 i (o] (o T |- VAU 22
[V.1.5. Factores ambientales. ............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 24
IV.1.5.1. Enfermedades maternas No iNfECCIOSAS .............uuuurriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 24
IV.1.5.1.1. Hijo de madre con Diabetes Mellitus. .............ccccoeeiiieiiiiiiiiiiiiiee e, 24
IV.1.5.1.2. Hijo de madre con FenilCetonuria...........cccooevvuiiiiiiiiiiin e 26
IV.1.5.1.3. Hijo de madre con Lupus Eritematoso SiStémico...........ccccceeeeeeeeeeennnns 27
IV.1.5.2. Enfermedades maternas infeCCIOSaS. .............uuuvurimmimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennns 28
IV.1.5.2.1. Madre con Rubéola durante el embarazo. ............cccccceeeeiiiiiiiiiiiiieenenn. 28

IV.1.5.2.2. Otros agentes INfECCIOSOS. .....uiiiiiiiii i 29



IV.1.5.3. FArMACOS/AIOQAS. ....ceevvrriiiiiieeeeeeeeeeiie s e e e e e e e e et s s e e e e e e e e eaaasa e e e eeeeeeennes 29

LAY R0 B Yo 1= | (=TS 1S o 01 30
[V.1.5.5. AGENteS QUIMICOS. .....ceiiiiiiiiiieiee ettt e e e e e 30
IV.1.6. Clasificacion de las cardiopatias CONgeénitas. ...........cccuvveeeeeeeenniiiiiiiieeeenenn. 30
IV.1.6.1. Cardiopatias congeénitas acianOQENAS. .........ccoeviriuurrirrreeeeeeneiiiiiireeeeeenns 30
IV.1.6.1.1. Comunicacion interauricular (CIA) ...........uueuimiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee. 32
IV.1.6.1.2. Comunicacion interventricular (CIV)..........ccuuuuuuiieiiiiiiiiiiiiiiieiieenennnennn. 32
IV.1.6.1.3. Persistencia del conducto arterioSo (PCA)..........uuuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 33
IV.1.6.1.4. Canal auriculoventricular (canal AV).........ooouuuiiiiiiieeiieeeicee e, 33
IV.1.6.1.5. Coartacion de aorta (COAD). .....ccuuuuriiiieeeeeeeeeiee e e e e e e e eeeaens 34
IV.1.6.1.6. ESten0sSiS @0rtiCa (EA).....cccceeeiiieeeiiiee ettt e e e eenanns 35
IV.1.6.1.7. Estenosis pulmonar (EP). ......ooooriiiii e 36
IV.1.6.2. Cardiopatias congénitas ClanOQEeNaSs. ...........cccuvuruiiieeeeeeereeiiiiiiieeeeeeeeeanns 37
IV.1.6.2.1. Tetralogia de Fallot. ............ccooriiiiiiiiii e 37
IV.1.6.2.2. Transposicion de grandes arterias (TGA). ...coooiiiviiiieiieeeee e 38
[V.1.6.2.3. Atresia tricusSpidea (AT). ..o 39
IV.1.6.2.4. Tronco arterial comuUN (TAC)....c.oi i 40
V. Operacionalizacion de las variables. ... 41
VI Material Y MEOUOS. ......cooiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e 43
AV 15 B I o To N0 (= =21 1F o [ PP PPPPPPP 43
VI.2. Demarcacion geOQIafiCa. .........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt 43
V3. UNIVEISO. ittt e et e e e e e e 43
VA, IMUBSTTA. ... 44
RV IR T O 1 =T 40 F F PP PP P PPPPPPPPPPP 44

VB 1. D INCIUSION. .o e e e 44



VI.5.2. DB @XCIUSION. ..o e e e et 44

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos. .........ccccooiiiiiiiiiiiiiine e 44
AV A o (e Tol=To |10 111 o | (o TR SR 45
RV 8 TR 1= o | = T3 T o P 45
V1.9, PrINCIPIOS BLICOS. ..eeiiiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e 45
RV LI LT B | =T [0 1 SR 47
RV R = o1 1 ] T o PP 57
DG o o 17T o TR 61
DO = {=Tolo] 1 0= o b= Tl o] o PP 62
XL REFEIENCIAS. ...cciiiiiieieeeeeeeeee e 63
DL 120 1 TP 70
DL 0 B O {0 g [0 Yo [ =1 o 1 = VA PPN 70
XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos. .........coovvvviiiiiiiiiiiiiiiie 71
XI1.3. Consentimiento iNfOrmMado. ............covvviiiiiiiiiiiiieeeeeee e 77
XI1.4. PresupuestO (COSIOS Y FECUISOS)....ccuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeieeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 78
XILA. L, HUMBINOS. ...ttt e e et e e et e e et e e eaan e e eaaaees 78
XI1.4.2. EQUIPOS Y Materiales. .........ccooviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 78
D 0 0 T 1) 0] . F= T oI o 78
D B B o o 1 o 78

DI T V=1 [T Tox (o] s TR U r RPN 79



AGRADECIMIENTO

Agradecemos a Dios por permitir este logro y siempre ser nuestro sustento, por
levantarnos de los tropiezos, y por las ensefianzas para llegar hasta la meta.
Gracias por ayudarnos a superar todas las dificultades y concedernos este
grandioso premio.

A la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia por ser nuestro hogar de
formacién, por brindarnos las facilidades y otorgarnos la oportunidad de ser
profesionales de la salud y ser orgullos UNPHU.

A las autoridades de la facultad de Ciencias de la Salud. El Dr. José Asilis Zaiter,
decano de nuestra facultad, por su entrega y preocupacion en la preparacion de sus
estudiantes. A los dirigentes de la Escuela de Medicina por encaminarnos en cada
ciclo. Dr. Eduardo Garcia, Dra. Belisa Soriano, Sra. Angela Contreras Payano, Sra.
Dorcas Guzman y Sra. lvelisse Martinez.

A la Dra. Jeannette Baez, gracias por la disposicion de ayudarnos y guiarnos a
la excelencia para la elaboracién de este estudio. Por aconsejarnos y su paciencia
con nosotros. A la Dra. Angélica Grullon, nuestra asesora clinica, gracias por
orientarnos, por colaborar y ayudarnos desde el principio hasta el final. Por escuchar
nuestras opiniones y disponer de su apoyo para que nuestro estudio haya concluido
de manera triunfante. A la Dra. Claridania Rodriguez, nuestra asesora
metodoldgica, por su apoyo a la elaboracion de este trabajo de grado y facilitarnos
el proceso del mismo.

Al departamento de Cardiologia pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral y su equipo de profesionales por permitirnos realizar dicho estudio y
contribuir con nosotros para que pueda llevarse a cabo. Al Comité de Investigacion
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, la Dra. Lina Vasquez, por la aprobacion
de nuestra tesis para la ejecucion del mismo.

A las madres de los pacientes que participaron en el estudio, ya que sin ellas no
pudo haberse realizado.

Los sustentantes



DEDICATORIA

A Dios porque siempre me ha sido fiel, gracias Sefor porque hasta aqui me has
traido, guiandome en todo momento hasta culminar esta carrera que un dia decidi
estudiar para hacerle bien a los demas y llevar siempre en alto tu nombre. La Gloria
sea toda tuya mi Dios.

A mi familia, por apoyar mis suefios y hacerlos suyos, por llevar siempre en sus
bocas mi nombre y mis logros como su mayor orgullo. Gracias a mi mama, la Dra.
Fior D aliza Lembert, por ser mi inspiracion y modelo a seguir, espero algun dia
convertirme en esa profesional llena de amor, paciencia y mucha sabiduria para
tratar al projimo con dignidad. Gracias a mi papa, el Licenciado Anibal Alcantara,
porque toda la vida ha estado dispuesto a darlo todo por mi educacion, bienestar y
por ver realizados los anhelos mas profundos de mi corazén y a su vez querer
lograrlos a milado. Gracias a Jeyson, mi hermano, por motivarme a seguir a delante.
Ustedes son el ejemplo perfecto de que el soporte y apoyo de la familia es la base
de todo éxito profesional, sin ustedes nada de esto hubiera sido posible.

Gracias a esos hermanos que me ha regalado la vida llamados amigos, por estar
ahi cuando necesité palabras de aliento, pero también por estar en los momentos
gue yo consideraba grandes victorias.

A José Adan Bodden, por tomar mi carrera como algo propio y apoyarme
incondicionalmente en todo lo que hago.

A Sergio Reyes, por confiar en mi y trabajar en colaboracién conmigo en la
realizacion de este trabajo de grado que un dia consideramos una meta muy lejana,
y que hoy es toda una realidad.

Gracias a la Dra. Angelica Grullén, por ser mas que una asesora, por apoyarnos
en la elaboracién y recoleccion de datos de este trabajo, por poner a nuestra
disposicion todo el departamento de cardiologia pediatrica del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral, un departamento que verdaderamente trabaja en busca del
bienestar de todos sus pacientes con diligencia y mucha humildad.

A la Dra. Claridania Rodriguez, nuestra asesora metodoldgica, por ofrecernos su

experiencia en la realizacion de esta tesis.



A la Dra. Jeannette Baez por los multiples consejos y observaciones que fueron
de vital importancia y valor cientifico para la redaccion de este trabajo de grado.

A la Dra. Helena Chapman, que es un modelo a seguir para los estudiantes de
medicina de la Republica Dominicana, por su positivismo, buena disposicion y todas
las ensefianzas sobre la importancia de considerar las habilidades aprendidas en la
carrera como una ventaja para hacerle el bien a los demés tanto a nivel nacional e
internacional.

«Pon en manos del Sefior todas tus obras, y tus proyectos se cumpliran»

Yessi Paulette Alcantara Lembert



A Dios por tantas bendiciones y permitir haber llegado a esta etapa tan importante
de mi formacién profesional. Por los logros y los momentos dificiles que me han
ensefiado a valorarlo cada dia méas. Por darme el &nimo para seguir adelante y no
desmayar en los incidentes que se presentaban.

A los maestros: Dr. Rubén Dario Pimentel, Dr. José Jiménez Then, Dra. Belisa
Soriano, Dr. Sécrates Bello Ortiz, Dra. Alicia Hortencia Troncoso Leroux, Dr. Hector
Francisco Isaac Pillot, por compartir sus amplios conocimientos.

A mis padres Candida Rosa Rodriguez y Federico Felle Reyes Montas que han
estado conmigo desde el inicio, gracias por darme una carrera para mi futuro y
forjarme hacia delante, siempre me han apoyado y brindado todo su amor. Los amo.

A mis hermanos: Orquidea, Cristian y Julissa, que juntos hemos pasado
momentos muy especiales los cuales son grandiosos para mi. Los quiero mucho.

A mis tios Luis, Wilson y Sergio, por siempre estar dispuestos a escucharme,
ayudarme en cualquier ocasién y tratarme como un hijo. A mi abuela Ana Mercedes,
por sus consejos, sin duda alguna fueron muy importantes.

A Kelvis Vicente, por extenderme su mano, brindarme su respeto y estar
dispuesto a ayudarme en todo lo posible.

A Yessi Alcantara, por hacer juntos este trabajo de grado, por contribuir a dar lo
mejor de ambos y no desmayar, por tanta energia positiva y seguir hacia delante
hasta alcanzar nuestro obijetivo.

A mi profesor Paulino De la Cruz Rojas, gracias por creer en mi y la lucha por
sus estudiantes para que descubran el potencial de cada uno.

A mi promocién, agradezco de manera muy especial por compartir junto a
ustedes estos afos inolvidables, los quiero.

A Yholenne Cruz, por demostrarme que todo es posible, por su comprension y
su disposicién de ayudarme llegar a la meta.

A mi familia en general, porque me han ofrecido su apoyo absoluto y por

compartir conmigo en las buenas y las malas.



A mis amistades que directa e indirectamente aportaron para lograr este objetivo
gue comparto junto a ustedes. A todas aquellas personas que a lo largo de esta

carrera han estado ahi, gracias por todo.

Sergio Federico Reyes Rodriguez



RESUMEN

Las cardiopatias congénitas son el defecto de nacimiento mas comun y la primera
causa de muerte por malformaciones neonatales, con una incidencia de 6 a 12 por
1,000 nacidos vivos. La etiologia de las cardiopatias congénitas no esta esclarecida,
sin embargo, el 85 por ciento de los casos tiene un origen multifactorial.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccion de
datos prospectivos en la consulta externa de Cardiologia Pediatrica del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, que incluyd la totalidad de los nifios menores de un
afio con diagnostico confirmado de cardiopatia congénita, en el periodo
comprendido desde Mayo de 2016 a Agosto de 2017, con el objetivo de determinar
los factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas.

De 72 pacientes comprendidos en el estudio, El 73.6 por ciento presenté 4 0 mas
factores de riesgo concomitantes. El peso al nacer menor de 3 kilogramos se
presentd en el 55.6 por ciento de los casos. El sexo femenino predominé con el 55.6
por ciento. La edad gestacional menor de 37 semanas se determind en el 27.8 por
ciento. La cromosomopatia mas frecuente fue el Sindrome de Down presente en el
26.4 por ciento de los casos. Los factores de riesgo que predominaron fueron las
infecciones en el primer trimestre de embarazo, ausencia de ingesta de vitaminas
antes de la concepcion, el consumo de alcohol y tabaco, anemia ferropénica,
historia de aborto, periodo intragenésico menor de 1 afio, oligopamnios, hipertension
arterial y diabetes mellitus. Otros factores como la edad materna mayor de 34 afios
y el uso de anticonceptivos orales en el primer trimestre de embarazo fueron
identificados. La cardiopatia congénita mas frecuente fue la comunicacién

interventricular diagnosticada en 27 casos.

