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RESUMEN
OBJETIVO: Relacionar hallazgos ecocardiograficos de Cardiopatias Congénitas

Acianéticas e Hipertension Arterial Pulmonar en nifios menores de 11afios
atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca el afio 2013. MATERIAL Y
METODO: Se trata de un estudio Retrospectivo, tipo caso- control, se selecciond
157 informes ecocardiograficos, se registraron los datos en una ficha de
recoleccion, se utilizé el programa SPSS para procesamiento de datos y el Odds
Ratio como medida de asociacion. RESULTADO: De los 157 pacientes, se
presentd la Comunicacién Interauricular 57 (36,31%), Persistencia del conducto
Arterioso 37 (23,57%), Comunicacion Interventricular 10(6,37%) Del total de
pacientes 64 (40,76%) presentaron hipertension pulmonar. En la Comunicacion
Interauricular si el defecto es mayor a 3mm tiene 9,85 veces mas posibilidad de
presentar hipertensién pulmonar. En Persistencia del conducto Arterioso si el
tamano del defecto es mayor a 3mm tiene 18,37 veces mas posibilidad.
CONCLUSION: La cardiopatia mas prevalente es la Comunicacion Interauricular.
La Comunicacion Interventricular es la que con mayor frecuencia se asocia a
hipertensién pulmonar. El tamafno del defecto de la Comunicacion Interauricular
mayor de 3mm aumenta 9,85 veces la presencia de Hipertensioén pulmonar, en la
Persistencia de conducto arterioso si es mayor a 3mm aumenta 18,35 veces la

posibilidad.

PALABRAS CLAVES: Cardiopatia congénita acianética, Hipertension Pulmonar,

Dilatacion de cavidades.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To relate echocardiographic findings Acyanotic Congenital Heart
Disease and Pulmonary Hypertension in children less than 11 years treated at the
Regional Hospital of Cajamarca 2013. MATERIAL AND METHODS: This is a
retrospective study, case-control, where 157 echocardiographic reports, data is
recorded on a data collection sheet, the SPSS program was used for data
processing, the odds ratio as a measure of association. RESULTS: Of the 157
patients, the Atrial Septal defect were 57 (36.31 %), Patent ductus arteriosus 37
(23.57%), Ventricular Septal defect 10 (6.37%). from the total of patients 64 (40.76
%) had pulmonary hypertension. In Atrial Septal defect if the defect is greater than
3mm has 9.85 times more likely to pulmonary hypertension. In Patent ductus
arteriosus if the defect is greater than 3 mm is 18.37 times more likely to
pulmonary hypertension. CONCLUSION: Atrial Septal defect is the most common
congenital heart disease. Ventricular Septal defect is the most often associated
with pulmonary hypertension. In Atrial Septal defect if the defect is greater than
3mm has 9.85 times more likely to pulmonary hypertension. In Patént ductus
arteriosus if the defect is greater than 3 mm is 18.37 times more likely to

pulmonary hypertension.

KEYWORDS: Acyanotic Congenital Heart Disease, Pulmonary Hypertension,

Dilatation of cavities



il. PLAN DE INVESTIGACION

1.-PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas, se describen como las alteraciones del corazén y los
grandes vasos que se originan antes del nacimiento. La mayoria de estos
procesos se deben a un desarrollo defectuoso del embrion durante el embarazo,
cuando se forman las estructuras cardiovasculares principales. Las alteraciones
mas graves pueden ser incompatibles con la vida intrauterina, pero hay muchas
que se hacen evidentes solo después del nacimiento (1). A nivel mundial, se
estima una prevalencia de 4 a 8 de cada 1.000 recién nacidos vivos, (1, 2, 3, 4)
las formas mas comunes constituyen derivaciones cardiacas congénitas
(comunicacion interventricular, comunicacion interauricular o ductus arterioso) que
dan cuenta de casi el 60 % de las malformaciones. (5)

Datos internacionales, las cardiopatias mas frecuentes son la comunicacion
interventricular (CIV) con un 18-20% del total, la comunicacion interauricular (CIA)
5-8% y el Ductus arteriqso persistente (PCA) en un 5-10%. Estas son las
llamadas cardiopatias acianéticas porque no producen cianosis o color azulada de
la piel y se asocian con flujo pulmonar aumentado, insuficiencia cardiaca,
desnutricion e infecciones respiratorias a repeticion. (1)

De todos las cardiopatias, el 50:60% son cortocircuitos sistémico-pulmonares,
que, si no son reparados precozmente, conduciran al remodelado del lecho
vascular pulmonar (inicialmente hipertrofia de la capa muscular; después, lesion

endotelial) y a la aparicion de lesiones irreversibles donde se desarrolla un
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sindrome de Eisenmenger, que es la forma mas avanzada, (4, 6) con una
frecuencia que dependera del tamafo del defecto, de su localizacion, de la
asociacién de hipoxia, asi como de la asociacion de otras malformaciones
extracardiacas o cromosomopatias. (4)

Alrededor del 5% de los adultos con cardiopatias congénitas acaban sufriendo
HAP. La préValencia de la hipertension arterial pulmonar (HAP) en las
cardiopatias congénitas se ha estimado entre 1,6 y 12,5 millones de adultos, de
los que un 25-50% presenta Sindrome de Eisenmenger. (6) En el Registro
Espariol de Hipertension Pulmonar, en el subgrupo de la HAP asociada, el 17,5%
sufria una cardiopatia congénita, el 16% padecia enfermedades del tejido
conectivo, el 6,4% tenia hipertensién portal y el 5,9% estaba infectado por el VIH.
(1

En el Hospital Regional de Cajamarca entre los afios 2007-2010 las cardiopatias
congénitas se presentaron de la siguiente manera: comunicacién interauricular en
29,7%, Ductus arterioso persistente en un 195% y la comunicacion
interventricular en un 18,6%, a diferencia de la estadistica mundial. Se encontrd
incidencia de Hipertensién Pulmonar en el 34,6% de las cardiopatias congénitas
encontradas. Se asocid con mayor frecuencia a la comunicacion interventricular,

alcanzando un 34,1%, seguido del Ductus arterioso persistente con un 30,4%. (5)

FORMULACION DEL PROBLEMA:

“¢ Existe relacion entre hallazgos ecocardiograficos de Cardiopatias Congénitas
Acianéticas e Hipertensién Arterial Pulmonar en nifios menores de 11 afos

atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca el afio 2013?”
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JUSTIFICACION:

En los tltimos afios, y muy especialmente durante 2009 y 2010, ha comenzado la
publicacién de trabajos y series sobre Hipertension Arterial Pulmonar pediatrica
que han puesto de manifiesto que el espectro de la Hipertension Arterial Pulmonar
en el nifio es mucho mas complejo y heterogéneo que en el adulto. La forma mas
frecuente de Hipertension Arterial Pulmonar en el nifio es la asociada a
cardiopatia congénita (tanto reparada como no reparada), que supone mas del

50% de todas las series. (7)

Conocedores de la repercusion en el prondstico y calidad de vida de los pacientes
con cardiopatias congénitas que secundariamente desarrollaréh hipertension
pulmonar y sabiendo que el Hospital Regional de Cajamarca cuenta actualmente
con un mayor numero de especialistas y equipos en el servicio de Cardiologia, es
importante abordar el tema y obtener informacion no sélo sobre la casuistica, sino
ademas encontrar parametros que nos ayuden a predecir en cuanto puede afectar
la cardiopatia congénita que presenta o sus hallazgos por ecocardiografia con el
hecho de presentar hipertension pulmonar, para poder informar a los padres,
evaluar un tratamiento médico o quirargico mas préximo o mas expectante para el

nifio y estudiar en un futuro que otros factores pueden afectar.

