UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD “ENRIQUE ORTEGA MOREIRA” DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
CARACTERIZACION DE LAS MALFORMACIONES CARDIACAS EN
RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL DE NINOS DOCTOR ROBERTO

GILBERT ELIZALDE EN EL PERIODO 2013-2017

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE SE PRESENTA COMO
REQUISITO PARA EL TITULO DE MEDICO

LELY EVELYN NAVARRO PALACIOS

TUTORA: DRA. ALICE NEGRETE

SAMBORONDON, 2019



UEES

USHERREAN | AT SANTO

/ e erlanili / -‘-’c,;.u'l
’

HOJA DE APROBACION DEL TUTOR

Guayaquil, 29 de Junio del 2018

Yo Dra. Alice Negrete, en calidad de tutor del trabajo de investigacion sobre el
tema “CARACTERIZACION DE LAS MALFORMACIONES CARDIACAS EN
RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL DE NINOS DOCTOR ROBERTO GILBERT
ELIZALDE EN EL PERIODO 2013 - 2017” presentado por la alumna Evelyn

Navarro Palacios egresada de la carrera de Medicina,

Certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos
establecidos y retnen los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacion cientifica, asi como los requisitos y méritos suficientes para ser
sometido a la evaluacion del jurado examinador designado por el H. Consejo de
Facultad “Enrigue Ortega Moreira“® de Medicina, de la Universidad de

Especialidades Espiritu Santo.

El trabajo fue realizado durante el periodo de abril a julio del 2017 en el hospital de
nifos doctor Roberto Gilbert Elizalde de la Ciudad de Guayaquil.

“~ | 3
] = v N0

D\(

Dra. Alice Negrete W=

oY
N

Reg. Médico # 125 ¥



DEDICATORIA

Con todo el amor y esfuerzo realizado durante la primera etapa de mi
carrera, este proyecto lo dedico en gratitud a Dios por estar siempre a mi
lado y brindarme el apoyo espiritual, sabiduria y ensefiarme que la felicidad

y el éxito se gana con humildad y paciencia.

A mis padres Lourdes y Wellington por estar siempre a mi lado,
impartiéndome sus sabios consejos, a mi hermano Wellington Xavier por
darme la fuerza y valentia para no rendirme jamas y a mis demas familiares
especialmente a mi abuelita Elvia y mis tias Marianita y Anita por
demostrarme que el éxito se puede alcanzar en cualquier etapa de la vida

siempre y cuando se tenga la fuerza y voluntad de seguir adelante.
A mi enamorado Lenin Mufioz por siempre estar a mi lado dando el

apoyo incondicional para seguir adelante.

Navarro Palacios Lely Evelyn

ii



AGRADECIMIENTO

A Dios por otorgarme la primicia de culminar con éxito la primera etapa
de mi carrera. A mi familia por brindarme el apoyo incondicional y cumplir
con los objetivos de mi proyecto. A mis compafieras y amigas que se
forjaron durante mis afos de estudio y que ahora forman parte de mi vida
profesional, les agradezco por estar siempre a mi lado brindandome apoyo

y animo cuando sentia desfallecer mi voluntad.
A mis profesores de la Universidad Espiritu Santo de la Facultad de
Ciencias Médicas por la excelencia y calidad de cada una de sus céatedras

impartidas durante mis afios de estudio y en especial a la Dra. Alice Negrete

por todo el apoyo que me brindd para la culminacion de este proyecto.