Palabras clave: cardiopatia congénita, factor de riesgo, cromosomopatia, periodo intragenésico,

sindrome de Down.



ABSTRACT

Congenital heart defects are the most common birth defect and the leading cause
of death from neonatal malformations, with an incidence of 6 to 12 per 1,000 live
births. The etiology of congenital heart disease is not clear; however, 85 percent of
the cases have a multifactorial origin.

An observational, descriptive and cross-sectional study of prospective data
collection was carried out at the external consultation of Pediatric Cardiology of the
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, which included all children under one year
of age with a confirmed diagnosis of congenital heart disease, Period from May 2016
to August 2017, with the objective of determining the risk factors associated with
congenital heart disease.

Of 72 patients included in the study, 73.6 percent had 4 or more concomitant risk
factors. Birth weight of less than 3 kilograms occurred in 55.6 percent of the cases.
The female sex predominated with 55.6 percent. Gestational age less than 37 weeks
was determined at 27.8 percent. The most frequent chromosomopathy was Down
Syndrome present in 26.4 percent of the cases. The predominant risk factors were
infections in the first trimester of pregnancy, absence of vitamin intake prior to
conception, consumption of alcohol and tobacco, iron deficiency anemia, history of
abortion, intragenic period of less than 1 year, oligoamnios, hypertension Arterial
and diabetes mellitus. Other factors such as maternal age over 34 and use of oral
contraceptives in the first trimester of pregnancy were identified. The most frequent

congenital heart disease was ventricular septal defect diagnosed in 27 cases.

Key words: congenital heart disease, risk factor, chromosomopathy, intragenic period, Down

syndrome



|. INTRODUCCION.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las malformaciones
congénitas causan cifras importantes de mortalidad infantil, enfermedad cronica y
discapacidad en muchos paises. Se estima que 303,000 recién nacidos mueren
dentro de las primeras 4 semanas de vida cada afio, en todo el mundo, debido a
malformaciones congénitas. Afectan uno de cada 33 lactantes y causan 3.2 millones
de discapacidades al afio, con gran impacto en los afectados, sus familias, los
sistemas de salud y la sociedad.!

Uno de cada 33 bebes nacidos vivos nace con cardiopatia congénita en los
Estados Unidos por afio, estan en aumento y actualmente representan el 20 por
ciento de todas las muertes infantiles.?

Las cardiopatias congénitas, los defectos del tubo neural y el sindrome de Down
son las malformaciones congénitas severas mas frecuentes.!

Las malformaciones congénitas del corazén son el defecto de nacimiento mas
comun y la primera causa de muerte por malformaciones neonatales, incluido el
primer afio de vida, con una incidencia de aproximadamente 6 a 12 por 1,000
nacidos vivos.?

Las cardiopatias congénitas afectan cerca del 1 por ciento de cada 40,000
nacimientos por afio en Estados Unidos, siendo los defectos septales ventriculares
los mas comunes.*

Estudios mencionan diferentes factores de riesgo a los que se les atribuye ser
causantes de cardiopatias congénitas como son factores de tipo genético, entre los
que se encuentran alteraciones cromosdmicas, monogénicas o poligénicas; y
dentro de los factores ambientales describen el consumo de medicamentos o
toxicos durante la gestacién, como el diazepam, hidantoina, litios, anfetaminas,
antagonistas de acido félico, estrogenos, drogas y radiaciones, administradas sobre
todo durante las primeras ocho semanas del embarazo. Otros factores mencionados
son el consumo de cafeina, alcohol o tabaco durante el primer trimestre de
gestacion. Algunas enfermedades maternas como la rubéola, el lupus eritematoso
sistémico, la diabetes insulinodependiente, la fenilcetonuria y la hipertensiéon

arterial, entre otras causas atribuibles a malformaciones.>
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Teniendo en cuenta que las cardiopatias congénitas son una causa importante
de morbilidad a lo largo de la vida y de mortalidad, es una prioridad identificar los
factores de riesgo y sus posibles estrategias preventivas efectivas. Sin embargo,
existe evidencia limitada que permita construir e implementar politicas e
intervenciones que reduzcan el impacto de las cardiopatias congénitas en salud

publica.

[.1. Antecedentes

La incidencia general de cardiopatias congénitas encontrada en un estudio
realizado por Mendieta Alcantara G, Santiago Alcantara E, Mendieta Zerén H,
Dorantes Pifia R, Ortiz de Zarate Alarcén G, et al. (2013) en México, fue de 7.4 por
cada 1,000 nacidos vivos. En los recién nacidos prematuros la incidencia fue de
35.6 por cada 1,000, y la de los recién nacidos a término fue de 3.68 por cada 1,000.
La cardiopatia méas frecuente fue la persistencia del conducto arterioso en el grupo
general, asi como en los recién nacidos pretérmino; mientras que en los recién
nacidos a término la de mayor frecuencia fue la comunicacioén interauricular.®

En un estudio realizado por Gonzéalez Trujillo M, Torres Clda A, Rodriguez Zorrilla
L, Larrondo Castafieda B, Gonzalez Rodriguez R et al. (2011) donde se
determinaron los factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas en un
grupo de 48 nifios en el policlinico Capitan Roberto Fleites, Cuba, reporta que 34 de
los 48 pacientes que presentaron cardiopatia congénita tenian un peso al nacer de
2,500 gramos o mas. Dentro de los antecedentes patol6gicos personales se
determiné que el riesgo de tener un hijo con cardiopatia congénita resulté 2,39
veces mas para las madres con antecedentes de hipertension, 6,03 para las
diabéticas y 12,4 para los padres con cardiopatias. También se observé que los
habitos toxicos durante la gestacion (tabaco, alcohol, etcétera) se asociaron muy
significativamente con la aparicion de cardiopatias congénitas; el riesgo estimado
fue aproximadamente siete veces mayor para los expuestos.®

Ul Haq F, Jalil F, Khalid Hashmi S, Lgbal Jumani M, Imdad A et al. (2011)
realizaron un estudio con el propdsito de determinar factores de riesgo que

predisponen a los defectos congénitos cardiacos, en pacientes pediatricos menores
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de cinco afios ingresados en el Hospital de la Universidad Aga Khan (AKUH),
Pakistan, durante un periodo de un afio con diagndéstico de cardiopatia congénita.
Identificando que, de los 500 participantes en el estudio, 78 por ciento tenian padres
gue tenian un matrimonio consanguineo, de los cuales el 74 por ciento eran primos
hermanos. De estos, 49 por ciento fueron casos (el 82 por ciento son primos
hermanos) y el 29 por ciento eran controles. De los casos, 14 por ciento tenian
antecedentes familiares de enfermedad cardiaca congénita, mientras que solo 2 por
ciento de los controles tenian una historia familiar de enfermedad cardiaca
congénita.’

En el 2 por ciento de los casos, las madres informaron el uso de medicamentos
durante el embarazo; el 1 por ciento de casos presentaron infeccion por rubéola
durante el embarazo. No hubo casos o controles cuyas madres habian fumado
durante el embarazo. Las madres del 14 por ciento de los casos tenian una
condicién comorbida (hipertensién y/o diabetes mellitus gestacional) en el momento
del embarazo, en comparacioén con el 4 por ciento de las madres de los controles.’

La edad media al diagnéstico de cardiopatia congénita en este estudio fue de 5,5
meses = 13,0 meses; con un promedio de 13 dias. Con respecto al orden de
nacimiento, el 32 por ciento de los casos eran primogénitos. El 20 por ciento de los
pacientes con cardiopatia congénita eran prematuros y un 23 por ciento tenian bajo
peso al nacer. La cardiopatia congénita mas comun en el estudio fue la
comunicacién interventricular, seguido por la persistencia del conducto arterioso,
comunicacion interauricular, y Tetralogia de Fallot. La anomalia cromos6mica mas
comun en los nifios con enfermedad cardiaca fue el sindrome de Down (13 casos),
seguido de tres casos de sindrome de Di George y un caso de sindrome de Turner.”

Sanchez Ramirez E, Alvarez Estrabao O, Valdés Silva Y, Ramirez Ramos A,
Robles Garcia L et al. (2011) realizaron un estudio descriptivo de una serie de casos
en el municipio de Holguin, Cuba, con el objetivo de caracterizar los factores de
riesgo asociados con la aparicibn de cardiopatias congénitas y relacionar su
frecuencia con la edad al momento del diagnéstico definitivo.2

Se presentaron factores de riesgo en 80 de los 116 casos, que representé el 69

por ciento, predominaron los maternos en el 47,4 por ciento; el 31,0 por ciento de

14



los casos no presentd ningun factor. Al analizar el comportamiento de los factores
de riesgo embriofetales, las cromosomopatias resultaron més frecuentes con el 81,8
por ciento. Los factores maternos que arrojaron mayor frecuencia fueron la ingestion
de alcohol (26,8%), la edad materna avanzada (22,2%) y la ingestion de
medicamentos (17,0%). Los antecedentes familiares de cardiopatias estuvieron
presentes en el 12,1 por ciento, correspondiendo al primer grado de
consanguinidad.®

Defillo M (1974) realiz6 un estudio con el propésito de determinar la incidencia
de cardiopatias congénitas en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Republica
Dominicana, donde se revisaron 1,107 casos, de los cuales 261 fueron
diagnosticados con cardiopatias congénitas, lo que representd una incidencia de un
23.5 por ciento °. En el afio 2006, en un estudio para optar por el titulo de Dr. en
Medicina, Ferreras R. y Gonzélez F. identificaron un incremento en la incidencia de
cardiopatias congénitas en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, reportando
que en el 60 por ciento de los nifios que acudian a la consulta externa de cardiologia
presentaron algun tipo de cardiopatia.t®

En otro estudio llevado a cabo por Matic R y Pefia P (2012) en el Servicio de
neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral sobre la frecuencia de
cardiopatias congénitas, se encontr6 que el 71 por ciento de los neonatos
ingresados con malformaciones congénitas padecian de defectos cardiacos
congénitos.*!

Toribio J (2010) realiz6 un estudio en el area de Neonatologia del Hospital
General de la Plaza de la Salud, Republica Dominicana, donde se obtuvo como
resultado que, de 1727 nacidos vivos, 35 casos presentaron malformaciones
congénitas variables. De estos 35 casos, 13 presentaron malformaciones cardiacas,
lo que representa una incidencia de 2 por ciento de los nacidos vivos en ese

establecimiento.1?

[.2. Justificacion
Las malformaciones congénitas a nivel mundial ocupan el cuarto lugar como

causa de muertes en niflos segun la Organizacion Mundial de la Salud en el afo
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2015, siendo las cardiopatias congénitas las anomalias mas frecuentes
representando el 11.33 por ciento.*

El avance en el método de diagndstico y el tratamiento quirdrgico han permitido
la deteccion temprana e intervencion oportuna de los nuevos casos de pacientes
con cardiopatias congénitas en los ultimos afios, favoreciendo al incremento de la
calidad de vida junto con el aumento en la supervivencia, por lo tanto, muchos llegan
a la edad adulta permitiéndose asi tener descendientes, lo cual ocasiona un
aumento en la prevalencia de las mismas, hasta tal punto que la poblacion en
adultos con historia de cardiopatia congénita supere a la infantil. Ademas, el alto
costo que dicha enfermedad representa tanto para la familia como para el Estado,
frecuentes hospitalizaciones, cirugias costosas, ausentismo laboral por parte de los
padres y disminucion del rendimiento escolar del paciente.

Por lo que es importante disponer de estudios que evallen la frecuencia y los
factores de riesgo relacionados con la aparicion de cardiopatias congénitas para
determinar formas de prevencién que con su empleo en la sociedad disminuyan los
nuevos casos, ademas de aportar informacién al sistema de salud de la Republica

Dominicana a favor del mismo.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas mas graves y,
con mayor incidencia, sin embargo, desconocemos de la etiologia en la gran
mayoria de los casos.

Los nuevos métodos diagndsticos y el avance en las técnicas quirargicas han
permitido mejorar los resultados y el prondstico de los recién nacidos con
cardiopatia congénita, lo que ha favorecido al aumento de la supervivencia de los
pacientes, permitiendo que muchos de ellos lleguen a la edad adulta y, por la misma
razén, impulsandolos, al igual que la poblacién sana, a procrear una familia y tener
descendientes, contribuyendo al aumento en la prevalencia de las cardiopatias
congénitas.

Pensamos que lo més beneficioso es utilizar la prevencion y asi disminuir la
incidencia de las cardiopatias congénitas, lo que nos lleva a plantearnos la siguiente
interrogante:

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas en
pacientes menores de un afio en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral durante
el periodo de Mayo 2016- Agosto 20177
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. OBJETIVOS
l1l.1. General

Determinar los factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas en
pacientes menores de un afio en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral de Mayo
2016- Agosto 2017.

[11.2. Especificos

Identificar el sexo.

Determinar el peso al nacer.

Determinar la edad gestacional.

Establecer la presencia de sindromes genéticos en los pacientes.
Determinar los antecedentes prenatales.

Determinar los factores heredofamiliares.

Establecer la presencia de factores de riesgo ambiental.

© N o g A~ w D PRE

Establecer las cardiopatias congénitas mas frecuentes.
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Cardiopatia congénita.
IV.1.1. Definicién.

Una cardiopatia congénita es el defecto anatdmico del corazon y los grandes
vasos presente al momento del nacimiento, producidas como consecuencia de la
embriogénesis anormal del corazoén, principalmente entre la tercera y décima

semanas de gestacion.*

IV.1.2. Embriologia cardiaca.