OBJETIVOS:

General:

Relacionar hallazgos ecocardiograficos de Cardiopatias Congénitas Acianéticas e
Hipertension Arterial Pulmonar en nifios menores de 11 afos atendidos en el

Hospital Regional de Cajamarca el afio 2013.
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Especificos:

- Describir los hallazgos ecocardiograficos de Cardiopatias Congénitas
Aciandéticas (Tipo de Cardiopatia congénita, tamano del defecto y el crecimiento
de cavidades cardiacas) en nifios menores de 11 afios atendidos en el Hospital

Regional de Cajamarca el afio 2013.

- Describir la presencia y grados de Hipertension Pulmonar por ecocardiografia
en nifos menores de 11 anos atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca el

afo 2013.

- Asociar los hallazgos ecocardiograficos con la presencia o grado de hipertension
pulmonar en nifios menores de 11 afios atendidos en el Hospital Regional de

Cajamarca el afio 2013.

14



2.-MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Juan Calderon —~Colmeneo, México (2006) en su estudio Métodos diagnosticos en
las Cardiopatias congénitas, concluye: el ecocardiograma es la piedra angular
donde descansa el diagnéstico de las cardiopatias congénitas. La informacion
obtenida y exactitud de la evaluaciéon sera mayor en cuanto mayor sea el sustento
clinico. El ecocardiograma como instrumento diagnéstico de imagen es accesible,
adecuado y suficiente para establecer en la mayoria de lospacientes con
cardiopatia el plan de correccion quirargica. (8)

Zilma Vercosa de Sa Ribeiro y cols Brazil, (2010) en su estudio Ecocardiografia-
Doppler y Parametros Hemodinamicos en Cardiopatias Congénitas con Hiperflujo
Pulmonar Los resultados del estudio muestran asociacion significativa entre
~ datos ecocardiograficos y hemodinamicos (cateterismo cardiaco,) en portadores
de defectos septales cardiacos congénitos. En suma, los resultados de este
estudio muestran que, al lado de los elementos clinicos conocidos y utilizados
desde hace mucho en la decisién respecto de la operabilidad en pacientes con
defectos septales cardiacos, pueden presentarse algunos indicadores
ecocardiograficos. Asi, pacientes con Qp/Qs= 2,89, VTIVSVD =2 22 cm y VTIVP 2
20 cm, obtenidos por ecocardiograma Doppler, pueden cohsiderarse como
portadores de una situacién hemodinamica pulmonar favorable y dispensados de
la evaluacién invasiva preoperatoria. (9)

Llanos Vasquez, Roger. Pera (2011) en su estudio Prevalencia de Hipertension
Arterial Pulmonar, asociada a cardiopatia congénita en menores de 15 afios,

atendidos en la Unidad de cardiologia del Hospital Regional de Cajamarca
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durante el periodo 2007- 2010 refiere: Los resultados indican que la prevalencia

de hipertension arterial pulmonar en cardiopatias congénitas es de 34, 3% (5)

BASES TEORICAS

CARDIOPATIAS CONGENITAS

El término cardiopatia congénita se utiliza para describir las alteraciones del
corazén y los grandes vasos que se originan antes del nacimiento. La mayoria de
estos procesos se deben a un desarrollo defectuoso del embrion durante el
embarazo, cuando se forman las estructuras cardiovasculares principales,
aproximadamente entrela 32 y 102 semana de gestacion (3,10). Las alteraciones
mas graves pueden ser incompatibles con la vida intrauterina, pero hay muchas
que se hacen evidentes solo después del nacimiento. (1)

Etiologia

Se desconoce las causas de la mayoria de las cardiopatias congénitas. Un
pequefio poféentaje de cardiopatias congénitas estan relacionadas con
cardiopatias cromosémicas. Otros factores genéticos pueden desempeifiar un
papel en las éérdiopatias congénitas: determinados tipos de CIV (supracristales)
son mas frecuentes en nifios asiaticos. El riesgo de frecuencia de las cardiopatias
congénitas aumenta si esta afectado un familiar de primer grado (padres o
hermanos). (3‘)‘

Clasificacion

Las cardiopatfas congénitas deben dividirse en dos grupos principales basados en
la presencia 0 no de cianosis, que se puede determinar por medio de la

exploracion fisica o con ayuda de un pulsoximetro.(3)
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Cardiopatias congénitas acianéticas:
Las cardiopaﬁés acianoticas se pueden clasificar de acuerdo con la sobrecarga
fisiolégica qué imponen al corazén. Aunque muchas cardiopatias congénitas
inducen més”de una alteracion fisioldgica, es util centrarse en la sobrecarga
central primarié con vistas a la clasificacién (3).
Cardiopatias‘ que producen sobrecarga de volumen: Las cardiopatias mas
frecuentes de'éste tipo son las que dan lugar a un circuito de izquierda a derecha:
Comunicacién Interauricular (CIA), Comunicacion interventricular (CIV), conducto
arterioso peréistente y defectos del tabique auriculoventricular, por cuanto al
trabajo de in\iéstigacién hablaremos sobre las tres primeras cardiopatias y sus
asociaciones, 'para mayor informacion consultar Nelson Tratado de pediatria (3).
Fisiopatologié
Cuando hay una conexién anormal entre la circulacion sistémica y pulmonar, hay
un aumento del volumen de sangre desde el lado izquierdo (sistémico) al derecho
(putmonar). Estas conexiones pueden ser por defectos intracardiacos, como la
ClVola CIA;' 0 conexiones vasculares, como el ductus o las fistulas arterio-
venosas. (10)‘ |
La cantidad de flujo que pasa a la circulacién pulmonar se puede valorar midiendo
el gasto sistémico (QS) y el gasto pulmonar (QP); de tal manera que; una relacién
QP/QS 1:1 es normal, mientras que cuando hay un cortocircuito izquierda-
derecha la relacién puede ser 2:1, lo que indicaria que el flujo pulmonar es €l
doble que el sistémico (3, 10). Este aumento del flujo pulmonar es el causante de

la mayoria de'-sintomas que presentan los lactantes. (10)
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Los cambios fisiopatolégicos que se producen cuando hay un cortocircuito
dependen de'l» tamafio de la comunicacién, la localizacion y también de la
resistencia alwﬂujo en el lugar de la comunicacién. Como las resistencias
vasculares pdimonares al nacer son elevadas, el cortocircuito izquierda-derecha
es minimo y sera cuando estas bajan en las primeras semanas de vida, cuando
se ponga de manifiesto el cortocircuito y aparezcan los sintomas. (10)
Manifestaciones clinicas
Los pacientes:‘ con un hiperfiujo pulmonar debido a un cortocircuito izquierda-
derecha puedén estar asintomaticos o presentar taquipnea y distrés respiratorio.
Con un QP/dS > 2:1, suele haber trastornos hemodinamicos por edema
intersticial, lo d”ue provoca una disminucién de la compliance pulmonar, enﬁseha
y atelectasiasv,' ”que se traducen clinicamente en taquipnea y distrés respiratorio,
asi como mas vulnerabilidad para presentar infecciones pulmonares, que
condicionan un incremento de la estancia hospitalaria y mortalidad comparando
con otros nifios. (10)
También, pfééentan taquicardia y sudoracion, debido al aumento de
catecolaminas circulantes, y poca ganancia ponderal debido a la dificultad
respiratoria combinada con insuficiente ingesta, asociada al aumento del consumo
calérico y demandas de oxigeno del miocardio.Los signos mas especificos de
Insuficiencia Cardiaca son la taquipnea > 50/m, el ritmo de galope, la
hepatomegaliéy las dificultades de alimentacion. (10)