Navarro Palacios Lely Evelyn

iii



iNDICE

SUMIMIBIY cooortevaeerseesssseessesssssesss s sesss s bR RS R SRR S R R R es vii
[T 0 T 11 o o o o 100 DTSR 1
CAPTTULO Lutereereereesesssssessesssssssssssssssssssessssesssessssssssessssesssssssssesssssssssssssssesesssssees 4
1.1 ANTECEUERNTES ..rcerseerssessssssssssssessssssssssss s s ssssssss s sssssssssssssssssssssssssssess 4
1.2 DescripCion del ProblemMa . sssssssssssssssssaessans 6
1.3 JUSHITICACION coeteeesreerssecssnssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsess 8
1.4 Objetivos Generales y ESPECITICOS mmmmesmssssssssssssssssseess 8
1.5 Formulacion de HIPOLESIS ..eeeessssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssessss 9
CAPTTULO 2.eeeeveserssesesssssssssssssesssssssssssssssssssessssssssesssssssesssessssssssessssssssesssssss e 10
2.1 Malformaciones CAlrdiACAS ....emeseesssssssessssssssssssssssssesssssssssssssssssssesess 10
2.2 Clasificacion de las malformaciones cardiacas ... 15
2.2.1 Clasificacion dependiendo de la estructura alterada................... 15
2.2.2 Clasificacion cianosante y N0 Cian0Sante .....neeneeessnsesssesenns 16
2.2.3 Clasificacién de las cardiopatias que cursan con cortocircuito
(40 [T o b= o =T =T o o - VRSOSSN 18
2.2.4 Clasificacion de las cardiopatias con obstruccion al flujo.....18
2.3 FACLOrES (€ RIESTO cocoureerreerererssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssaeses 19
2.3.1 Factores de riesgos ambientales y genéticos ...nreersenenne 19
2.3.2 FACLOreS NEONALAIES ...ceeveeveerrnsersseessssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessses 24
2.4 ManifestacioNes CHINICAS ..ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 25
2.5 DIAGNOSTICO vetureeersinseesssesessssssesssssssssssssssssessssssssesssssssssessssssssessssssssessssssssssssssssssessss 27
2.6 ASPECIOS LEJAIES ..errerrrreeresesssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees 29
CAPTTULO 3.eeeeereeeessesssssssssssssssesesssssssssssssessssssssesssessesesssesssssssessesessssssssesssssss e 35
3.1. Disefio de 12 iNVEStIJACION ...rerreeserersseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 35
3.2. PODIACION Y MUESIIQuuceeceerereretsesessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaeses 38
3.3. Descripcion de los instrumentos, herramientas y procedimientos
(o LSS = 0 AVZ TS Ao = Uod Lo o SRR 39
3.4, ASPECIOS BLICOS reererrererrrressesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssseees 39
CAPITULOQ A..oetsseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssassssssasess 40
4. Resultados, Andlisis y discusion de resultados ....eneeessneeeseeenns 40
4.1, RESUITAUOS oo iteeeretreresssetsssssessssssssss s ssssssssses s sssss st sssssssssessssssssssesssns 40
4.1.1 Ingresos del hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2017 .. 40

A, 1.2 SEXO eerieereeereesseesseessesssessses s s s s R e E e a 41
4.1.3 Tipos de Malformaciones CardiaCas ......eessseessses 41
4.1.4 Edad GeStaCioNal ... eeeesnssssssssssssssssssssssssssssessssssessssssesssssnns 42

iv



4.1.5 Edad Materna vs Malformaciones Cardiacas ....oeeeeeeeeseens 42

4.1.6 Método de DiagNOStiCO ..rerrreereresssssrsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 43
4.1.7 Antecedentes Maternos vs MCC en el Primero y tercer
TrimMeStre de geSTACION. .. eeeessseessseessssessss s ssssesssssssssssssssssas 44
4.2 ANAlISIS Y DISCUSION weererreeesrreessesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssns 45
5.1 CONCIUSIONES wveereerreresesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssessssssssssessssssssaseses 48
5.2 RECOMENUACIONES ..ouecerrrersscrrsesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 49
=TT o FT o Yo > - VDO 50
ANEXOS oottt s R AR AR 53
Algoritmo general para diagndéstico y tratamiento de las IVU................ 58
Ficha Clinica para larecoleccion de datOsS ... 60



Resumen

Las malformaciones cardiacas son un conjunto de patologias presentes al
nacer, que se manifiestan como consecuencia de alteraciones durante el
desarrollo embrionario cardiaco. Estas patologias pueden ser detectadas
por ecocardiografia diagnosticandose de manera precoz para permitir un
mejor manejo, tratamiento y prondéstico. En Ecuador, en el afio 2014, segun
la INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo) estas patologias
constituyen la quinta causa de morbi-mortalidad materno infantil. Este
estudio busca caracterizar las malformaciones cardiacas en los recién
nacidos del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde. El presente
estudio es retrospectivo, no experimental, observacional y transversal con
enfoque cuantitativo a través de expedientes clinicos de recién nacidos
vivos durante el periodo de estudio 2013-2017 en el Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde. Se pudo evidenciar que la frecuencia de estas
patologias ha incrementado en estos 5 uUltimos afios, ascendiendo en el
2017 a 35,48%; Las principales enfermedades cardiacas son: PDA (Ductus
Arterioso Persistente) 74.88%; CIA (Comunicacion Interauricular) 32.72%
y CIV (Comunicacion interventricular) 35.39%. Se realiz6 varias
comparaciones a través de Chi cuadrado entre las malformaciones
cardiacas y los antecedentes de infecciones maternas durante el primer
periodo de embarazo dando como resultado un alto indice de leucorrea
(20.8%) y de infecciones de vias urinarias (28.0%). Segun los datos
obtenidos se demuestra que la mayor prevalencia de estas patologias
cardiacas se encuentra en los recién nacidos pre término de sexo
masculino con una frecuencia de 52.29%.