Segun los estudios bibliograficos, la cardiogénesis y angiogénesis se forman a
partir de la mitad de la tercera semana de gestacion, y se completan alrededor de
la séptima semana. Este periodo se cataloga como el de mayor vulnerabilidad hacia
los teratégenos.'*

Las células de la placa cardiogénica y los angioblastos se originan del
mesodermo y éstas se disponen en forma de herradura en la porcion cefélica del
disco embrionario rodeando la placa neural. Luego, van confluyendo para formar un
tubo en forma de arco que se ubicara en la porcion central, extendiéndose a ambos
lados del disco embrionario. Los primeros movimientos cardiacos se llevan a cabo
alrededor del vigésimo dia postconcepcional.*

El desarrollo del corazén se lleva a cabo en conjunto con el sistema nervioso
central, por lo que el crecimiento del cerebro induce el plegamiento del embrién,
desplazando la anatomia cardiaca y pericardica en formacion secuencialmente a la
regiobn cervical y toracica. El plegamiento lateral ocurre cuando los tubos
endoteliales se fusionan y dan origen al tubo cardiaco, que recibe sangre venosa
por su porcién caudal y bombea a través del primer arco aértico a la aorta dorsal.'*

Cerca del dia 23 de la concepcion, el tubo cardiaco ya se encuentra a nivel
toracico y presenta 5 segmentos cardiacos en formacion, como son el bulbo
cardiaco, el ventriculo primitivo, la auricula primitiva, y el seno venoso, de los cuales
se van a originar todas las estructuras del coraz6n maduro. En el dia 28, se forma

lo que se le denomina el asa cardiaca que es cuando el tubo cardiaco proximal inicia
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su plegamiento en sentido caudal, derecho y anterior, mientras que la porcion distal
lo hace en sentido dorsal, cefalico e izquierdo.*®

La auricula primitiva se origina de la fusion de las porciones distales y su posterior
introduccién en la cavidad pericardica. El desarrollo y septacion de dicha auricula
dard como resultado a la auricula derecha e izquierda. Entre esta region y el
ventriculo primitivo, esté el canal auriculoventricular que va a permitir la formacién
de los tractos de entrada de cada ventriculo, las valvulas auriculoventriculares y la
porcion inferior del septo interauricular. El bulbo cardiaco distal dara origen a la
porcién trabeculada del ventriculo derecho, mientras que el cono arterial daré origen
al tracto de salida de los ventriculos, finalmente el tronco arterioso dara origen a la
aorta ascendente y el tronco pulmonar.t®

El surco bulboventricular delimita el agujero interventricular primario y el foramen
bulboventricular, que es la comunicacién que existe entre el bulbo cardiaco y el
ventriculo primitivo. Una vez concluida la formacion del asa cardiaca, se inicia la
formacion de las trabéculas primitivas, proximal y distal al agujero interventricular
primario. Al final de la cuarta semana el embridn tiene sistema venoso umbilical,
vitelino y cardinal. Los tabiques del corazén se forman entre los dias 27 y 37 de
gestacion.®

En la auricula primitiva se forma una cresta, a partir del final de la cuarta semana
de gestacion. El septum primum va caudalmente en busca de las almohadillas
endocérdicas auriculoventriculares que deja una comunicacion a nivel del canal
auriculoventricular.®

Lo primero que divide la auricula primitiva es el septum primum, que desde la
pared superior se dirige hacia abajo buscando las almohadillas. La porcion media
del ostium primum se reabsorbe formando el ostium secundum. Luego se desarrolla
una segunda membrana, llamada septum secundum que cubre parte del ostium

secundum, y la parte que no cubre es lo que se denomina agujero oval.'®
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IV.1.3. Incidencia y epidemiologia.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las malformaciones
congénitas graves mas frecuentes son las cardiacas, los defectos del tubo neural y
el sindrome de Down.!

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas con mayor
incidencia, aproximadamente entre 6 y 12 por 1,000 recién nacidos vivos . Por lo
general el género masculino es méas afectado que el femenino, principalmente en la
transposicion de grandes arterias y las malformaciones aorticas valvulares. Por el
contrario, el género femenino es mayor para los canales auriculoventriculares y las
comunicaciones interauriculares.®

La cardiopatia congénita mas frecuente en la poblacion general a cualquier edad
es la valvula aortica bicuspide. La segunda cardiopatia congénita mas frecuente es
la comunicacién interventricular en neonatos, mientras que en adultos es la
comunicacion interauricular. De las formas cianoticas, la mas frecuente en el recién
nacido es la transposicion de grandes arterias y, a partir del primer afio de vida, la
Tetralogia de Fallot.’

La incidencia en los prematuros y en neonatos con bajo peso es mucho mayor
que en los neonatos a término. Un tercio de los abortos espontaneos que suceden
durante el primer trimestre de la gestacion presenta cardiopatia.'®

Alrededor del 25-30 por ciento de las cardiopatias congénitas se presentan como
parte de sindromes malformativos o cromosomopatias. A su vez, la tasa de
cardiopatias congénitas en algunas cromosomopatias, como las trisomias 21, 18 y
13 o el sindrome de Turner (45X) es muy elevada (tabla 2).%°

Las malformaciones cardiacas representan la causa principal de mortalidad por
anomalias congénitas en lactantes. Sin embargo, la mortalidad por esta causa ha
caido de manera importante en los ultimos afos, debido a los avances en el
diagnéstico, tratamiento quirdrgico y cuidados postoperatorios. Un 70 por ciento
fallece durante el primer afio de vida si se deja evolucionar naturalmente y el 30 por

ciento de ellos fallece durante el primer mes de vida.?°
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Tabla 1. Distribucién de las cardiopatias congénitas mas comunes.?!

Cardiopatia Distribucion porcentual (%)

Intervalo Mediana
Comunicacién interventricular 16-50 (32) *
Comunicacion interauricular 3-14 (7,5) *
Ductus arterioso permeable 2-16 (7,1)
Estenosis pulmonar 2-13 (7,0)
Coartacién de aorta 2-20 (5,6)
Tetralogia de Fallot 2-10 (5,5)
Estenosis aortica 1-20 (4,9)
Defectos del septo atrioventricular 2-8 (4,4)
Transposicidén de grandes arterias 2-8 (4,5)
Sindrome del corazén izquierdo 0-6 (3,1)
hipoplasico.

* La tasa es mas alta, sobre todo en la comunicacion interventricular.

Fuente: Cardiologia pediatrica y cardiopatias congénitas del nifio y del adolescente.

Volumen 1. Epidemiologia de las cardiopatias congénitas. Cap. 2. 2015.

IV.1.4. Etiologia.

En la gran mayoria de los casos se desconoce su etiologia. Aproximadamente el
10 por ciento de los casos se asocian a anomalias cromosOmicas visibles con
técnicas convencionales. Alrededor del 2-3 por ciento son atribuibles a factores
ambientales, ya sea en el caso de enfermedades maternas o teratégenos. El 85 por
ciento tiene un origen genético mendeliano o multifactorial. Un gen defectuoso
puede causar varias cardiopatias congénitas, y una cardiopatia congénita puede ser
causada por defectos en diferentes genes (tabla 2).%°

Los sindromes con afectacion cardiaca debido a herencia mendeliana por
mutacion de un gen son muchos, pero la proporcion de casos debido a este tipo de

herencia es baja (5-10%).%2
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Tabla 2. Cromosomopatias mas comunes con afectacién cardiaca.!®

Cromosomopatia

Visibles con técnicas

convencionales
Trisomia 21 (S. Down)
Trisomia 13 (S. Pattau)
Trisomia 18 (S.
Edwards)

45X (S. Turner)

4p- (S. Wolff)

13q-

18q-

5p-(Cri du chat)
Sindrome de

microdeleccion
220911 (CATCH-22)

12922 (Noonan)
7911.23 (Villiams-
Beuren)

129 (Holt-Oram)

20q ( Alagille)

Incidencia

cardiopatia congénita

50%

>90%

>90%

25%

40%

50%

50%

25%

75%

>50%

75%

75%

85%

de Lesiones mas comunes

CAV, CIV, CIA
CIV, DAP, valvulopatia
CIV, DAP, valvulopatia

CoAo, EP, EA, otras
Clv, CIA, DAP

Clv

Clv, CIA

DAP

Malformaciones
troncoconales

EP, miocardiopatia
hipertréfica

EA supra., EP periférica

CIA, Clv, trastornos
conduccion
EP, TF

CIA: comunicacion interauricular. CIV: comunicacion interventricular. DAP: Ductus arterioso
permeable. CoAo: coartacion de aorta. EA: estenosis aortica. EP: estenosis pulmonar. TF:

Tetralogia de Fallot.

Fuente: Madrid. A., Restrepo J. Cardiopatias congénitas. Gastrohnup. 2013. 15(1)

Existen datos importantes sobre la asociacion causal de algunos factores

ambientales (tabla 3).
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Tabla 3. Factores ambientales relacionados con la produccién de

cardiopatias congénitas.??

Farmacos/droga Agentes infecciosos Agentes maternos

Trimetadiona Rubéola Diabetes

Acido retinoico Otros * Enfermedad del coladgeno

Talidomida Fenilcetonuria

Litio Agentes fisicos

Alcohol Otros

hidantoina * Radiaciones Disolventes *

Hormonas sexuales * Hipoxia Pinturas *

Simpaticomiméticos Lacas y colorantes *
Pesticidas *

*: menos grado de evidencia.

Fuente: Cardiologia pediatrica y cardiopatias congénitas del nifio y del adolescente.

Volumen 1. Epidemiologia de las cardiopatias congénitas. Cap. 2. 2015.

Otros factores de riesgo para la presencia de cardiopatia congénita que han sido
tomados en cuenta son: edad de los padres menor a 18 afios, edad materna mayor
de 40 afios, paterna mayor de 30 afios, pre término, peso inferior a 3 kilos, 3 0 mas

embarazos, tabaco Y deficiencia de vitaminas (riboflavina, vitamina A).23

IV.1.5. Factores ambientales.
IV.1.5.1. Enfermedades maternas no infecciosas
IV.1.5.1.1. Hijo de madre con Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus es la complicacion medica mas frecuente del embarazo,
puede afectar hasta el 4 por ciento de gestaciones. Hasta el momento no se ha
encontrado un solo mecanismo que explique las alteraciones en el feto y en el recién
nacido hijo de madre diabética. La fisiopatologia es relacionada con hormonas
placentarias, como: somatotropina coridnica placentaria, prolactina, cortisol,
glucagon, que tienen afecto antagonista a la accion de la insulina, lo cual disminuye

la tolerancia a la glucosa e incrementa la resistencia a esta hormona, por lo que
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pueden bloquearla parcialmente a partir de la vigésima cuarta semana de la
gestacion, por tanto, se considera que el embarazo va acompafado de un estado
diabetogénico. También se dice que interviene la alta concentracion de radicales
libres, alteracion en el metabolismo de las prostaglandinas, glicosilacion de
proteinas y multiples mutaciones en el ADN.?*

Las malformaciones congénitas se presentan de 2 a 4 veces mas que en la
poblacion general. Las malformaciones mas frecuentes son: el sindrome de
regresion caudal, defectos en el cierre del tubo neural, y cardiovasculares. Los
factores de mayor influencia sobre la embriopatia diabética son la hiperglucemia,
ocasionando dafios al ADN al aumentar el estrés oxidativo y la hipercetonemia, que
actla sinérgicamente con la glucosa para inducir malformaciones congénitas.
Elevaciones minimas de la glucosa en etapas tempranas de la gestacién provoca
aumento en la frecuencia de malformaciones congénitas. La evidencia demuestra
que la incidencia aumenta con la gravedad y peor control de la diabetes.?®

Las alteraciones en los hijos de madres diabéticas dependen de la gravedad de
la diabetes, el grado de descontrol metabdlico y el momento de la gestacion en la
gue se inicia la diabetes. Cuando la madre es diabética antes de la gestacion existe
mayor incidencia de malformaciones congénitas. La mayor parte de las
malformaciones congénitas en hijos de madres diabéticas ocurre entre la cuarta y
séptima semana de gestacion, un periodo critico en el desarrollo porque se
producen procesos teratogénicos.?®

Entre las cardiopatias congénitas que se muestran con una frecuencia del 1.7 al
4 por ciento son tipicas la transposicion de grandes arterias, la coartacién aortica, y
las comunicaciones interventriculares e interauriculares, que comprenden a mas del
90 por ciento de los casos de cardiopatias congénitas en los hijos de madres con
diabetes mellitus. La transposicion de grandes arterias se presenta como la principal
causa de hospitalizacion en la primera semana de vida, es una de las 3 principales
causas de insuficiencia cardiaca en el recién nacido y representa del 5 al 8 por
ciento de todas las cardiopatias congénitas: se observa en el 0.7 por ciento de los
nacidos vivos, es mas frecuente en el sexo masculino en una proporcibnde 3aly

en el hijo de madre con diabetes mellitus. Hay cianosis intensa desde el nacimiento
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y datos de insuficiencia cardiaca. Al ecocardiograma en el 80 por ciento de los casos
la aorta se sitla anterior y a la derecha de la arteria pulmonar. Al cateterismo se
hace atrioseptostomia (maniobra de Rashkind) para mejorar la distribucion de los
flujos como una preparacion para la correccion anatémica (Jatene), que se debe
efectuar en las primeras 3 semanas del nacimiento. La mortalidad operatoria de la
correccion anatomica es del 5 al 20 por ciento y de la correccion fisiolégica es del 5
por ciento. Sin tratamiento mas del 90 por ciento de los casos fallecen en el primer

afio de vida.?’