Comunicacién interventricular (Civ)
Es un defedd a nivel del septo interventricular que comunica el ventriculo

izquierdo (V1) con el ventriculo derecho (VD). (3,10)
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La CIV aislada corresponde a un 25% de todas las cardiopatias congénitas.
También, se bUede dar asociada a otras cardiopatias congénitas, como: tetralogia
de Fallot, canéi atrioventricular, transposicion de grandes arterias, etc.(3,10)
Clasificacién;
Las clasificamos segun su localizacion:
a) Clv membranosa (o paramembranosa o subadrtica) Es la mas frecuentede las
CIV (75%) y se localiza debajo de la valvula aértica y detras de la valva septal de
la trictspide, a”menudo se extiende hacia el septo de entrada.
b) CIV supracﬁstal (del septo de salida).Es una CIV superior y anterior, localizada
inmediatamente debajo de las valvulas de ambos troncos arteriales. Corresponde
a un 5-7% de las CIV y no suele cerrar espontaneamente.
c) CIv musculér (15% de las CIV), localizadas en la zona muscular del septo, en
la zona central o en la apical. Pueden ser multiples y es muy frecuente su cierre
espontaneo. )
d) CIV del septo de entrada (tipo canalAV) (5% de las CIV). Es un defecto
posterior y suberior, cerca del anillo tricuspideo. Se asocia a CIA como parte del
Canal AV. (3,10)

Comunicacién interauricular (CIA)
Se presenta abroximadamente un 7% de todas las cardiopatias congénitas. Es un
defecto en eI"septo interauricular que permite el paso de sangre entre las dos
auriculas. Las consecuencias hemodinamicas dependeran de la localizacién y
tamario del defecto y de la asociacién con otros defectos. (3,10)
Clasificacion
» CIA ostium secundum: corresponde al 70% de todas las CIA, es mas

frecuenteen mujeres y hay una recurrencia familiar del 7-10%. Se localiza en la
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regién de la fosa oval en la parte central del septo. Se puede asociar a CIA del
Seno venoso y también al prolapso de la valvula mitral.

* CIA del seno venoso: 10% de las CIA. Puede ser tipo superior, que se localiza
en el septo inferauricular por debajo del orificio de la vena cava superior, que se
asocia a drehéje venosopulmonar anémalo parcial, también puede ser inferior
(cerca vena cava inferior).

» CIA ostium brimum: localizada en la base del septo interauricular por falta de
union del septﬁm primum con los cojines endocardicos. Casi siempre se asocia a
anomalias en las valvulas AV, (3,10)

Fisiogatologia- |

El cortocircuito dependera del tamafio del defecto, de las resistencias pulmonares
y sistémicas y‘de la compliance (o capacidadde distension) del VD. Si la CIA es
pequeiia, la pfésién en la auricula izquierda (Al) es ligeramente superior a la de la
derecha (AD)‘y hay un baso de sangre continuo de izquierda- derecha; mientras
que, sila CIA es grande, las presiones en ambas auriculas son iguales y el grado
de cortocircuito dependera de la compliance del VD comparada con la del VI. De
esta forma, se establece un flujo de sangre de Al-AD-VD circulaciéon pulmonar, y
de nuevo Al, con el consiguiente aumento del flujo pulmonar. (10)

La CIA aislada no suele dar sintomasen la infancia y el diagnéstico suele hacerse
por la presehéia de un soplo o de un desdoblamiento fijo del segundo ruido
cardiaco. Sin'émbargo, en los lactantes con una CIA grande, puede haber un
retraso pondéfoestatural, bronquitis de repeticion y sintomas de IC. El soplo es
eyectivo pulmbnar, debido al hiperflujo pulmonar y no al paso através de la CIA

(dado que la velocidad a este nivel es baja), y se detectara en el 2°Ell, sin frémito.

20



Hay que diferenciarlo del soplo de la estenosis pulmonar valvular ligera-
moderada, qué suele ser mas rudo y generalmente de mayor intensidad. Suele
haber un desdoblamiento del 2R fijo, que no varia con la respiracion. Si se
auscultaun sdplo sistélico apical, sospechar una insuficiencia mitral, que suele
asociarse a la CIA ostium primum.(10)
Diagnéstico
- ECG: puede ser normal en una CIA pequefia o presentar un retraso de la
conduccion déi VD. Suele haber un patron de rsR’ en V1 (bloqueo incompleto de
rama dereché), que suele ser mas bien la expresion de una hipertrofia del VD,
mas que de un trastorno de conduccion.
- RX de térax: en la CIA grande, se observa una cardiomegalia a expensas del
borde derech6 de la silueta cardiaca, que corresponde a la auricula derecha;
también, puedé haber una prominencia del tronco de la arteria pulmonar y un
aumento de la vascularizacion pulmonar.
- Ecocardiogréma—Doppler: es el método de eleccidn para el diagnéstico. Nos da
informacion ahatémica (tamafio vy localizacion), asi como, funcional, como el
grado de dilataciéndel VD, el movimiento septal, y presién pulmonar. El plano
subcostal es el mas util para el diagnéstico.(10)

Ductus (PDA)
El ductus conécta el tronco de la arteria pulmonar con la aorta descendente por
debajo de la arteria subclavia izquierda. En la vida fetal, es una conexién normal
que lleva una'gran parte de la sangre desde el VD a la aorta descendente,siendo
s6lo un 10% del flujo que sale del VD el que se dirige al pulmén. En el periodo
postnatal, ocurre el cierre del ductus, primero de forma funcional, con oclusién de

la luz por protrusion de la intima y, posteriormente, el cierre definitivo, que suele
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ocurrir entre los 20-30 dias de vida, queda lugar al ligamento arterioso. Entre los
factores que determinan el cierre postnatal, estan el aumento de la PO2 y la
disminucién de las PGE2. (3,10)

El término PDA se refiere a su persistencia mas alla del periodo neonatal en el
RN a término.' 'La incidencia es del 5-10% de todas las cardiopatias congénitas y
es mas frecuente en nifias. (3,10)

Fisiogatologiav |

Si el ductus “e-s grande, cuando bajan las resistencias pulmonares, hay un
cortocircuito de izquierda-derecha, en sistole y diastole, desde la aorta hacia la
pulmonar, qué' provoca un hiperflujo pulmonar con el consiguiente aumento de
volumen y présién en la auricula izquierda y VI, que puede comportar una IC
izquierda con édema pulmonar. En estos ductus grandes, puede ocurrir que el
hiperflujo pulrﬁonar impida la regresién normal de la capa muscular de las arterias
pulmonarés y se desarrolle una HTP por enfermedad vascular pulmonar. (10)
Clinica

Dependera del tamario del ductus y de la relaciéon de resistencias pulmonares y
sistémicas.