Palabras clave: Cardiopatia Congénita, Ductus arterioso persistente,
Comunicacion interventricular, Comunicacion interauricular.
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Summary

Cardiac malformations are a set of pathologies present at birth, which
manifest as a consequence of alterations during cardiac embryonic
development. These pathologies can be detected by echocardiography,
being diagnosed early to allow better management, treatment and
prognosis. In Ecuador, in 2014, according to the INEC (National Institute of
Statistics and Census), these pathologies are the fifth cause of maternal
and infant morbidity and mortality. This study seeks to characterize cardiac
malformations in newborns of the Children's Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde. The present study is retrospective, non-experimental,
observational and cross-sectional with a quantitative approach through
clinical records of live newborns during the 2013-2017 study period at the
Dr. Roberto Gilbert Elizalde Children's Hospital. It was possible to
demonstrate that the frequency of these pathologies has increased in these
last 5 years, rising in 2017 to 35.48%; The main cardiac diseases are: PDA
(Persistent Arterial Ductus) 74.88%; CIA (Intraarticular Communication)
32.72% and CIV (Interventricular Communication) 35.39%. Several
comparisons were made through Chi square between cardiac
malformations and the antecedents of maternal infections during the first
period of pregnancy resulting in a high rate of leucorrhoea (20.8%) and
urinary tract infections (28.0%). According to the data obtained, it is
demonstrated that the highest prevalence of these cardiac pathologies is
found in pre-term male newborns with a frequency of 52.29%.

Key words: Congenital heart disease, persistent ductus arteriosus,
ventricular septal defect, atrial septal defect.
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Introduccioén

A nivel mundial nacen 135 millones de nifios de los cuales uno de
cada 33 recién nacidos vivos se ve afectado por una anomalia congénita;
Un tercio de estas son de origen cardiaco, con una prevalencia de 0,5a 0,9
por 1000 nacidos vivos, es decir, que aproximadamente 1,3 millones de
recién nacidos en el mundo tienen cardiopatia congénita. Solo en
Latinoamérica nacen cada afio 54.000 nifios con cardiopatias congénitas
y, de estos, 41.000 requieren algun tipo de tratamiento y, solo 17.000 son
intervenidos, hecho del que se desprende una alta mortalidad por
tratamiento inadecuado durante el primer afio de vida, debido a que la
mayoria vive en paises en vias de desarrollo que no cuentan con la

infraestructura adecuada para tratar a estos pacientes. (1).

En el Ecuador, no existen datos actuales sobre la incidencia de las
cardiopatias congénitas, sin embargo, se conoce que durante el afio 2013
se registraron 325.000 nacimientos de los cuales 3.250 fueron
diagnosticados con cardiopatias (2), es asi que el censo del afio 2014
realizado por el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo), refleja
gue las malformaciones cardiacas congénitas constituyeron la quinta causa

de mortalidad infantil (3).

El presente estudio hace énfasis en los distintos métodos
diagndsticos, en las principales malformaciones cardiacas que se
presentan en nuestra sociedad y asi mismo en los diferentes factores de
riesgos tanto maternos como fetales que pueden influir en la formacion de

estas patologias durante su desarrollo intrauterino.

En el capitulo I, se mencionan los diferentes métodos antes
utilizados para el diagnéstico de estas patologias, como el cateterismo
cardiaco que ha sido reemplazado en la actualidad por la ecocardiografia

fetal, la cual es considerada como el método diagndstico principal para la



deteccién precoz de cardiopatias congénitas. Otros de los métodos
utilizados actualmente son la ecocardiografia bidimensional y la ecografia
doppler que proveen informacion estructural y hemodinamica detallada,
que en la mayoria de los casos es suficiente para el planteamiento
quirdrgico completo de reparaciones primarias de cardiopatias cardiacas

complejas (4).

En el capitulo Il, se describe el marco tedrico, donde se explica
ampliamente el concepto de estas afectaciones cardiologicas; cuales son
sus principales malformaciones; los factores de riesgo tanto maternos
como fetales que pueden influir en la revelacion de estas patologias. A su
vez, se mencionan las caracteristicas y complicaciones clinicas de cada
una de las principales malformaciones cardiacas junto con la discusion del

método diagndstico mas favorable.