IV.1.5.1.2. Hijo de madre con Fenilcetonuria.

La fenilcetonuria es una enfermedad hereditaria de caracter autosomico recesivo,
ocasionado por el defecto de la enzima fenilalanina hidroxilasa que metaboliza el
aminoacido fenilalanina en tirosina. El sindrome de fenilcetonuria materna se refiere
al efecto teratogénico de la fenilalanina sobre el feto en una mujer con fenilcetonuria
embarazada. Entre las alteraciones mas frecuentes provocadas por la exposicion
del feto a niveles elevados de fenilalanina se encuentran el aborto espontaneo
(24%), el retardo del crecimiento intrauterino (40%), la microcefalia (73%), retraso
mental (92%), y los defectos cardiacos congénitos (12%)?8. Las cardiopatias mas
frecuentes son los defectos septales, la persistencia del conducto arterioso, la
coartacion de aorta y la Tetralogia de Fallot.?°

La fenilalanina atraviesa la placenta con un gradiente maternofetal, siendo
favorable al feto, especialmente durante el primer trimestre de la gestacion. Las
concentraciones elevadas de fenilalanina son metabolizadas con suma dificultad
por la inmadurez fetal del sistema hepatico de hidroxilacién. A consecuencia de este
defecto las concentraciones plasmaticas de fenilalanina y sus metabolitos se elevan
hasta niveles toxicos dificultando el desarrollo del sistema nervioso central y
ponderal y la aparicién de malformaciones congénitas.?®

El periodo critico en la embriogénesis para el corazén es entre la quinta y octava
semana de embarazo, por lo que es en este momento en el que las concentraciones
elevadas de fenilalanina tienen mayor efecto teratdgeno. Por este motivo es

necesario que el buen control metabolico sea estrictamente adquirido en el periodo
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preconcepcional o a mas tardar antes de las 8 semanas de embarazo. Esto

garantizara buenos resultados obstétricos y nifios normales.?®

IV.1.5.1.3. Hijo de madre con Lupus Eritematoso Sistémico.

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad crénica, inflamatoria,
autoinmune de origen desconocido caracterizado por la produccién de numerosos
anticuerpos contra diversos antigenos propios del individuo. La incidencia en
mujeres es mucho mayor, particularmente cuando se encuentran en edad de
procrear. Solamente el 1 por ciento de los nifios que reciben autoanticuerpos
maternos desarrollaran lupus eritematoso neonatal, con mas frecuencia en mujeres
que en varones.*°

La enfermedad cardiaca caracteristica del lupus eritematoso neonatal es el
bloqueo cardiaco completo.*° Esto puede ocurrir en un 15 a un 30 por ciento de los
fetos con lupus eritematoso neonatal. Suele ser auriculoventricular de tercer grado,
aparece en la semana 18 de gestacion y, a diferencia de las lesiones cutaneas,
suele ser permanente, precisando marcapasos definitivo. Tiene una mortalidad del
15 al 20 por ciento, puesto que, en ocasiones, se produce una verdadera pancarditis
que ha llevado incluso al tratamiento con dexametasona intrauterina.s?

El blogueo se produce por fibrosis y calcificacion de las fibras de conduccion 2.
A las 23 semanas el dafio es irreversible, cuando, desafortunadamente, se
diagnostica en la mayoria de los casos.33

El bloqueo auriculoventricular completo es la causa mas frecuente de bradicardia
sintoméatica en nifios. La presencia de un soplo se debe investigar a fondo, pues
hasta en un 33 por ciento de estos nifios se encuentran alteraciones
cardiovasculares.®3

Mas del 85 por ciento de las madres de fetos con bloqueo cardiaco presenta
anticuerpos anti-Ro y anti-La circulantes, y esta asociacion es independiente de la
presencia o no de sintomas maternos 34. El mecanismo patogénico se basa en la
transmision de anticuerpos anti-Ro y anti-La maternos que provocan inflamacion y

fibrosis del sistema de conduccion cardiaco. Los antigenos SSA-Ro sélo se
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expresan en los miocitos entre las semanas 18 y 24 de gestacion. Por esta razon,
el corazén de la madre no se afecta.®

La presencia de anticuerpos anti-Ro y anti-La conjunta no incrementa el riesgo
frente a la presencia de anti-Ro Unicamente, y el nivel de anticuerpos es
directamente proporcional al riesgo de cardiopatia.3®

El riesgo de recurrencia de lupus eritematoso neonatal en un segundo hijo es del
50 por ciento y no se establece como factor de riesgo la presencia de sintomas

maternos de lupus durante el embarazo.3?

IV.1.5.2. Enfermedades maternas infecciosas.
IV.1.5.2.1. Madre con Rubéola durante el embarazo.

El sindrome de rubéola congénita se adquiere cuando la madre adquiere la
infeccion con el virus de la rubéola poco antes de la concepcién o durante las
semanas 8 a 10 de gestacion. El virus de la rubéola puede causar multiples defectos
en el feto debido la afeccidén de todos los tejidos. El virus se ha podido aislar en
saliva, orina, heces, higado, cristalino, pulmén, corazon. La frecuencia del sindrome
de rubéola congénita es variable y va a depender del momento en que se produce
la infeccidbn. A mayor inmadurez de las células fetales y menor competencia
inmunolégica, mayor sera la probabilidad de infeccién. En las primeras 12 semanas
de embarazo, la infeccién del feto es por encima del 80% y va disminuyendo hasta
llegar al 30% hacia las 30 semanas.3’

El 85-90 por ciento de los fetos infectados antes de las 12 semanas van a
presentar los hallazgos clasicos de la tétrada de Gregg que son: cardiopatia (sobre
todo la persistencia del conducto arterioso y la estenosis pulmonar), microcefalia,
sordera y cataratas.3®

El 45 por ciento de los nifios con sindrome de rubéola congénita presentan
defectos cardiacos, siendo los de mayor frecuencia la persistencia del conducto
arterioso, la estenosis de la valvula pulmonar y la estenosis de la arteria pulmonar.

Otros menos frecuentes son la estenosis aortica y la Tetralogia de Fallot.°
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IV.1.5.2.2. Otros agentes infecciosos.

Se describen otros microorganismos como el sarampion, citomegalovirus,
toxoplasmosis, coxsackievirus, parotiditis epidérmica y enterovirus relacionados con
la aparicion de cardiopatias congénitas,*® pero no hay estudios de recoleccién de
datos que clasifique y que arroje la incidencia de cada microorganismo con

cardiopatias congénitas en especifico.??

IV.1.5.3. Farmacos/drogas.

Las anfetaminas han sido asociadas con CIV, CIA, PCA, y trasposicion de
grandes arterias.

La talidomida se asocia a cardiopatias congénitas sin predileccion por una lesion
especifica.*!

Los anticonvulsivantes han sido sospecha de causa de cardiopatia congénita. La
Fenitoina esta asociada con el desarrollo de estenosis pulmonar, estenosis aortica,
coartacién aortica y persistencia del conducto arterioso. La trimetadona ha sido
asociada a trasposicion de grandes arterias, Tetralogia Fallot y sindrome de corazén
izquierdo hipoplasico.*? Las cardiopatias congénitas ocurren en un 1.5 a 2 por ciento
de los hijos de madres que utilicen antiepilépticos.*3

El litio ha sido asociado con anomalia de Ebstein, y anomalias de la valvula
triclspide.**

El Acido valpréico ha sido asociado con varios defectos cardiacos, como son CIA,
ClIV, estenosis adrtica, atresia pulmonar con septum interventricular intacto y
coartacién de la aorta.*

Otros medicamentos sospechosos de causar cardiopatia congénita se incluyen
la progesterona y los estrogenos, que producen CIV, Tetralogia de Fallot y
trasposicion de grandes arterias.

El sindrome fetal alcohdlico esta asociado con el desarrollo de CIV, persistencia
del conducto arterioso y Tetralogia de Fallot.*®

El consumo de tabaco es considerado factor de riesgo para la presencia de

cardiopatia congénita debido a la disminucion de la perfusion en el feto por la accién
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de la nicotina actuando como vasoconstrictora, lo que favorece a la hipoxia

intradtero y, por consiguiente, el aumento del riesgo de las anomalias cardiacas.?®

IV.1.5.4. Agentes fisicos.
Agentes como la radiacion, la hipoxia, la hipertermia, son factores de riesgo para

la produccion de cardiopatias congénitas.*®

IV.1.5.5. Agentes quimicos.
Se han asociado factores como los disolventes, pinturas, pesticidas, colorantes,

lacas, etc., a la presencia de cardiopatias congénitas.??

IV.1.6. Clasificacion de las cardiopatias congénitas.

Las cardiopatias congénitas se dividen en: acianéticas y ciandticas.

IV.1.6.1. Cardiopatias congénitas acianégenas.

Las cardiopatias congénitas aciandgenas representan el grupo mas numeroso,
aproximadamente la mitad de todas las cardiopatias congénitas. Se caracterizan
por tener alteraciones estructurales de las valvulas cardiacas, de las paredes
auriculares o ventriculares. La alteracion fisiopatoldgica que define este grupo de
cardiopatias es el paso de sangre oxigenada las cavidades izquierdas del corazén
(auricula izquierda, ventriculo izquierdo o aorta) hacia el lado derecho de este
(auricula derecha, ventriculo derecho o arteria pulmonar) sangre que re circula por
los pulmones sin entrar a la circulacién arterial sistémica periférica.*’

La magnitud de un cortocircuito izquierda a derecha depende fundamentalmente
del tamafio del defecto que comunica las dos circulaciones, la relacién entre las
resistencias vasculares pulmonar y sistémica (para el caso de la CIV y la PDA), y la
capacidad de dilatacién de las cavidades derechas (para el caso de la CIA).#’
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Tabla No. 4. Clasificacion de las cardiopatias congénitas?3.

Cardiopatias
congénitas

acianogenas

Cardiopatias

congeénitas ciandégenas

Cortocircuito de izquierda

a derecha

Obstructivas corazén

izquierdo

Insuficiencias valvulares

y otras.

Obstructivas corazén

derecho

Mezcla total

Falta de mezcla

ClV, CIA, PDA, canal AV,
drenaje venoso anémalo
pulmonar parcial.
Coartacion aortica,
estenosis adrtica,
estenosis mitral.
Insuficiencia mitral,
insuficiencia aodrtica,
estenosis pulmonar,
estenosis ramas

pulmonares

Tetralogia de Fallot,
atresia pulmonar,
ventriculo Unico, o atresia
tricuspidea con estenosis
pulmonar.

Ventriculo Unico o atresia
tricuspidea sin estenosis
pulmonar, tronco
arterioso, drenaje venoso
anomalo pulmonar total
Trasposicion de Grandes

arterias.

Fuente: Santiago Alcantara, E.; Mendieta Alcintara, Gustavo G. Incidencia de cardiopatias

congénitas en los neonatos nacidos en el Hospital Materno Perinatal Mdnica Pretelini, durante el

periodo de enero de 2009 a diciembre 2010. Universidad Auténoma del Estado de México. 2013.
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IV.1.6.1.1. Comunicacion interauricular (CIA)

Es el defecto de cierre en el tabique interauricular. Representa el 10 por ciento
de todas las cardiopatias congénitas, con mayor frecuencia en nifias La clasificacion
de la CIA segun la localizacion del defecto septal: Ostium secundum, representa el
90 por ciento de los casos. Situado en la zona central del tabique interauricular;
Ostium primum, situado en la parte mas baja del tabique interauricular, cerca de las
vélvulas auriculoventricular; y seno venoso, localizado en la parte més alta del
septo, cerca de la desembocadura de la vena cava superior.*®

La clinica de la CIA es consecuencia del cortocircuito de izquierda a derecha que
se establece a nivel auricular y que condiciona un hiperflujo pulmonar. Lo mas
frecuente es que sea asintomatica. En caso de dar clinica, suele presentarse en
forma de infecciones pulmonares de repeticion y, a la larga, puede desarrollarse un
sindrome de Eisenmenger con clinica de insuficiencia cardiaca.*®

En la Auscultacion encontraremos desdoblamiento fijo del segundo tono,
aumento del primer ruido, soplo sistolico eyectivo de hiperflujo pulmonar. En la
Radiografia de térax se evidenciara crecimiento de cavidades derechas y plétora
pulmonar. Para el ecocardiograma es la técnica diagnéstica de eleccion.*®

Tratamiento: en el primer caso no requiere ningun tipo de tratamiento, ya que es
una situacién normal. en el caso de confirmarse una CIA, el paciente debe continuar
en controles periddicos.*

Indicaciones de cirugia: cuando el paciente esta sintomatico, cuando la CIA sea

tipo ostium primum y seno venoso.*®

IV.1.6.1.2. Comunicacion interventricular (CIV)

Es un defecto en el tabique que separa los dos ventriculos. Es el defecto cardiaco
congénito mas frecuente representando un 25 a 30 por ciento de todas las
cardiopatias congénitas como defecto Unico, teniendo como mayor entidad de
presentacion la perimembranosa. La magnitud del cortocircuito va a determinar la
gravedad de las manifestaciones clinicas. Cuando se trata de una CIV grande los
pacientes presentan cuadros respiratorios a repeticién, dificultad para la

alimentacion y mal incremento ponderal.>®
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En la radiografia de torax. en el caso de que sea una CIV grande, se evidenciara
crecimiento de cavidades izquierdas, flujo pulmonar aumentado y un cono pulmonar
prominente. el ecocardiograma es el estudio de eleccion para analizar los aspectos
anatomicos Yy fisiologicos. El tratamiento para los pacientes que tienen sintomas
incluyen digitalicos, diuréticos y vasodilatadores y cierre quirdrgico en aquellos que

no mejoran con el tratamiento farmacolégico o con defecto grande.®°

IV.1.6.1.3. Persistencia del conducto arterioso (PCA)

Es la comunicacion entre la arteria pulmonar y el cayado aértico. Representan el
8 al 10 por ciento de todas las cardiopatias congénitas. Es mas frecuente en el sexo
femenino con relacién al masculino (2:1). Se presenta un cortocircuito de izquierda
a derecha, con aumento del flujo pulmonar. EI aumento de presion parcial de
oxigeno (p02), disminucion de la prostaglandina E2 (PGE2) y la alteracion genética
que determinaria una deficiencia del musculo liso frente a un aumento del tejido
elastico predispondria a la persistencia del ductus arterioso. Cuando el defecto es
muy grande lleva a dilatacion y aumento de la presion telediastélica del ventriculo
izquierdo, con dilatacion y aumento de la presidbn en la auricula izquierda.
Obteniendo como resultado el edema pulmonar y el fallo cardiaco izquierdo.>*

En los pacientes con PCA pequefio por lo general no presentan manifestaciones
clinicas. Mientras que el PCA moderado a grande suele presentar problemas
pulmonares, diaforesis y falla cardiaca. En el examen fisico encontraremos pulsos
saltones, amplios y facilmente palpables con un soplo sistélico con refuerzo
telesistolico. El ecocardiograma es el «patron de oro» en esta patologia para el
diagnéstico. En caso de que el defecto tenga repercusion hemodindmica o sea PCA

grande el tratamiento de eleccién es la intervencién quirlrgica.>!