* Ductus pequerio (< 3 mm). habra un flujo restrictivo a través del ductus con un
aumento del 'flujo pulmonar ligero. Se puede auscultar un soplo sistélico o
continuo en el 20 Ell, region infraclavicular izquierda, que suele aparecer cuando
bajan las resistencias vasculares pulmonares. El nifio suele estar asintomatico y
suele valorarse por soplo.

« Ductus moderado (entre 3 y 6 mm): debido a un cortocircuito izquierda-derecha
mas importahte, puede haber sintomas, como: taquipnea, dificultades de

alimentacion y retraso ponderal.
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Se ausculta un soplo sistélico o continuo (soplo en maquinaria) en 2° Ell y puede
haber frémito. Los ruidos cardiacos estan enmascarados por el soplo.

Es importante‘ la palpacién de los puilsos, que son tipicamente “saltones” debidos
a la presion arterial diferencial amplia, con diastélicas bajas debidas al robo hacia
la arteria pulmbnar.

* Ductus gran'de (> 6 mm): los lactantes con gran cortocircuito presentan clinica
de IC izquierda consecuenciade la sobrecarga de cavidades izquierdas y del
edema pulmoﬁar, que condiciona: taquipnea, tiraje, dificultades de alimentacién e
infecciones réspiratorias frecuentes. A la auscultacion, no se detecta el soplo
continuo, pefd si un soplo sistélico rudo en el foco pulmonar. Suele haber
precordio activo y los pulsos saltones con una TA diastélica baja. (10)

Diagnéstico (10)

« ECG: en el ductus grande hay un crecimiento del VI con ondas R prominentes,Q
profundas y alteraciones de la repolarizaciéon. También, puede haber ondas P
prominentes pbr dilatacién de la auricula izquierda.

« RX térax: se detecta una cardiomegalia a expensas del VI con hiperflujo
pulmonar y eh los casos de ductus pequeio es normal.

. Ecocardiogréma-Doppler: en el que se aprecia, con el Doppler color, el flujo
ductal, tanto en sistole como endiastole, de izquierda-derecha; se puede medir el
tamario (corté-paraesternal alto), asi como si hay repercusiéon sobrecavidades
izquierdas (pbdemos medir la auricula izquierda relacionada con la raiz Ao,
siendo normakﬂ ,3, y dilatacién severa > 2). También, podremos valorar la presion
en la arteria pullmonar midiendo el gradiente pico sistélico del flujo transductal.

« El cateterismo se reserva para los casos en que se sospeche una HTP o previo

al cateterismo intervencionista, para su cierre.
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HIPERTENSION PULMONAR

La hipertension pulmonar (HP) se define por el incremento anémalo de la presion
en la arteria pulmonar. se basa en un concepto hemodinamico: cifra de presion
media en la arteria pulmonar (PAPm) mayor de 25 mmHg en reposo, con presion
sistélica mayor de 35 mmHg (12, 1)
La HP puede presentarse en distintos procesos clinicos o enfermedades que, de
acuerdo con la clasificacion de Dana Point 2008, se agrupan en 5 clases o
categorias: |, arterial (hipertensién arterial pulmonar); I, asociada a enfermedad
cardiaca izquierda; Ill, asociada a enfermedad respiratoria y/o a hipoxemia; IV,
secundaria a enfermedad tromboembdlica, y V, grupo miscelaneo. (12)
Grados de severidad: (12)

o Hipertension pulmonar leve: PSAP 35-40 mmHg.

¢ Hipertensién pulmonar moderada: PSAP 40-60 mmHg.

¢ Hipertension pulmonar severa: PSAP > 60 mmHg.
HIPERTENSION PULMONAR EN CARDIOPATIAS CONGENITAS
La cardiopatié -congénita es la causa mas frecuente de HTP en la edad pediatrica,
pero a diferenvcia de lo observado en la poblacién adulta, en la que la mayoria de
los casos corrésponden a cardiopatias con cortocircuitos simples (operados o no,
y frecuentemente ya en situacion de sindrome de Eisenmenger), el espectro de
cardiopatias QUe producen HTP en el nifio es variado y complejo, siendo
frecuente la inﬁblicacién de mas de un mecanismo (HTP por cortocircuito asociada

a patologia del corazén izquierdo, por ejemplo). También son mas frecuentes en
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el nifio que en el adulto las cardiopatias complejas y la asociacién de patologia
cardiaca y resvp'iratoria. (4,6) |

Existe una gra'h variabilidad individual en las repuesta del lecho vascular pulmonar
al hiperflujo, pbr lo cual, el mismo defecto septal puede ser ya inoperable (Qp/Qs
bajo y RVP eiévadas, o incluso ya con inversion del shunt, con un sindrome de
Eisenmenger'éstablecido) en un paciente de 9 meses, 0 seguir manteniendo
condiciones de operabilidad (Qp/Qs elevado, con RVP bajas o0 moderadamente
elevadas con FiPalRSa < 0,45) hasta edades mucho mas avanzadas. (4)

Otro de los ehigmas relacionados con la HTP asociada a la cardiopatia congénita
es el desarrollo tardio de HTP grave en pacientes con cortocircuitos operados
precozmente en la infancia. Hasta ahora, los estudios genéticos en HTP se
centraban enﬂ las formas idiopatica y familiar;, sin embargo, es posible la
implicacion de diferentes mecanismos genéticos en la HTP asociada a
cardiopatias cbngénitas. 4

Uno de los temas mas dificiles en el tratamiento de la HTP asociada a la
cardiopatia cdhgénita en la edad pediatrica es la toma de decisiones sobre si son
aun operableé' o no los pacientes con cortocircuito que se presentan con RVP
limites (6-8 UW/mZ). En estos casos, el cateterismo tiene que ser particularmente |
minucioso pafa evaluar correctamente las RVP y su respuesta al test
vasodilatador. El desarrollo de nuevas técnicas diagnésticas (inmunohistoquimica
en la biopsia phlmonar, estudio de células endoteliales circulantes, etc.) sera en el

futuro de gran‘ éyuda para la toma de decisiones en estas situaciones. (4)
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La nueva clasificacion clinica propuesta en Dana Point para la HTP asociada a
cardiopatias con shunt se basa en la supervivencia y evolucién muy distinta
observada en estos grupos:

1. Sindrome | de Eisenmenger (defecto no restrictivo, no corregido, con
-cortocircuito ih\)ertido, derecha-izquierda).

2. HTP asociada a cortocircuito no restrictivo reparable con elevado riesgo o no
susceptible de“reparacién (RVP leve a moderadamente elevadas), pero con shunt
aun de predorﬁinio izquierda-derecha (no cianosis en reposo).

3. HTP graveuasociada a cortocircuitos pequerios y restrictivos; se comportara
deforma similar a la HTP idiopatica.

4. HTP tras Iéfeparacién de la cardiopatia en ausencia de cortocircuito residual
significativo; la HTP persiste inmediatamente después de la correccion del

defecto, o recurre meses o afios después de la cirugia. (4, 6)

ECOCARDIOGRAFIA EN HIPERTENSION PULMONAR

La ecocardiogfafia es una herramienta fundamental, no solo para el diagnéstico
de sospecha de la HTP, sino también para estimar su gravedad, su repercusion
en la funcién ventricular derecha y el seguimiento del enfermo. Un estudio
ecocardiogréﬁvéo completo permitrda en muchos casos la clasificacion
etiopatogénicé de la hipertension, el excluir o confirmar la presencia de
enfermedad del corazon izquierdo o de cardiopatia congénita. (4)

La insuficiencia tricuspidea (IT) es un hallazgo comun en el estudio de los
pacientes con HP. Se observa en el 80% de los pacientes con PAP sistélica > 35
mmHg y aproiiimadamente en el 96% de aquellos con PAP sistélica > 50 mmHg6.

La IT puede ser consecuencia de la dilatacion del anillo tricuspideo y la alteracion
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morfolégica de la geometria del VD, o de la traccién de las cuerdas tendinosas de
las valvas. Auhque la severidad de la IT no se correlaciona necesariamente con el
grado de HP; la correccién de la HP conlleva en muchos casos un descenso
significativo de la IT, especialmente en aquellos casos debidos a una dilatacién
del anillo7. La velocidad de fa IT refleja la diferencia de presién durante la sistole
entre el VD yﬂla auricula derecha (AD). En ausencia de estenosis pulmonar u
obstruccion a'l'tracto de salida del VD, la PAP sistolica es igual a la presién
sistélica del VD. La PAP sistolica se determina a partir del pico del gradiente de
presién‘ sistélit:é desde el VD a la AD, calculado mediante la ecuacion de Bernoulli
simplificada (4 X V2), donde V es la velocidad sistélica pico de la IT medida con el

Doppler continuo al que se le ha de afadir la presién de la AD: (13)
PAP sistolica = (4 x V2)+ presién AD

La estimacion de la presion en la AD se realiza midiendo los cambios en el
diametro de la vena cava inferior (VCI) durante la respiracién normal. Asi, en
términos gené'fales, cuando el diametro de la VCI disminuye un 50% o mas
durante la inspiracién, la presion de la AD suele estar por debajo de 10 mmHg; sin
embargo, si el Colapso inspiratorio es menor del 50% la presién en la. AD suele ser
mayor de 10 MmHg. (13)

Segtin los resultados obtenidos aplicando los procedimientos antes mencionados,
las guias internacionales han establecido unos criterios para establecer la

presencia de HP (tabla 1) (1,13)
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TABLA 1. CRITERIOS ARBITRARIOS DE LA PRESENCIA DE HIPERTENSION
PULMONAR BASADOS EN LA VELOCIDAD PICO DE INSUFICIENCIA
TRICUSPIDEA Y ESTIMACION DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR EN
REPOSO CON DOPPLER CONTINUO

HP improbable
Velocidad de IT < 2,8 m/s, PAP < 36 mmHg sin otros signos ecocardiograficos
sugestivos de HP

HP posible

Velocidad de IT < 2,8 m/s, PAP < 36 mmHg, pero con otros signos ecocardiograficos
sugestivos de HP

Velocidad de IT entre 2,9 y 3,4 m/s, PAP entre 37 y 50 mmHg con o sin signos
ecocardiograficos sugestivos de HP

Velocidad de IT indeterminada (ausencia de sefial), pero con otros signos
ecocardiograficos sugestivos de HP

HP probable
Velocidad de IT = 3,4 m/s, PAP > 50 mmHg con o sin signos ecocardiograficos
sugestivos de HP

HP: hipertension pulmonar; IT: insuficiencia tricuspidea. (1,13)
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3.- LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION

OPERACIONAL DE VARIABLES
HIPOTESIS:

El tipo de Cardiopatia Congénita acianéticas influye en la presencia de
Hipertension Pulmonar en nifilos menores de 11 anos atendidos en el Hospital

Regional de Cajamarca en el afio 2013.

El tipo de Cardiopatia Congénita acianéticas influye en grado de Hipertension
Puimonar en niflos menores de 11 afios atendidos en el Hospital Regional de

Cajamarca en el afio 2013.

Existe una relacion entre la caracteristica de Cardiopatias Congénitas acianéticas
(tamano de defecto) y la presencia de Hipertensién Pulmonar en nifios menores

de 11 afios atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2013.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

DEFINICION DE VARIABLES:
Tipos de Cardiopatias: Se tomara en cuenta las tres cardiopatias acianéticas
mas frecuentes, como son Comunicaciéon Interauricular (CIA), Comunicacion

Interventricular (CIV) y Persistencia de Ductus Arterioso (PCA) (5) y sus

asociaciones.
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Tamaio del defecto de la Cardiopatia: Segun sugerencia del Especialista y el

marco teorico, se consideraran como puntos de cohorte para cada Cardiopatia:

CIAPEQUENO  <3mm
CIA GRANDE >3mm
CIVPEQUENO  <6mm
CIV GRANDE >6mm
PCA PEQUENO (10)s3mm

PCA GRANDE >3mm

Grados de hipertension arterial pulmonar: Se tomara en cuenta los grados de

severidad:

e Hipertension pulmonar leve: PSAP 35-40 mmHg.
e Hipertension pulmonar moderada: PSAP 40-60 mmHg.

¢ Hipertension pulmonar severa: PSAP > 60 mmHg.
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Escala

VARIABLES Tipo de
SUBVARIABLE Categoria de
variable
medicion
CIA CUALITATIVA | NOMINAL
ClvV CUALITATIVA | NOMINAL
PCA CUALITATIVA | NOMINAL
Tipo de CIA +CIV | CUALITATIVA | NOMINAL
cardiopatia CIA + PCA | CUALITATIVA | NOMINAL
HALLAZGOS
] CIV + PCA A A
ECOCARDIOGRAFICOS C CUALITATIV. NQMIN L
CIA + CIV
CUALITATIVA | NOMINAL
+PCA
Tamaiio de PEQUENO | CUALITATIVA | ORDINAL
defecto por tipo
GRANDE | CUALITATIVA | ORDINAL
de cardiopatia
Presenciade | pRESENCIA | CUALITATIVA | NOMINAL
Hipertension
HIPERTENSION pulmonar AUSENCIA | CUALITATIVA | NOMINAL
PULMONAR Grado de LEVE | CUALITATIVA | ORDINAL
Hipertension MODERADA | CUALITATIVA | ORDINAL
pulmonar SEVERA | CUALITATIVA | ORDINAL
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4.-METODOLOGIA

TECNICAS DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA

> Tipo de estudio
Se llevd a cabo un estudio Retrospectivo, Estudio caso- control en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Regional de Cajamarca, Cajamarca, Peru.

> Poblacion
La poblacién en estudio comprendera a pacientes menores de 11 afos con
cardiopatia congénita acianética, que se haya realizado ecocardiografia en el afio

2013.

> Muestra

La muestra sera la misma que la poblacién

CRITERIOS DE INCLUSION
- Todo paciente menor de 11 afos con cardiopatia congénita acianética
- Paciente con ecocardiografia en el servicio de Cardiologia.

-Paciente de hospitalizaciéon o consultorio externo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con cardiopatias complejas
- Pacientes con Foramen Oval Permeable.

- Pacientes que falten datos en sus informes ecocardiograficos.
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TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

» Técnica de recoleccion de datos
Se seleccionaron las ecocardiografias de los pacientes que cumplan los criterios
de inclusion, luego se recolecto los resultados en una ficha técnica de recoleccion
de datos elaborado por el autor, de los datos presentes en las ecocardiografias.

Agrupando la informacién por las variables ya expuestas.

> Analisis estadistico de datos
Utilizamos el programa SPSS (Staditical Product and Service Solutions) y y Epidat
3.1 que tienen un conjunto de herramientas de tratamiento de datos y analisis

estadistico.