IV.1.6.1.4. Canal auriculoventricular (canal AV)

Es un defecto morfolégico del septo que separa las cavidades derechas e
izquierdas del corazon en la porcion de entrada. Comprende del 4 al 5 por ciento de
todas las cardiopatias congénitas, y se encuentra en 18 por ciento de todos los

corazones fetales que terminan en aborto espontaneo. La forma parcial se comporta
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como una CIA y los pacientes son practicamente asintomatico. Pacientes con
Sindrome de Down que tienen cardiopatia congénita, aproximadamente el 50 por
ciento de dichas cardiopatias corresponde a la presencia de canal AV. Las formas
parciales por lo general son asintomaticas. En la forma total presenta sintomas en
la pobre ganancia de peso y talla, procesos respiratorios infecciosos, entre otros,
siendo producidos por sobrecarga de volumen en cavidades izquierdas.®?

En el examen fisico puede haber deformidad de la parrilla costal con prominencia
del hemitérax izquierdo, hiperactividad precordial por hiperquinesia del ventriculo
izquierdo y diferentes grados de dificultad respiratoria. A la auscultacién habra un
desdoblamiento constante del S2 con cierre de la pulmonar acentuado, soplo
sistolico eyectivo en el foco pulmonar. También puede encontrarse soplo sistolico
en diamante en el foco pulmonar.>?

En la radiografia de térax, en el caso de canal AV parcial habra cardiomegalia
por crecimiento de cavidades derechas, y en el caso de que sea canal AV total sera
habra crecimiento de cavidades izquierdas. El ecocardiograma es el método de
eleccion.>?

El canal AV parcial no requiere tratamiento médico, a menos que también
presente insuficiencia importante de la valvula auriculoventricular. La cirugia debe
realizarse entre los 3 y 4 afios si no presenta afectacion de la valvula
auriculoventricular. Pero si hay afectacion de la misma se recomienda la
intervencidn quirdrgica desde los cuatro meses. El canal AV total, debe manejarse
con diuréticos y vasodilatadores, uso cuidadoso del oxigeno por el aumento que
éste produce en las resistencias pulmonares y al aumentar el cortocircuito empeora
el cuadro de falla cardiaca. El tratamiento quirdrgico del canal AV total se

recomienda hacer entre el cuarto y sexto mes de vida.5?

IV.1.6.1.5. Coartacion de aorta (CoA0).

La coartacion de la aorta es la obstruccién del istmo aortico luego de la salida de
la arteria subclavia izquierda, que puede ser preductal, conocida como la forma
infantil siendo sintomaticas y graves; y posductal, o forma adulta con mayor

frecuencia y leves. Esta alteracion provoca disminucion de la perfusion sanguinea
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en las extremidades inferiores conservando el flujo en las extremidades superiores
y craneo.%3

En la edad pediatrica suele presentar sintomas como mareos, disnea de
esfuerzo, o cefalea, o puede cursar asintomatica. En la edad adulta puede debutar
con epistaxis de repeticion y cefalea, claudicacion intermitente y frialdad en los
miembros inferiores. Al examen fisico podemos encontrar formacion de colaterales
palpables en el torax, diferencia de pulsos comparando la tension arterial de las
extremidades superiores con las extremidades inferiores, superiores a los 20
milimetros de mercurio (mmHg). A la auscultacion habra soplo mesosistdlico en foco
aértico y en la region interescapular.4®

En la radiografia de térax podemos visualizar dilatacion de la aorta ascendente,
presencia de muescas en el reborde inferior de las costillas producidas por la
protrusion de las colaterales dilatadas (Signo de «Roesler»), y el signo del «3» en
la aorta por las dilataciones pre y poscoartacion. La aortografia, ademas de
confirmar el diagnéstico, valora la gravedad de la coartacién y el estado de la
circulacién colateral.>3

El tratamiento consiste en profilaxis de la endocarditis bacteriana; indicacion
quirdrgica cuando el gradiente de presion brazo/pierna es mayor a 20 mmHg, o por
la clinica; en el nifio la cirugia correctora debe hacerse preferentemente antes de

los seis afios.>3

IV.1.6.1.6. Estenosis aortica (EA).

La estenosis adrtica es una anomalia que no permite la salida adecuada del flujo
ventricular izquierdo debido a la disminucion de la luz de la valvula aortica. La
valvula puede ser unicuspide, bicuspide (forma mas frecuente), y tricuspide. La
valvula por lo general presenta engrosamiento y grados de malformacion. Debido a
esto el ventriculo primero se hipertrofia por sobre carga de presion y a medida que
evoluciona se produce dilatacion. Representa el 3 al 6 por ciento de las cardiopatias
congénitas. No frecuenta presentarse durante la lactancia debido a su caracter

progresivo. Predomina en hombres en comparacion con las mujeres,
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aproximadamente de 3 a 4 casos en el género masculino por cada caso en el género
femenino.*®

Lo tipico es un paciente masculino con buen desarrollo a quien se le detecta un
soplo por exploracion rutinaria. A la auscultacion encontraremos un soplo sistolico
en el foco aortico o en las bases del corazon, que se irradia a cuello donde se puede
palpar el frémito. En los recién nacidos y lactantes menores, mas de la mitad de los
pacientes presentan taquipneay disnea. En la radiografia de térax por lo general no
hay aumento del tamafio del corazén. En casos de larga evolucion puede haber
dilatacion de la arteria aorta ascendente con auricula izquierda aumentada de
tamafio. El ecocardiograma permite detectar el grado de obstruccion que esté
presente y las alteraciones que ha presentado el coraz6n secundario a dicha
obstruccién.*®

Existe un alto riesgo potencial de endocarditis bacteriana en los pacientes con
EA por lo que la profilaxis no debe faltar en estos pacientes, independientemente
del grado de afectacion que presente la valvula. Si no hay presencia de insuficiencia
aortica o que sea no mas del grado Il, se debe programar el paciente para dilatacion
con catéter balon. En caso de cursar con insuficiencia aortica grado llI-IV la

conducta seria reemplazo valvular aértico.'®

IV.1.6.1.7. Estenosis pulmonar (EP).

La estenosis pulmonar es la obstruccion a la salida del ventriculo derecho,
pudiendo estar localizada a nivel valvular, la forma mas frecuente representando el
80 a 90 por ciento, asociada al Sindrome de Noonan; supravalvular, asociada al
sindrome de Williams, sindrome de Alagille y sindrome de Noonan; y subvalvular,
es la que se presenta en la Tetralogia de Fallot. Su incidencia es del 8 a 10 por
ciento de todas las cardiopatias congénitas.>*

La clinica de la EP dependera de la magnitud de la estrechez, lo cual determinara
si sera leve, moderada o severa. En la forma leve suelen estar asintomaticos, con
presencia de soplo sistolico eyectivo en el foco pulmonar; en la moderada pueden
presentar disnea o dolor toracico al esfuerzo; en la forma severa presentan sintomas

e hipertrofia del ventriculo derecho.>*
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En el electrocardiograma puede haber una hipertrofia del ventriculo derecho. En
la radiografia de térax se puede evidenciar prominencia del tronco pulmonar por
dilatacion postestendtica y aumento de la silueta cardiaca. El ecocardiograma
permite ver la anatomia y valorar la valvula, el ventriculo derecho, la arteria
pulmonar y los gradientes de presion. Segun su gradiente pico puede ser clasificada
en ligera, menor de 50 mmHg; moderada, 50 a 60 mmHg; y severa, mayor de 60
mmHg.5°

El tratamiento recomendado en la forma leve es dar profilaxis de endocarditis
infecciosa, ser seguido cada cierto tiempo incluyendo ecocardiogramas. La
valvulotomia pulmonar con catéter balén es el tratamiento de eleccion en todos los

casos donde el gradiente pico sea mayor a 55 mmHg.>®

IV.1.6.2. Cardiopatias congénitas ciandgenas.

Las cardiopatias congénitas ciandgenas tienen cortocircuitos venoarteriales en
donde la sangre desaturada, sangre que aun no ha pasado por el pulmon, tiene
repercusiones hemodinamicas de importancia, en donde la clinica principal es la
evidencia de una cianosis de leve a severa intensidad que compromete la vida del

individuo.5®

IV.1.6.2.1. Tetralogia de Fallot.

La Tetralogia de Fallot es una cardiopatia cian6gena que consiste en una
hipoplasia infundibular, lo que produce una obstruccién subpulmonar, que a su vez
produce otras lesiones; tales como comunicacion interventricular, cabalgamiento
aortico, estenosis subpulmonar e hipertrofia ventricular derecha, considerados
como los cuatro componentes que conforman la anormalidad anatémica del corazén
en esta patologia. Es decir, la hipolasia infundibular se considera la lesion mas
importante, porgue a partir de ella se originan las demas.>’

Clasicamente se han estudiado dos grandes grupos, la Tetralogia de Fallot con
estenosis pulmonar, que representa el 93 por ciento de los casos, y la Tetralogia de

Fallot con atresia pulmonar que representa el 7 por ciento de los casos.®’
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Las caracteristicas fisiopatologicas del Fallot dependen del tamafio de la
comunicacion interventricular, de las resistencias periféricas y especialmente de la
gravedad de la hipoplasia infundibular.%8

Los pacientes que presentan una obstruccién importante del flujo pulmonar,
debido a la gravedad de la estenosis pulmonar, pueden presentar un cortocircuito
de derecha a izquierda importante a nivel de la comunicacion interventricular y con
una clinica marcada de hipoxemia o crisis hipéxica, por una disminucién subita de
la cantidad de sangre que va a los pulmones y disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas. También pueden presentar agitacion o irritabilidad, polipnea,
cianosis profunda, sincope y frecuentemente el soplo esta ausente.>’

Existen tres condiciones que son las que provocan la insuficiencia cardiaca en
estos pacientes, que son la coartacion de la aorta, la comunicacién interventricular
restrictiva y la hipertensién arterial sistémica.>®

A la palpacion es frecuente encontrar hiperactividad precordial, por hiperdinamia
del ventriculo derecho, pero es raro evidenciar hepatomegalia congestiva. En la
auscultacién podemos encontrar un segundo sonido Unico con un soplo eyectivo en
diamante de fuerte intensidad en foco pulmonar que es inversamente proporcional
al grado de obstruccion pulmonar, ya que a mayor obstruccion el soplo sera mas
corto y suave, por lo que el flujo pasa por una CIV silente.>®

IV.1.6.2.2. Transposicion de grandes arterias (TGA).

En esta cardiopatia, la salida de la arteria pulmonar y la arteria aorta se
encuentran en el ventriculo que no les corresponde. Asi, la Aorta sale del ventriculo
anatdmicamente derecho y la pulmonar del ventriculo anatémicamente izquierdo.*®

La TGA simple es aquella que no tiene defectos anatomicos asociados, y la TGA
compleja es aquella que los tiene. Es la cardiopatia congénita cianogena mas
frecuente en recién nacidos. Sin tratamiento, el 30 por ciento de los pacientes
mueren en la primera semana de vida, 50 por ciento en el primer mes y el 70 por
ciento en los primeros 6 meses de vida. Es una entidad que se relaciona mas en el

sexo masculino sobre el femenino en el 70 por ciento de los casos.*!
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La TGA es una cardiopatia que necesita para su supervivencia de un defecto a
nivel del septum. El 90 por ciento de los pacientes mueren en el primer mes de vida
si la trasposicion se mantiene con un septum integro.*!

En esta cardiopatia, las estructuras que mantienen la presencia de cortocircuitos
obligados en el feto y que por ende mantienen la vida, son el foramen oval y el
conducto arterioso. El responsable de los cuadros de sufrimiento cerebral neonatal
encontrados en dichos pacientes, es la hipoxia cerebral fetal cronica, secundaria al
flujo venoso impulsado por el ventriculo derecho a la aorta.*®

En la TGA se evidencia la imposibilidad de la sangre venosa alcanzar el territorio
pulmonar y de la sangre arterial acceder a la aorta. Por lo que el resultado final es
una hipoxemia grave al momento del nacimiento, que a su vez produce acidosis

metabdlica.*?