Asi se analizaron los resultados, para poder plantear las conclusiones,
expresandolos a través de tablas y graficos estadisticos y confirmar o rechazar la

hipétesis planteada.
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IILANALISIS DE DATOS

RESULTADOS

TABLA N° 01

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EL ANO 2013

-CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA-

EDAD
TOTAL
SEXO 0-28 % 28-1 % 1-5 % 5-11 % %
F 43 27,39 13 828 6 3,82 1 064 63 40,13
M 76 48,41 12 7,64 4 255 2 1,27 94 59,87
TOTAL 119 75,80 25 15,92 10 6,37 3 1,9 157 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion

Se evaluaron durante este periodo a 157 pacientes los cuales cumplieron los
criterios de inclusién, de los que 94 (59,87%) fueron del sexo masculino y 63
(40,13 %) del sexo femenino; presentando el grupo de mayor poblaciéon los
pacientes entre 0 y 28 dias 119 (75,8%) seguido de los pacientes de 28 dias a 1
ano 25 (15,92%), luego entre 1 y 5 afios 10(6,37%) y por ultimo los de 5 a 11

afos 3(1,91%) (GRAFICOS N° 01 Y 02)
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TABLA N° 02
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013
-CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOTICAS-

N° %

CIA 57 36,31
PCA 37 23,57
CIA+PCA 32 20,38
cIv 10 6,37
CIA+CIV 9 5,73
CIV+PCA 6 3,82
CIA+CIV+PCA 6 3,82

Total 157 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion

La prevalencia de las cardiopatias acianéticas en el total de la poblacion fueron
Comunicacién Interauricular 57 (36,31%), Persistencia del conducto Arterioso 37
(23,57%), Comunicacién Interventricular 10(6,37%) como cardiopatias
independientes y en forma combinada se presenta Comunicacién Interauricular +
Persistencia del conducto Arterioso 32 (20,38%), Comunicacion Interauricular +
Comunicacion Interventricular 9 (5,73%), Comunicacion Interventricular +
Persistencia del conducto Arterioso 6 (3,82%) y las tres cardiopatias juntas 6

(3,82%) (GRAFICO N° 03).
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TABLA N° 03
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

-CARDIOPATIA Y PRESENCIA DE HIPERTENSION PULMONAR-

CARDIOPATIAS HTP

sl % NO % TOTAL %
CIA+CIV+PCA 6 100,00 0 0,00 6 100,00
CIV+PCA 6 100,00 0 0,00 6 100,00
CIA+CIV 5 55,56 4 44 44 9 100,00
CIA+PCA 17 53,13 15 46,88 32 100,00
clv 5 50,00 5 50,00 10 100,00
PCA 15 40,54 22 59,46 37 100,00
CIA 10 17,54 47 82,46 57 100,00
TOTAL 64 40,76 93 59,24 157 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion

Observamos que del total de pacientes presentaron hipertensién pulmonar 64
(40,76%) frente a 93 (59,24%) que no presentaron (GRAFICO N° 04), en
pacientes con Comunicacion Interauricular presentaron hipertensiéon pulmonar
10(17,54%) frente a 47(82,46%) que no presentaron, con Persistencia del
conducto Arterioso presentaron 15 (40,54%) contra 22(59,46%) que no
presentaron, en Comunicacion Interventricular presentaron hipertensién pulmonar
5 (50%). En cuanto a cardiopatias combinadas, Comunicacién Interauricular +
Persistencia del conducto Arterioso presentdé HTP 17(53,13%); Comunicacion
Interauricular + Comunicacion Interventricular presenté HTP 5(55,56%) y el 100%
de la poblacion de pacientes con Comunicacién Interventricular + Persistencia del
conducto Arterioso y las tres cardiopatias asociadas, presentaron HTP (GRAFICO

N° 05)
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TABLA N° 04

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013
-GRADO DE HIPERTENSION PULMONAR POR CARDIOPATIA CONGENITA-

HTP GRADO

CARDIOP

CONJUNTAS LEVE % MODERADA % SEVERA % TOTAL %
CIA+CIV+PCA 0 0,00 2 33,33 4 66,67 6 100,00
CIV+PCA 1 16,67 1 16,67 4 66,67 6 100,00
CIA+CIV 2 40,00 0 0,00 3 60,00 5 100,00
CIA+PCA 5 2941 8 47,06 4 23,53 17 100,00
Civ 2 40,00 3 60,00 0 0,00 5 100,00
PCA 8 53,33 6 40,00 1 6,67 15 100,00
CIA 4 40,00 4 40,00 2 20,00 10 100,00
TOTAL 22 34,38 24 37,50 18 28,13 64 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion

En cuanto al grado de hipertension pulmonar del total de la poblacién la
presentacion fue mayor para hipertensién pulmonar moderada 24 (37,50%),
seguida de leve 22(34,38%) y severa 18 (28,13%) de los pacientes. (GRAFICO
N°06) La hipertensién pulmonar severa se presenta en la mayoria de la poblacién
con Comunicacion Interauricular + Comunicaciéon Interventricular 3(60%),
Comunicacién Interventricular + Persistencia del conducto Arterioso 4(66,67%) y
las tres cardiopatias juntas en 4(66,67%). La hipertension pulmonar moderada se
presentd en su mayoria de pacientes con Comunicacién Interventricular +
Persistencia del conducto Arterioso 8(47,06b%) y con Comunicacién
Interventricular 3 (60%); la hipertensién pulmonar leve fue mayor en el grupo con
Persistencia del conducto Arterioso 8(53,33%). Mientras que en los pacientes con
Comunicaciéon Interauricular presentaron igual porcentaje de hipertension

pulmonar leve y moderada 4(40%) y menor de severa 2(20%). (GRAFICO N°07)
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TABLA N° 05

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013

-TAMANO DEL DEFECTO DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR E
HIPERTENSION PULMONAR-

TAMANO

DELCIA CON HTP SIN HTP TOTAL
>3mm 7 9 16
<=3mm 3 38 41
TOTAL 10 47 57

Fuente: Ficha de recoleccion

(OR 95%= 9,85 L 1:2,12; LS: 45,74; p: 0,0042 CON CORRECION DE YATES)

En pacientes con Comunicacién Interauricular encontramos que en pacientes con
tamano del defecto mayor de 3mm 7(44%) presentaron Hipertensiéon Pulmonar y
9 (56%) no presentaron, mientras que en pacientes con defecto menor igual a
3mm, 3(7%) presentaron Hipertension Pulmonar, contra 38 (93%)que no
presentaron; al relacionar el tamano de defecto como causa de Hipertensiéon
Pulmonar con un nivel de confianza del 95% encontramos que si el defecto es
mayor a 3mm tiene 9,85 veces mas posibilidad de presentar hipertension

pulmonar frente a los menores iguales de 3mm. (GRAFICO N°08)
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TABLA N° 06

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013

-TAMANO DEL DEFECTO DE LA COMUNICACION INTERVENTRICULAR E
HIPERTENSION PULMONAR-

HTP
TAMANO
DE CIV sl NO TOTAL
> 6mm 3 0 3
<=6mm 2 5 7
TOTAL 5 5 10

Fuente: Ficha de recoleccion
(OR 95%= 15,4 L I: 0,56; LS: 425,53; p: 0,2207 CON CORRECION DE YATES)

En pacientes con Comunicacién Interventricular, los que presentaron tamario del
defecto mayor de 6mm 6(100%) presentaron hipertension puimonar, mientras que
los que tuvieron tamano del defecto menor igual a 6mm 2(29%) presentaron
hipertensiéon pulmonar contra 5 (71%) que no presentaron. No se hallé6 una
relacién estadisticamente significativa en cuanto al tamafio del CIV. (GRAFICO

N°09)
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TABLA N° 07

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013

-TAMANO DEL DEFECTO DE LA PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO E
HIPERTENSION PULMONAR-

TAMANO

DEPCA CONHTP SINHTP TOTAL
>3mm 7 1 8
<=3mm 8 21 29
TOTAL 15 22 37

Fuente: Ficha de recoleccion

(OR 95%= 18,375 LI: 1,94; LS: 173,98; p: 0,0081 CON CORRECION DE

YATES)

En pacientes con Persistencia del conducto Arterioso en el grupo de pacientes
con tamano del defecto mayor de 3mm 7(88%) presentaron Hipertension
Pulmonar y 1(13%) no presentd, mientras que si el tamafio del defecto es menor
igual a 3mm 8(28%) presentaron Hipertensidon Pulmonar contra 21(72%). Al
relacionar el tamano del defecto se considera que si es mayor a 3mm tiene 18,37
veces la posibilidad de presentar hipertensiéon pulmonar frente a los menores

iguales de 3mm, con un rango de confianza del 95%. (GRAFICO N°10)
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DISCUSION

El trabajo presentado muestra al género masculino tuvo ligeramente mayor
presencia de cardiopatias congénitas acianéticas en una proporciéon de 1,5 veces
respecto al femenino, comparado con lo hallado en el periodo 2007- 2011 en el
Hospital Regional de Cajamarca, donde la relacion fue de 1:1,05 ligeramente

mayor para el sexo femenino.(5)

En comparacion a los datos internacionales donde las cardiopatias mas
frecuentes son la comunicacion interventricular (CiV) con un 18-20% del total, la
comunicacion interauricular (CIA) 5-8% y el Ductus arterioso persistente (PCA) en
un 5-10%. (1) En el presente trabajo se encontré que el orden en cuanto al mayor
nimero de casos de las cardiopatias acianéticas estudiadas fueron Comunicacién
Interauricular 36,31%, Persistencia del conducto Arterioso 23,57%, Comunicacion
Interventricular 6,37% como cardiopatias independientes, datos que guardan
mucha relacion con los hallazgos del trabajo de Llanos Vasquez, R. del 2011, en
el que sus resultados concluyen la presencia de cardiopatias congénitas en el
orden siguiente: comunicacién interauricular en 29,7%, Ductus arterioso

persistente en un 19,5% y la comunicacion interventricular en un 18,6%. (5)

El grupo de mayor poblacion fueron los pacientes entre 0 y 28 dias 75,8% seguido
de los pacientes de 28dias a 1 afo 15,92%, luego entre 1 y 5 afos 6,37% y por
ultimo los de 5 a 11 afos 1,91%. Para Llanos Vasquez la distribucién de
cardiopatias congénitas segun grupos de edad fue: el 27,5% menores de 1mes,
33,1% de 1mes a 11 meses, el 21,2% de 1afio a 5 afios y el 18,2% de 6 afios a

14 anos(5).
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Observamos que del total de pacientes 40,76% presentaron hipertension
pulmonar frente a §9,24% que no presentaron, este dato fue ligeramente mayor al
encontrado en el trabajo de Llanos Vasquez, R. en el que la prevalencia de

hipertensién arterial pulmonar en cardiopatias congénitas es de 34, 3%.(5)

En pacientes con Comunicacion Interventricular presentaron hipertension
pulmonar el 50% de pacientes, con Persistencia del conducto Arterioso
presentaron el 40,54%, en la Comunicacion Interauricular 17,54% presentaron
hipertensiéon pulmonar, en el mismo orden de aparicion lo presenta Lianos
Vasquez, R.: La comunicacién interventricular es la que con mayor frecuencia se
asocia a hipertensién pulmonar alcanzando un 34,1% seguido del ductus arterioso
persistente con un 30,4% y en tercer lugar la comunicacioén interauricular con un

22,9%.(5)

Al asociar variables con odds ratio a un nivel de confianza de 95%: si el tamafio
del defecto de la comunicacion interauricular es mayor a 3mm tiene 9,85 veces la
posibilidad de presentar hipertension pulmonar. En pacientes con Persistencia del
conducto Arterioso, si es mayor a 3mm tiene 18,37 veces mas posibilidad de

presentar hipertensién pulmonar.
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CONCLUSIONES

- El género masculino tuvo mayor presencia de cardiopatias congénitas
aciandticas en una proporcion de 1,5 veces respecto al femenino siendo el rango

de edad principalmente afectado entre los 0 a 28 dias (75,8%).

- La cardiopatia mas presente es la Comunicacion Interauricular, y la menos
presente es la asociacién de la Comunicacién Interauricular + Comunicacion

Interventricular + Persistencia de conducto arterioso.

- La presencia de hipertensién pulmonar en cardiopatias aisladas es menor que
en cardiopatias asociadas, aumentando al 100% en la unién de las tres
cardiopatias estudiadas. Como cardiopatias aislada Ila Comunicacion
Interventricular es la que con mayor frecuencia se asocia a hipertensién pulmonar
seguida de la Persistencia del conducto Arterioso y luego la Comunicacion
Interauricular. Las cardiopatias asociadas con comunicacién interventricular
tienen mayor porcentaje de presencia de hipertensiéon pulmonar severa (mayor

igual al 60%)

- Al relacionar tamario del defecto con Hipertensibn Pulmonar encontramos que:
El tamafo del defecto de la Comunicacion Interauricular mayor de 3mm aumenta
9,85 veces la presencia de Hipertension pulmonar. El tamafio del defecto de la
Persistencia de conducto arterioso mayor a 3mm aumenta 18,35 veces la

posibilidad de presentar hipertensién pulmonar.
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RECOMENDACIONES

- Impulsar la investigacion en Cardiologia en el Hospital Regional de Cajamarca.

- Mejorar el llenado del informe ecocardiografico de las cardiopatias congénitas
completando el valor de la Presion Sistolica en Arteria Pulmonar para poder

obtener el grado de Hipertensiéon Pulmonar.

- Implementar ecocardiografias prenatales o al recién nacido como tamizaje de
cardiopatias congénitas para su correccibn temprana evitando cambios

hemodinamicos posiblemente irreversibles

- Realizar estudios prospectivos que nos permitan relacionar hallazgos
ecocardiograficos en cardiopatias congénitas e hipertension arterial pulmonar y

hacer seguimientos de estos pacientes.

- Investigar los factores del por qué la comunicacién interauricular es la mas

frecuente a diferencia de la prevalencia mundial.