IV.1.6.2.3. Atresia tricuspidea (AT).

La AT es la falta de conexién entre la auricula derecha y el ventriculo derecho
por ausencia del desarrollo o perforacion de la valvula tricuspidea, por lo cual, se
considera que esta patologia es CIA dependiente, ya que requiera una mezcla
sanguinea a ese punto, para asegurar la vida del paciente. Generalmente se
evidencia una hipoplasia del ventriculo derecho que se comunica con el ventriculo
izquierdo a través de una CIV.5°

Los pacientes suelen dividirse en dos grupos, los que tienen conexiones
ventriculares concordantes y una relacién de las grandes arterias normal que
representa el 80 por ciento de los casos, y aquellos con conexiones discordantes
en donde la aorta nace del ventriculo derecho hipoplasico y recibe sangre a través
de la CIV. En este grupo, pueden aparecer lesiones asociadas, como son estenosis
subadrtica y anomalias del cayado aortico. Todos los pacientes tienen mezcla de
sangre a nivel de las auriculas y la intensidad de la cianosis va a depender de la
cantidad de flujo sanguineo pulmonar. Por lo que el cuadro clinico va a depender
fundamentalmente de las caracteristicas de las conexiones ventriculoarteriales.*!

Los pacientes que tienen una morfologia concordante son aquellos que van a

presentar mayor grado de cianosis, dependiendo del tamafio de la CIV, mientras
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gue los que tienen morfologia discordante presentan un color mas rosado y tienden
a desarrollar insuficiencia cardiaca ya que la circulacion pulmonar libre de
obstrucciones se origina en el ventriculo izquierdo.>®

IV.1.6.2.4. Tronco arterial comun (TAC).

Es una anomalia cardiaca en donde se evidencia la salida de un vaso comun
para los dos ventriculos, por lo tanto, solo existe una conexién ventriculo-arterial
dnica, con una véalvula Unica de la cual se divide la aorta y las ramas pulmonares.
Morfologicamente no se produce una septacion entre la aorta y la pulmonar,
guedando un solo vaso con una sola valvula, del que sale la circulacion coronaria.
El tronco arterial comdn tiene como consecuencia fitopatoldgica de importancia, la
mezcla de la sangre saturada y desaturada a nivel de la comunicacion
interventricular, lo cual se manifiesta clinicamente con cianosis de ligera intensidad
y en raros casos con cianosis de moderada intensidad. Y, un cortocircuito de
izquierda a derecha no restrictivo a nivel de los grandes vasos que salen del tronco
arterial.®°

Las manifestaciones clinicas suelen aparecer a los pocos dias de nacer con la
caida de las resistencias vasculares pulmonares, instaurandose un cuadro de
insuficiencia cardiaca congestiva, siendo la taquipnea, diaforesis, disminucion del
desarrollo pondoestatural, pulsos saltones, hepatomegalia y precordio
hiperdindmico, los signos y sintomas de mayor presentacion. A la auscultacion
cardiaca se evidencia un soplo pansistélico en el borde paraesternal izquierdo y un

segundo ruido Gnico.%°
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Concepto Indicador Escala
Sexo Estado genotipico y e Masculino Ordinal
fenotipico que e Femenino
determina el género
de una persona
Peso al nacer Cantidad de gramos Peso en kilogramos De razon
del recién nacido al
momento de nacer
Edad gestacional Periodo Semanas intradtero Numeérica
comprendido desde
la concepcién hasta
el alumbramiento
Sindrome Condicion e Sindrome de Down Ordinal
genético patoldgica causada ¢ Sindrome de Patau
por una alteracion e Sindrome de Edwards
del genoma e Sindrome de Turner
e Edad materna
Antecedentes Situaciones que e Diabetes mellitus Ordinal
prenatales ocurrieron durante e Lupus eritematoso
el embarazo que sistémico
pueden ocasionar e Fenilcetonuria
una alteracion en el e VIH-SIDA
desarrollo del e Periodo intergenésico
embrion o feto. menor de un afio.
e Hijo de madre con
hipertension
e Ausencia de Ingesta de
multivitaminicos antes de la
concepcion
e Historia de aborto
o Embarazo multifetal
e Habitos téxicos
¢ Anemia ferropénica
e Oligoamnios
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Antecedentes
heredofamiliares

Circunstancia que
aumenta las
probabilidades de
padecer una
condicién genética

Matrimonio consanguineo
Antecedentes familiares de
cromosomopatias
Antecedentes familiares de
cardiopatias congénitas
Edad paterna

Muerte subita

Ordinal

Tronco arterial comuin

Factor de riesgo Situacion que e Uso de farmacos/drogas en Ordinal
ambiental aumenta las el primer trimestre de
probabilidades de embarazo.
contraer una e Procesos infecciosos
enfermedad durante el primer trimestre
de embarazo.
e EXxposicion fisico-quimica
durante el primer trimestre
Cardiopatia Alteracion e CIA Ordinal
congénita anatémica o e CIV
funcional del e PCA
corazén presente al e CAV
momento del e T.Fallot
nacimiento o
[}

Trasposicion de grandes
arterias

Estenosis Aortica
Estenosis pulmonar
Coartacion de aorta.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccion de
datos prospectivos para determinar los factores de riesgo asociados a cardiopatias
congénitas en pacientes menores un afio en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid

Cabral de Mayo 2016- Agosto 2017 (ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.2. Demarcacion geografica.

El estudio se realizé en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, ubicado en la
Avenida Abraham Lincoln N° 2, La Feria; Distrito Nacional. Delimitado, al Este, por
la Av. Abraham Lincoln; al Oeste, por la Calle Horacio Vicioso; al Norte, por la Av.
Independencia y al Sur, por la calle Paul P. Harris. El Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral pertenece al area V de salud de la Regidon Metropolitana (ver mapa

cartografico y vista aérea).

-

2]

Mapa cartogréfico Vista aérea

VI.3. Universo.
Estuvo constituido por 327 pacientes que acudieron a la Consulta Externa del
Departamento de Cardiologia Pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral

con cardiopatias congénitas de nuevo diagnaostico.
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V1.4. Muestra.

Estuvo constituida por 72 pacientes menores de un afio, de nuevos casos
diagnosticados con cardiopatia congénita, que asistieron a la Consulta Externa del
Departamento de Cardiologia Pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral

durante el periodo del estudio (ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion.

e Pacientes de casos nuevos diagnosticados con cardiopatia congénita que
asistieron a la consulta externa del servicio de Cardiologia Pediatrica del
HIRRC.

e Haber firmado el consentimiento informado.

e Pacientes Menores de 1 afio.

e Pacientes que estuvieron acompafnados de madre, padre o tutor.

e Pacientes de ambos sexos

VI.5.2. De exclusion.
e Negarse a participar en el estudio.

e Barreras del idioma.

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos.

Para la recoleccion de los datos se construy6 un instrumento por los sustentantes
gue contiene 96 preguntas de las cuales 26 son abiertas y 70 son cerradas.
Contiene datos sociodemogréficos tales como antecedentes prenatales
(oligoamnios, anemia, infeccion viral en el primer trimestre, amenaza de aborto,
estrés mental) y perinatales (edad gestacional, peso al nacer, sexo), asi como
también datos relacionados con las cardiopatias congénitas como factores
genéticos (antecedentes familiares de cromosomopatias, sindrome genético,
matrimonio consanguineo) y ambientales (uso de farmacos o drogas, habitos
téxicos maternos, exposicién fisico-quimicas) (Ver anexo Xll.2. Instrumento de

recoleccion de datos).
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VI.7. Procedimiento.

Luego de haber presentado el anteproyecto ante el Comité de Investigacion del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral para su revision, evaluacion y aprobacion,
se asistid a la consulta externa del Departamento de Cardiologia Pediatrica del
mismo, de 8 de la mafiana a 12 del mediodia. Se evaluaron los pacientes los jueves
por ser el Unico dia de la semana donde se abren expedientes a casos nuevos
diagnosticados de cardiopatia congénita. El instrumento de recoleccion de datos fue
llenado a través de una encuesta-entrevista sometida a la madre, padre o tutor del
paciente. Las informaciones obtenidas a través de dicho documento fueron
recopiladas por los sustentantes del estudio desde Mayo 2016 — Julio 2017 (ver

anexo Xll.1. Cronograma).

V1.8. Tabulacion.

Luego de que la informacion se procesé mediante los programas Microsoft Word
y Excel, se tabul6, computarizé e ilustr6 en tablas y graficos para mejor
interpretacion y analisis de la misma utilizando medidas estadisticas apropiadas,

tales como porcentajes.

VI.9. Principios éticos.

El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®! y las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).®?

El estudio implicé el manejo de datos ofrecidos por el informante que acompafio
el paciente en el centro de salud (consulta externa del Departamento de Cardiologia
Pediatrica). Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las
bases de datos creadas con esta informacion y protegidas por clave asignada y
manejada Unicamente por los investigadores. Todos los informantes identificados
durante esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin de obtener su
permiso para ser incluidos en el estudio (ver anexo XIl.3. Consentimiento

informado).
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Todos los datos recopilados en este estudio se manejaron con el estricto apego
a la confidencialidad. A su vez, la identidad de los contenidos en los expedientes
clinicos se protegié en todo momento, manejandose los datos que potencialmente
puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la
informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, se justificd por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS.

De 327 pacientes registrados como casos nuevos diagnosticados con cardiopatia
congénita, que asistieron a la consulta externa del Departamento de Cardiologia
Pediatrica durante el tiempo establecido para recoleccion de datos, s6lo 72
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio (ver figura 1).

Figura 1. Pacientes con cardiopatia congénita segun la edad.

Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016 - Agosto
2017.

72
22%

Pacientes > 1 afio
Pacientes < 1 afo

255
78%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuarenta pacientes presentaron peso al nacer menor o igual a 3 kilogramos,
equivalente al 55.6 por ciento, al igual que el uso de anticonceptivos y el consumo
de alcohol en el primer trimestre de embarazo. El niumero de casos con edad
paterna mayor de 30 afios fue de 37 pacientes, que equivale al 51.4 por ciento. El
50 por ciento de los casos, que suman 36 pacientes, presentd anemia ferropénica
durante el embarazo. El por ciento de madres que presentd 3 0 mas gestas fue 45.8,
gue corresponde a 33 pacientes. La edad gestacional menor de 37 semanas se
presentd en 20 pacientes, que equivale al 27.8 por ciento. El diagnostico de
cromosomopatias se hizo en 19 pacientes, que representa el 26.4 por ciento. Los
antecedentes familiares de cardiopatia congénita se identificaron en 14 pacientes,
dato que corresponde al 19.4 por ciento. El 18.1 por ciento de los casos, que suma

13 pacientes, tuvieron oligoamnios. La edad materna menor de 18 afios estuvo
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presente en 9 casos, que corresponde al 12.5 por ciento. En el primer trimestre de
embarazo, 5 gestantes estuvieron expuestas a algun medio de radiacién, con 6.9
por ciento. La infeccion por toxoplasmosis en el primer trimestre de embarazo, al
igual que los hijos de madres diabéticas, estuvo presente en 4 pacientes, que
corresponde al 5.6 por ciento. La edad materna mayor o igual a 40 afos estuvo
presente en el 4.2 por ciento de los casos, que equivale 3 pacientes. El uso de
tabaco en el primer trimestre de embarazo se presentd en el 2.8 por ciento, que
suma 2 pacientes. La infeccion por citomegalovirus en el primer trimestre de
embarazo estuvo presente en una gestante, al igual que la infeccion por VIH. Se
evidencio el uso de fenitoina en la madre de uno de los pacientes y se constat6 de
un caso de matrimonio consanguineo, datos que representan el 1.4 por ciento de
cada factor por separado (ver tabla 1).

De la muestra obtenida, el 55.6 por ciento, que representa 40 pacientes,
corresponde al sexo femenino (ver figura 2).

El 58.3 por ciento, que corresponde a 42 pacientes, presentd peso al nacer entre
el rango de 2.5 a 3.9 kilogramos. El 27.8 por ciento, que corresponde a 20 pacientes
se encuentra entre el rango de 1.5 a 2.4 kilogramos. Seis pacientes, que representa
el 8.3 por ciento que se encuentran con peso al nacer menor de 1.5 kilogramos.
Mientras que el 5.6 por ciento, que representa 4 pacientes, tuvo peso al nacer mayor
o igual a 4 kilogramos (ver tabla 2). El 55.6 por ciento de los pacientes tuvieron peso
al nacer menor de 3 kilogramos, representando 40 casos (ver figura 3).

Los pacientes que nacieron con edad gestacional de 37 a 41 semanas fueron 51,
representando el 70.8 por ciento de los casos. El 27.8 por ciento, representando 20
pacientes, tuvo edad gestacional menor o igual a 36 semanas. Mientras que el 1.4
por ciento de los casos, que representa 1 paciente, tuvo edad gestacional mayor o

igual a 42 semanas (ver figura 4).
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas. Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016 — Agosto 2017.