- Utilizar los valores hallados como riesgo de hipertension pulmonar para el

seguimiento y toma de decision en el tratamiento del paciente
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: SEXO: EDAD:
PESO: H. CLINICA:
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS:
MEDICIONES:
VALOR:(mm)
VENTRICULO DERECHO

VENTRICULO IZQUIERDO EN DIASTOLE:
VENTRICULO IZQUIERDO EN SiSTOLE:
AURICULA IZQUIERDA:
ART. PULMONAR (TRONCO)
ART. PULMONAR (RAMA 1ZQ.)
ART. PULMONAR (RAMA DER.)
FRACCION DE EYECCION DEL V.I.
DOPPLER PULSADO Y CONTINUO
SHUNT: QP/QS:
GP VD-AD (mmHg):
PSASP (mmHg):
EVALUACION SEGMENTARIA:
SEPTUM INTERATRIAL:
CIA:NO () SI()TIRPO.........euuue...n TAMANO DE DEEECTO.:.........
SEPTUM INTERVENTRICULAR:
CIV:NO () SI()TIRPO......ccceuueeuenn TAMANO DE DEFECTO..........
COMUNICACIONES AORTOPULMONARES:
PCA:NO () SI() TAMANO.......
AURICULA DERECHA:
VENTRICULO DERECHO:
AURICULA IZQUIERDA:
VENTRICULO IZQUIERDO:
CARDIOPATIA CONGENITA:
HIPERTENSION PULMONAR: SI ( ) NO () GRADO:
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GRAFICO N° 01
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

-SEXO EN LA POBLACION ESTUDIADA-

O FEMENINO
O MASCULINO

GRAFICO N° 02
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

-RANGO DE EDAD EN LA POBLACION ESTUDIADA-

0 DE 0 A 28 DIAS

O DE 28DiAS A 1 ANO
ODE 1 A5 ANOS

O DE 5 A 11 AROS
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GRAFICO N° 03
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

-CARDIOPATIA ACIANOTICA INDEPENDIENTE Y COMBINADA-

4% 4%

o CIA

O PCA

O CIA+PCA
ocv

O ClA%CIV

O CIV+PCA

0 CIA+CIV+PCA

GRAFICO N° 04
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

-PACIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR -

O SIN HTP O CON HTP

%
.

" 9% PACIENTES
76%

—
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GRAFICO N° 05
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NiNOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

-PACIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR -

MSt ONO
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RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS

GRAFICO N° 06

CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013

-GRADOS DE HIPERTENSION PULMONAR-

T 0 LEVE
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34% 38% rzs%” 1 MODERADA
O SEVERA

0% ..

¥ ¥ T T L

20% 40% 60% 80% 100%
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RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS

GRAFICO N° 07

CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

-CARDIOPATIA CONGENITA E HIPERTENSION PULMONAR-

EN EL ANO 2013
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RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS

GRAFICO N° 08

CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

- TAMANO DEL DEFECTO DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR E

EN EL ARG 2013

HIPERTENSION PULMONAR —

80%
.60%
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20%

0%
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. Bax C SIN HTP

>3mm <=3mm

m CON HTP
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GRAFICO N° 09
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

CTO DE LA COMUNICACION INTERVENTRIGULAR E
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GRAFICO N° 10
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013
- TAMANO DEL DEFECTO DE LA PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO E
HIPERTENSION PULMONAR -
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RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS

TABLA N° 08

CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

-PRESENCIA DE DILATACION DE CAVIDADES EN HIPERTENSION PULMONAR-

EN EL ANO 2013

DILATACION
HTP ] NO  TOTAL
sl 40 24 64
NO 6 87 93
TOTAL 46 111 157

Fuente: Ficha de recoleccion

OR= 24,1666667
Nivel de Significancia 0,05
Nivel de Confianza 0,95
Limite Superior 63,74
Limite Inferior 9,16
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GRAFICO N° 11
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013

- PRESENCIA DE DILATACION DE CAVIDADES EN HIPERTENSION PULMONAR -

104 ? A

20% 1 / 38%

80% - /_ [\ /\

70% 1 / [\

60% 1 / daoe | 0 NO DILATADO
50% [\  ODILATADO
a0% / 63%

30% 1

20% +

10% A

0% - ; .
CON HTP SIN HTP

En cuanto a la presencia de dilatacién de cavidades en pacientes con
Hipertension Pulmonar, se obtuvo que de los pacientes que presentaron
Hipertension Pulmonar 40(63%) presentaron también dilatacion de cavidades
contra 24(38%) que no presentaron; y en el grupo que no se produjo Hipertensién
Pulmonar sélo el 6 (6%) presento dilatacion de cavidades frente a 87(94%) que no
presentd; al relacionar estos valores con la medida de asociacién Odds Ratio con
un nivel de confianza del 95% se obtuvo que al presentarse hipertension
pulmonar tiene 24,16 veces mas posibilidad de presentar dilatacion de cavidades.

(GRAFICO N°11)
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TABLA N° 09

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013

-CARDIOPATIAS CONGENITAS Y CAVIDAD DILATADA-

CAVIDADES DILATADAS TOTAL

CARDIOPATIA DERECHAS %  IZQUIERDAS % AMBAS % %
CIA 6 100,00 0 000 0 000 6 100%
civ 0 000 3 100,00 0 000 3 100%
PCA 0 6,00 10 90,91 1 9,09 11 100%
CIA+CIV 0 000 2 100,00 0 000 2 100%
CIA+PCA 5 3846 8 6154 0 000 13 100%
CIV+PCA 2 3333 1 16,67 3 50,00 6  100%
CIA+CIV+PCA 1 20,00 3 60,00 120,00 5 100%
TOTAL 14 3043 27 58,70 5

10,87 46 100%

Fuente: Ficha de recoleccion

GRAFICO N° 12
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL BE CAJAMARCA
EN EL ANO 2013
- CAVIDAD DILATADA -

0O DERECHAS
@ iZQUIERDAS
0 AMBAS
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GRAFICO N° 13

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013

- CARDIOPATIAS CONGENITAS Y CAVIDAD DILATADA -~
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De las cavidades dilatadas se presenta con mayor porcentaje la dilatacién de
cavidades izquierdas 27(58,70%), luego las derechas 14(30,43%) y ambas
5¢(10,87%). Dentro de las tres cardiopatias congénitas acianéticas aisladas, la
Comunicacién Interauricular con dilatacion de cavidades 6(100%) son derechas;
la Comunicacion Interventricular con dilataciébn de cavidades 3 (100%) son
izquierdas y la Persistencia del conducto Arterioso con cavidades dilatadas
presenta 10 (90,91%) con cavidades izquierdas dilatadas y 1 (9,09%) con ambas

cavidades dilatadas. (GRAFICO N°12) (GRAFICO N°13)
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TABLA N°10
RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANGTIEAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
EN EL ARIO 2013

-GRADO DE HIPERTENSION PULMONAR Y CAVIDAD DILATADA-

CAVIDADES DILATADAS

HTP

GRADO DERECHAS % IZQUIERDAS % AMBAS % TOTAL %
LEVE 2 15% 6 27% 1 20% 9 23%
MODERADA 5 38% 9 41% 1 20% 15 38%
SEVERA 6 46% 7 32% 3 60% 16 40%
TOTAL 13 100% 22 100% 5 100% 40 100%

Fuente: Ficha de recoleccion
GRAFICO N° 14

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS E HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN NINOS
MENORES DE 11 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

EN EL ANO 2013
- GRADO DE HIPERTENSION PULMONAR Y CAVIDAD DILATADA-
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En cuanto al grupo de pacientes con hipertension que han presentado cavidades
cardiacas dilatadas, se observa que en mayor porcentaje de dilatacion es
causada por hipertensién pulmonar severa 16 (40%), seguida la moderada
15(38%) y leve 9(23%). La dilatacién biventricular fue dada en su mayoria por

hipertension pulmonar severa con3 (60%) de los pacientes. (GRAFICO N°14)
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