Factor de riesgo Tipo Frecuencia (%)
Peso <3kg en el RN Ambiental 40 (55.6)
Uso de anticonceptivos en el primer trimestre de Ambiental 40 (55.6)
embarazo
Consumo de alcohol en el primer trimestre Ambiental 40 (55.6)
Edad paterna >30 afios Genético 37 (51.4)
Anemia ferropénica Ambiental 36 (50)
> 3 gestaciones Ambiental 33 (45.8)
Edad gestacional < 37 semanas Ambiental 20 (27.8)
Cromosomopatias Genético 19 (26.4)
Antecedentes familiares de cardiopatia congénita Genético 14 (19.4)
Oligoamnios Ambiental 13 (18.1)
Edad materna < 18 afos Ambiental 9 (12.5)
Exposicion a radiacion en el primer trimestre Ambiental 5 (6.9)
Infeccién por toxoplasmosis en el primer trimestre | Ambiental 4 (5.6)
Hijo de madre diabética Ambiental 4 (5.6)
Edad materna = 40 Ambiental 3(4.2)
Uso de Tabaco en el primer trimestre Ambiental 2(2.8)
Infeccién por Citomegalovirus en el primer trimestre | Ambiental 1(1.4)
VIH Ambiental 1(1.4)
Uso de fenitoina Ambiental 1(1.4)
Matrimonio consanguineo Genético 1(1.4)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Figura 2. Resultados de los pacientes cardiopatas menores de
un afio segun el sexo. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
Mayo 2016 - Agosto 2017

32 masculino

40 44.4% femenino
55.6%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 2. Distribucién del peso en kilogramos al nacer en pacientes menores de un
afio con cardiopatias congénitas. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Mayo
2016 - Agosto 2017.

Peso en kilogramos Frecuencia (%)
<15 6 (8.3)
15-24 20 (27.8)
25-3.9 42 (58.3)
>4 4 (5.6)
Total 72 (100.0)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Figura 3. Distribucion de los pacientes con cardiopatias
congénitas segun el peso al nacer en kilogramos. Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016 - Agosto 2017

32 < 3 kilogramos

44.4% 40 = 3 kilogramos
55.6%

Fuente: Tabla 2.

Figura 4. Resultados segun la edad gestacional en pacientes
menores de un afio con cardiopatias congénitas. Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016 - Agosto 2017

1
1.4%
2723% <36 semanas
37 - 41 semanas
2 42 semanas
51
70.8%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, el 26.4 por ciento, que
representa 19 pacientes, tuvieron diagnoéstico de un sindrome genético (ver figura
5).
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Figura 5. Resultados segun la presencia de Sindromes
congénitos en pacientes menores de un afio con cardiopatias
congénitas. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016
- Agosto 2017

19
26.4%
NO

Sl
53

73.6%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Se registraron 302 casos como antecedentes prenatales. De los mismos, el 23.5
por ciento, que suma 71 casos, fueron por enfermedades infecciosas en el primer
trimestre de embarazo, al igual que la ausencia de ingesta de vitaminas antes de la
concepcion. Los habitos toxicos se identificaron en 42 casos, que representa el 13.9
por ciento. Treinta y seis casos, que equivale al 11.9 por ciento, tuvo anemia
ferropénica. En el 8.9 por ciento, cantidad equitativa a 27 casos, se determind la
historia de aborto. El nUmero de gestantes con periodo intragenésico menor de un
afo fueron 14, que representa el 4.6 por ciento. Oligoamnios estuvo presente en 13
casos, que iguala a 4.3 por ciento. El 3.4 por ciento, representado por 10 casos,
tuvo madres que tienen antecedentes hipertension arterial. Hijo de madre diabética
con 4 casos (1.3%) y soOlo dos embarazos multifetales (ver figura 6). La edad
materna menor de 18 afios se mostro en 9 casos (3%), y la edad materna mayor o
igual a 40 afios con 3 casos (ver tabla 3).
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Figura 6. Antecedentes prenatales en pacientes menores de un
afio con cardiopatia congénita. Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral. Mayo 2016 - Agosto 2017.

Embarazo multifetal | 2
Edad materna 240 afios I 3
Hijos de madre diabética I 4
Edad materna < 18 afios M 9
Hijos de madre con hipertension I 10
Oligoamnios W 13
Periodo intragenésico <1 afio Il 14
Historia de aborto Il 27
Anemia ferropénica I 36

Habitos toxicos I 42

Ausencia de ingesta de vitaminas
preconcepcién

Enfermedades infecciosas I 71

I 71

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 3. Distribucion de la edad materna de los pacientes menores de un afio con
cardiopatias congénitas. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016 —
agosto 2017.

Edad materna Frecuencia (%)
<18 9 (12.5)
18 — 24 30 (41.7)
25-29 14 (19.4)
30-34 10 (13.9)
> 35 9 (12.5)
Total 72 (100.0)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Dentro de los antecedentes heredo-familiares, 37 pacientes tuvieron edad
paterna mayor o igual a 30 afios. En catorce casos hubo antecedentes familiares de
cardiopatia congénita. Como antecedentes familiares de cromosomopatias estuvo
presente en 5 pacientes. S6lo 2 pacientes presentaron historia de muerte subita,

(ver figura 7).

Figura 7. Antecedentes heredo-familiares en pacientes menores
de un afio con cardiopatia congénita. Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral. Mayo 2016 - Agosto 2017.

Matrimonio consanguineo || 1
Muerte stbita | 2
Cromosomopatias [l 5

Antecedentes de cardiopatia congénita [[NEGN 14

Edad paterna = 30 afios [N 37

Fuente; instrumento de recoleccion de datos.

Dentro de los factores ambientales se obtuvo lo siguiente. Se registré 114 casos
de uso de farmacos o drogas en el primer trimestre, que representa el 45.4 por
ciento. 71 casos fue por exposicidbn a agentes fisicos o quimicos en el primer
trimestre de embarazo, equivalente al 28.3 por ciento, y el 26.3 por ciento fue por

procesos infecciosos en el primer trimestre, que resulta de 66 casos (ver figura 8).
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Figura 8. Factores ambientales en pacientes menores de un afo
con cardiopatias congénitas. Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral. Mayo 2016 - Agosto 2017.

Uso de farmacos/Drogas
primer trimestre de

66
26.3% 114 embarazo_ |
45.4% Procesos infecciosos
primer trimestre de
embarazo
2820/ Exposicion a agentes
. 0

fisicos/quimicos primer
trimestre de embarazo

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

De la muestra obtenida en el estudio se hicieron 116 diagndsticos de cardiopatia
congénita y resulté de la siguiente manera. La comunicacion interventricular estuvo
presente en 27 pacientes, equivalente al 23.3 por ciento. La comunicacion
interauricular fue diagnosticada en 23 pacientes, que comprende el 19.8 por ciento.
La persistencia del conducto arterioso se diagnosticé en el 17.2 por ciento, con un
total de 20 pacientes. El canal auriculoventricular completo fue diagndéstico en 11
pacientes, que es el 9.5 por ciento. La Tetralogia de Fallot fue diagnosticada en 10

pacientes, equivalente al 8.6 por ciento (ver figura 9).
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Figura 9. Cardiopatias Congénitas en pacientes menores de un
afio. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Mayo 2016 -

Agosto 2017.

Dextrocardia
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ALCAPA: arteria coronaria izquierda anémala desde la arteria pulmonar; CoAo: Coartacion de aorta; TGA: transposicion de

grandes arterias; DSVD: doble salida del ventriculo derecho; PCA: persistencia del conducto arterioso; CIA: comunicacion

interauricular; CIV: comunicacion interventricular. Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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VIil. DISCUSION

Es importante determinar los factores de riesgo asociados a las cardiopatias
congénitas, para asi poder reconocer cuéles de ellos son modificables, de tal modo
gue se puedan prevenir futuros nuevos casos de malformaciones congénitas a nivel
cardiaco.

De 327 pacientes registrados como casos nuevos con cardiopatia congénita, solo
72 habian sido diagnosticados antes del afio. Esto indica que, aproximadamente, el
80 por ciento de los pacientes cardidpatas son diagnosticados después de haber
cumplido el afio de nacido, y como consecuencia el aumento de la morbimortalidad
de dichos pacientes.

La etiologia multifactorial se present6 en el 93 por ciento de los casos. Cincuenta
y tres pacientes mostraron 4 o mas factores de riesgo concomitantes, equivalente
al 73.6 por ciento; catorce (19.4%) presentaron 2 a 3 factores de forma combinada
y sOlo 5 pacientes tuvieron un factor de riesgo aislado. En cinco pacientes se
identificé un factor de riesgo asociado a cardiopatias congénitas: dos tenian edad
materna mayor a 35 afos, la madre de un paciente habia consumido alcohol en el
primer trimestre de embarazo, una habia sido expuesta a radiaciones de tipo Rayos
X en varias ocasiones en el primer trimestre de gestacion y un paciente tuvo
diagndstico de sindrome de Down confirmado.

Cuarenta pacientes correspondieron al sexo femenino, dato que se relaciona con
en el estudio de Ferreras R y Gonzalez!° donde se determindé que el sexo mas
frecuente en los pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita es el femenino.
Al evaluar el peso al nacer, se encontré que el 58 por ciento de la muestra obtenida
tuvo de 2.5 a 3.9 Kilogramos de peso, cifra que corresponde con 42 pacientes del
estudio. A su vez al analizar los datos, tomando en cuenta si era mayor de 3
kilogramos o no, 40 pacientes se encontraban por debajo de los 3 kilogramos de
peso, que equivale al 56 por ciento de la muestra total, dato que se relaciona con el
estudio de Santiago Alcantara E, Alcantara M y Gustavo G23 que establece que el
peso menor de 3 kilogramos es un factor de riesgo asociado a las cardiopatias

congénitas.
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Con relacion a la edad gestacional, 51 casos tuvieron de 37 a 41 semanas,
equivalente a 71 por ciento siendo el de mayor predominio, seguido en frecuencia
el 28 por ciento, que representa a 20 pacientes con edad gestacional menor de 37
semanas, considerado como embarazo pretérmino, dato que apoya el estudio de
Solano Fiesco L, Aparicio Ozorio M y Romero Ramirez J*® que incluye el embarazo
pretérmino como factor de riesgo. El 51.4 por ciento de los pacientes tenian peso y
edad gestacional Optimos (a término adecuado para edad gestacional)
representando el estado neonatal de mayor porcentaje, resultado que va acorde con
otros estudios que muestran que mas del 50 por ciento de las cardiopatias
congénitas aciandgenas tienen peso al nacer de 2.5 a 3.9 kilogramos y edad
gestacional de 37 a 41 semanas.?® Esto trae como consecuencia mayor
probabilidad de que, si no se tiene en cuenta el pesquisaje, las cardiopatias
congénitas pasen desapercibidas por el personal de salud y no sean diagnosticadas
hasta que el paciente presente sintomatologia de la misma.

El 26.4 por ciento, equivalente a 19 pacientes, present6é sindrome genético, de
los cuales el sindrome de Down fue el diagndstico en todos los casos. De los casos
con sindrome de Down, el canal AV fue la cardiopatia congénita mas frecuente (9
casos) apoyando asi al estudio de Madrid A.1° De la misma manera se presenté 1
solo caso de matrimonio consanguineo, que equivale a 1.4 por ciento de la muestra,
como incluye el estudio de Ul Hag F, Khalid Hashmi S, Lgbal Jumani M, imbad A,
Jabeen M, et al.”

Dentro de los antecedentes prenatales, las enfermedades infecciosas en el
primer trimestre estuvieron presente con 71 casos registrados. De los mismos, 39
fueron infeccidn urinaria, 25 tuvieron infeccion vaginal, 4 con Toxoplasmosis y un
caso con Citomegalovirus. Infeccion por el virus del papiloma humano estuvo
presente en un caso, al igual que el virus de inmunodeficiencia humana. La ausencia
de ingesta de vitaminas como hierro, acido félico y vitamina B12, estuvo presente
en 71 casos. Los habitos toxicos forman parte de los factores de riesgo modificables
gue influyen en las cardiopatias congénitas, por lo tanto, en el estudio se evalué el
uso de los mismos durante el primer trimestre del embarazo. El consumo de alcohol

estuvo presente en 40 casos, equivalente al 55.6 por ciento de la muestra, y el uso
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del tabaco en el 2.8 por ciento, con una suma de 2 casos apoyando el estudio de
Gutiérrez Gil JA%® que asocia el consumo de dichas sustancias en el embarazo
como factor de riesgo. Las madres con antecedentes de hipertension se han
considerado como factor de riesgo para cardiopatias congénitas,® por lo que en este
estudio se tomoO en cuenta y estuvo presente en 10 gestantes. El embarazo
multifetal fue tomado en cuenta, registrandose dos casos, de los cuales, solo los
pacientes incluidos en el estudio presentaron cardiopatia congénita.

El uso de anticonceptivos orales en el primer trimestre de embarazo es un factor
de riesgo para cardiopatias congénitas. Los resultados de este estudio evidencian
que el 55.6 por ciento de los casos, representado en 40 pacientes, se vieron
expuestos, siendo asi el grupo de farmacos con mayor frecuencia. Por otra parte,
siempre debemos tener en cuenta que la declaracion de las gestantes sobre la
ingesta de alcohol, consumo de tabaco, la utilizacion de anticonceptivos durante el
embarazo y aborto previo puede estar sesgada, ya que muchas niegan estos
hechos para no ser juzgada por las demas personas y las sefialen como
irresponsables o imprudentes.

Segun Jaim V, Chen M y Menon R, la diabetes mellitus es un factor de riesgo no
modificable que afecta de manera importante a la formacién cardiaca del feto, por
lo que se tom6 en cuenta como otro factor de riesgo materno para cardiopatia
congénita. En este estudio se determind que el 6 por ciento de las gestantes,
padecieron dicha patologia, cifra que representa 4 casos.?® La anemia ferropénica
se confirmé en 50 por ciento de los casos, con 36 gestantes, en el primer trimestre
del embarazo. De esta manera se le proporciona soporte al estudio de Gonzélez
Trujillo ML, Torres Clua AM, Rodriguez Zorrilla L, Larrondo Castafieda BE, Gonzalez
Rodriguez R et al. que establece que la anemia es un factor de riesgo asociado a
malformaciones cardiacas.®

Al evaluar la edad de los progenitores, se determind que la edad materna menor
de 18 afios representaba un 12.5 por ciento, equivalente 9 casos, mientras que
aquellas madres con edades mayor de 40 afios simbolizan el 4.2 por ciento,
correspondiente a 3 casos. En ese mismo orden, la edad paterna mayor o igual a

30 afos fue de un 51.4 por ciento, representando asi 37 casos!®. Es importante
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destacar la edad materna mayor de 39 afios, por ser un factor de riesgo altamente
relacionado con la aparicion de cardiopatias congénitas. También se debe tener
presente los casos con edad materna mayor a 34 afos, puesto que a partir de la
misma existe mayor probabilidad de tener hijos con sindrome de Down y las
cardiopatias congénitas son frecuentes en este grupo de pacientes. En el estudio
se constato que hubo un caso de matrimonio consanguineo, que resulto del incesto
entre dos primos.

Se reportaron dos casos como antecedentes familiares en los pacientes
estudiados, que tuvieron hermanos fallecidos durante los primeros 6 meses de vida
con causa de muerte subita del lactante.

De los factores ambientales en nuestro estudio, el mas importante fue el uso
farmacos o drogas en el primer trimestre de embarazo que represento el 45.4 por
ciento: el uso de antibiéticos en el primer trimestre de embarazo con 17.1 por ciento;
el 6 por ciento por algun tipo de farmaco analgésico; el 2.4 por ciento por tratamiento
antihipertensivo; el 2 por ciento por farmacos antialérgicos; y el 1.6 por ciento por
farmacos antimigrafiosos, de los cuales, las gestantes desconocian el nombre, por
lo que se desconoce el caracter teratogénico de los mismos. Hubo antecedentes
del uso de fenitoina durante el embarazo en una madre con patologia epiléptica de
larga data. La exposicion a agentes fisicos y quimicos representé el 26.3 por ciento,
de los cuales, la aplicacion de tinte de pelo en el primer trimestre de embarazo con
el 12.4 por ciento, consumo de agua extraida de rio sin potabilizacién con el 6.8 por
ciento, el uso de agentes quimicos (pinturas, lacas, baterias, pesticidas, etcétera)
con 5.2 por ciento, y radiacion (radiografia o tomografia) con el 2 por ciento
estuvieron presente como factores de riesgo durante el estudio, como se menciona
en otros estudios.?°

Las cardiopatias congénitas acianogenas fueron las mas frecuentes como indica
el estudio de Romera G. et al*’. La comunicacion interventricular fue la cardiopatia
congénita mas frecuente con 23.3 por ciento, diagnosticada en 27 casos, como

muestra el estudio de Rudolph A.%°
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IX. CONCLUSION.

El 73.6 por ciento de los pacientes en estudio presentaron 4 o mas factores
concomitantes. El 55.6 por ciento de los casos se encontraba con peso al nacer
menor de 3 kilogramos. El sexo femenino fue el mas frecuente con el 55.6 por ciento.
La edad gestacional donde se englobé la mayor cantidad de gestantes fue de 37 a
41 semanas, equivalente al 70.8 por ciento, y el 27.8 por ciento tuvo edad
gestacional menor de 37 semanas. El 26.4 por ciento de la muestra tenian
diagnoéstico de sindrome genético siendo la cromosomopatia mas frecuente el
Sindrome de Down. De los pacientes con sindrome de Down, la cardiomiopatia con
mayor frecuencia fue el Canal Auriculoventricular con 9 casos.

Los factores con mayor riesgo para desarrollar cardiopatias congénitas en
nuestro estudio fueron las enfermedades infecciosas en el primer trimestre, la
ausencia de ingesta de vitaminas, los hébitos toxicos como alcohol y tabaco en el
primer trimestre de embarazo, para desarrollar dicha patologia. Siguiendo en
importancia en nuestro estudio la anemia ferropénica, historia de aborto, periodo
intragenésico menor de un afio, oligoamnios, hipertensién arterial y diabetes
mellitus, por lo cual se debe tomar en cuenta, aunque esté presente un solo factor
de riesgo en las madres durante el primer trimestre de embarazo.

La edad materna se presenté como factor de riesgo, mostrandose el 12.5 por
ciento menor de 18 afios, al igual que mayor de 34 afios que tuvo el mismo
porcentaje. La edad paterna mayor o igual a 30 afios se presentd el 51.4 por ciento
de los casos. El 55.6 por ciento de los casos, representado en 40 pacientes usaron
anticonceptivos orales en el primer trimestre de embarazo.

La comunicacion interventricular fue la cardiopatia congénita mas frecuente
diagnosticada en 27 casos. De las cardiopatias congénitas ciandégenas, la mas

frecuente fue la Tetralogia de Fallot diagnosticada en 10 pacientes.
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X. RECOMENDACION.

Los resultados de este estudio muestran la importancia del diagnéstico temprano
de las cardiopatias congénitas, ya que las mismas conllevan alta morbimortalidad
en los pacientes que la presentan. Por lo que es necesario la evaluacion y
seguimiento adecuado a todas las gestantes durante el primer trimestre de
embarazo, tomando en cuenta aquellas que padecen enfermedades infecciosas y
enfermedades cronicas como la hipertension arterial y diabetes mellitus. Es muy
importante explicarles a las madres que la ingesta de alcohol y el uso de tabaco son
factores modificables que influyen en el desarrollo del feto.

Los médicos deben actualizarse en especial aquellos que les dan seguimiento a
las embarazadas y tener pendiente el tipo de medicamento y las dosis indicada,
para tratar de evitar la minima interaccion entre la formacion del producto y el
farmaco.

A los médicos encargados del area de Perinatologia, es necesario el
entrenamiento del personal de salud de dicha &rea para la identificacion de las
patologias cardiacas congénitas, principalmente las aciandgenas, ya que muchas

pasan desapercibidas y perdiéndose la oportunidad de hacer un diagndstico precoz.
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XIl. ANEXOS.

XIl.1. Cronograma.
Actividades
Seleccion del tema
Busqueda de referencias
Elaboracion de anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de la informacion
Tabulacién y analisis de la informacién
Redaccion del informe
Revision del informe
Encuadernacion

Presentacion

Tiempo: 2016-2017
Mayo
Junio-Agosto
Agosto-Marzo
Marzo
Abril-Julio
Julio

Julio

Julio

Agosto
Agosto
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos.

Factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas en pacientes menores de

un afo en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral de Mayo 2016 a Agosto 2017.

Formulario no (ID).

Expediente: fecha de recoleccion

Teléfono (parentesco):

Domicilio:

Peso al nacer: libras Fecha de nacimiento:
Sexo: M F Edad gestacional:

Edad actual:

Parto: vaginal _ Cesarea_ forceps  otros_

Motivo de consulta:

Hallazgos positivos del examen fisico:

Diagnostico cardioldgico definitivo:

Paciente con sindrome: si no__ ,tipo

Embarazo multifetal: si__ no_

Hermanos:si_ no___ cantidad

Antecedentes familiares de cardiopatia congénita: si no
tipo




Con relacion a la madre del paciente:

Edad

Ocupacion

Escolaridad

SI

TIEMPO

COMENTARIO

Hijos previos
con cardiopatia

congeénita

Uso de

anticoncepcion

LES

VIH-SIDA

OBESIDAD

Matrimonio

consanguineo

Enfermedad
cronica materna
(medicamentos

utilizados)

No. De embarazo:

P

C

A

Habitos

toxicos

Sl

NO

Tipo

Cantidad

Tiempo

Café

Alcohol

Drogas
ilicitas
(marihuana,
cocaina,
LCD)

Té

Tabaco

hookah
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Durante el embarazo:

SI

NO

COMENTARIO

Amenaza de aborto

Oligoamnios

Anemia

Infeccion de vias

urinarias

Infeccién vaginal

Diabetes gestacional

Preeclamsia/eclampsia

Periodo intragenésico

Muerte de un pariente

cercano

Estrés mental

Divorcio

Pérdida de empleo

Uso de anestesia durante

el primer trimestre

Cuadros febriles durante

el primer trimestre

Exposicion a radiacion
durante el primer

trimestre

Embarazo prolongado

Tabaquismo

Ingestion de alcohol en el

primer trimestre

Toxoplasmosis

Rubéola
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Citomegalovirus

Herpes

Varicela

Sifilis

Parvovirus B19

Virus del papiloma

humano

Malaria

Tuberculosis

Hepatitis

Ingestion de

medicamento

Hiperémesis gravidica

Transfusién sanguinea

durante el embarazo

Ingestidon de acido folico

antes de la concepcion

Ingestion de hierro antes
de la concepcion

Ingestion de vitamina
B12 antes de la

concepcion

Trabaja en un lugar con
temperaturas muy altas o

bajas

Exposicion a rios durante

el embarazo

Exposicion a tintes de

pelo
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Vive cerca de alguna
fabrica (petréleo, gas,
cemento, quimicos,
electricidad, fertilizacion,
disolventes, pinturas,
lacas, colorantes,
pesticidas, baterias,

laboratorio)

Evaluacion por la
consulta de riesgo
genético de su area de

salud

Uso de algun suplemento
(Herbalife, proteinas,
aminoacidos,
adelgazadores,

vitaminas)
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Con relacion al padre del paciente:

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Sl

NO

COMENTARIO

Antecedentes
familiares de
cardiopatia

congeénita

Hijo previo
con
cardiopatia

congénita

Uso de

farmacos

Enfermedad

cronica

Habitos

toxicos

SI

NO

TIPO

CANTIDAD

TIEMPO

Café

Alcohol

Drogas

ilicitas

Tabaco

Té

Hookah

Otros




XIl1.3. Consentimiento informado.

Factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas en pacientes menores
de un afo en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral de Mayo 2016 a Agosto
2017.

Propdsito: Usted ha sido invitado/a en esta investigacion que tiene el fin de
identificar los factores de riesgo asociados a cardiopatias congénitas en el servicio
de cardiologia pediatrica del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral.

Procedimiento. Si usted acepta participar serd parte de un estudio para
recolectar informacién sobre cardiopatias congénitas. Toda informacion recolectada
se mantendra de manera confidencial y los resultados seran expuestos en su
posteridad.

Alternativas. Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede elegir
a no ser participe del estudio al rechazar que se le realice el cuestionario.

Confidencialidad. La identidad del participante se mantendra en completa
privacidad, ya que las informaciones recolectadas seran reemplazadas por un
namero de identificacion. Tales datos seran procesados de manera confidencial por
los responsables del estudio con el fin de que los mismos puedan ser publicados.

Costo. Este estudio no tiene ningun costo para usted. Tampoco se ofrecera
algun bono o beneficio material.

Este estudio esta llevado a cabo por Yessi Paulette Alcantara Lembert (teléfono:
809-729-8585, correo electrénico: yessi_alcantara@hotmail.com) y Sergio Federico
Reyes Rodriguez (teléfono: 829-921-8358, correo electronico: sergio-
reyes@outlook.com). Ante cualquier inconveniente o pregunta que usted necesite
gue se le responda puede también dirigirse a la Dra. Angélica Grullén (teléfono: 809-

834-8880, correo electronico: angelicagrullon@yahoo.com).

Acepto estar de acuerdo con participar en este estudio y que sus datos

sean publicados en su posteridad.

Fecha Firma
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XIl.4. Presupuesto (costos y recursos)

Xll.4.1. Humanos.

Cantidad Precio $RD Total
e  Sustentantes 2 0.00 0.00
e Asesores 2 0.00 0.00
e Archivistas y digitadores 2 0.00 0.00
XI11.4.2. Equipos y materiales.
. Ordenadores 2 0.00 0.00
e Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 7 185.00 1,295.00
e Lapices 6 10.00 60.00
. Borras 2 12.00 24.00
e Boligrafos (cajas) 1 85.00 85.00
e  Sacapuntas 2 15.00 30.00
e Disco duro 1 0.00 0.00
. Impresora HP 1 1,795.00 1,795.00
e Software: Microsoft Windows 10 Microsoft 1 0.00 0.00
Office Professional PLUS 2016
e  Presentacion: Sony SVGA VPL-SC2 Digital data 1 0.00 0.00
e Cartuchos HP 45Ay 78D 6 1,375.00 8,250.00
e Calculadoras 1 160.00 160.00
XI1.4.3. Informacion.
e Adquisicion de libros 11 0.00 0.00
e Revistas 16 0.00 0.00
. Internet 1 0.00 0.00
XII.4.4. Econbmicos.
e Impresion 2126 0.00 0.00
. Encuadernacién 8 85.00 680.00
e Empastado 10 510.00 5,100.00
e Pago de cuota al Comité de Investigacion del 1 1,000.00 1,000.00
HIRRC
e Oftros 1 4,720.00 4,720.00
Total 23,199.00

* Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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XII.5. Evaluacion.

Yessi Paulette Alcantara Lembert

Dra. Angélica Grullon

(Asesora clinica)

Sustentantes:

Sergio Federico Reyes Rodriguez

Asesores:

Dra. Claridania Rodriguez
(Asesora metodologica)

Jurado

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia

Director Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Dr. William Duke

Decano Facultad de Ciencias de la Salud

Calificacion:
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