En el capitulo Ill, se hace énfasis en la metodologia, el tipo de
investigacion; el alcance y el lugar de la realizacién de este proyecto.
Ademas, se describen los criterios de inclusion y exclusién que se tomaron
en consideracién a la hora de la recoleccion de datos. Asi mismo, se explica
la férmula utilizada para obtener la muestra del universo seleccionado y se

describen los instrumentos utilizados para llevar a cabo la investigacion.

En el capitulo 1V, se analiza y discute todos los datos obtenidos de
la recoleccion de la informacion de pacientes que ingresaron en la
investigacion; por medio de cuadros se explica: la frecuencia de estas
patologias en relacion con la edad y los antecedentes maternos; la
caracterizacion con la clinica méas frecuente de cada una de las
malformaciones cardiacas presentes en los recién nacidos; y, otro cuadro

donde se plasma la mortalidad de los recién nacidos con dichas patologias.

El capitulo V, se refiere a las conclusiones obtenidas durante esta

investigacién. Se indica los porcentajes de las malformaciones cardiacas



mas frecuentes presentes en los recién nacidos, ademas se incluyen las
limitaciones que se observaron durante la investigacion. Se realizan

recomendaciones para optimizar y motivar el proceso de esta investigacion.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

Las sospechas de malformaciones congénitas cardiacas se conocen
desde hace varios siglos atras, gracias a las inscripciones y figuras de las
culturas egipcia y persa sabemos que la primera manifestacion de estas
enfermedades es la cianosis la cual se conoce desde hace cinco mil afios,
sin embargo, no fue hasta mediados del siglo XX que el estudio
sistematizado de las cardiopatias congénitas se hizo por primera vez. En
pleno renacimiento, Leonardo da Vinci en 1513 realiz6 un notable dibujo
donde se observa y sefiala una comunicacion interauricular, posteriormente
el Italiano Alessandro Benedetti fue el primero en describir la dextrocardia
y Giulio Aranzio quien descubri6 el conducto arterioso permeable en el feto.
En 1672, Niel Stensen fue quien describio por primera vez la tetralogia de
fallot; luego vendrian las descripciones de Edward Sandifort en 1777,
William Hunter en 1784, Farre en 1814, Peacock en 1866 y finalmente
Roger en 1879, describiendo los mismo hallazgos de estenosis pulmonar,
comunicacion interventricular, cabalgamiento de la aorta e hipertrofia del
ventriculo derecho, sin embargo en 1888 Etienne Louis Arthur Fallot hizo
por primera vez la correlacion entre los hallazgos anatomicos y los datos
clinicos despertando este trabajo la atencion de los clinicos de la
cardiologia y pediatria. Cuando Robert E. Gross en 1938, realizé con éxito
la primera ligadura del conducto arterioso permeable, se inicio el
tratamiento quirdrgico de las cardiopatias congénitas, tanto asi que para el
afio 1944, Alfred Blalock, un cirujano pediatra realizé la primera fistula
sistémico-pulmonar entre la aorta y la pulmonar, la cual es conocida como
Blalock-Tussig; En este mismo afo, se realizo la correccion quirdrgica de

la coartacién de la aorta por Gross y Crafoord. En 1953, la bomba de



corazén-pulmon realizada por Gibbon, fue utilizada por primera vez para
la realizacibn de una correccion quirdrgica de una comunicacion
interauricular marcando asi, el principio de la correccion quirdrgica de todas

las patologias cardiovasculares (5).

Uno de los métodos diagnosticos que guian en el establecimiento del
diagnéstico definitivo de estas patologias es la ecocardiografia fetal, el cual
es un ultrasonido realizado durante el embarazo para evaluar las
estructuras del corazon y el funcionamiento del mismo (6). Esta técnica fue
creada por los doctores Edler y Hertz, motivados por sus colegas cirujanos,
quienes guerian obtener diagnosticos mas precisos antes de las cirugias y
es asi que en 1953 la primera grabacion ecocardiografia de un corazén
humano se realiza, con ayuda de un detector de pulso. En una reunién de
la American Heart Association en 1963, Hervey Feigenbaum, coloco un
transductor en un ecégrafo para medir los volimenes cardiacos; lo que
observo fue similar a lo que Hertz habia visto hace 10 afos. La ecografia
sigui6 evolucionando hasta desarrollar una nueva técnica que consistia en
la deteccidn del flujo sanguineo llamada doppler; Al unir estas dos técnicas
la ecografia en 2D con la tecnologia de impulso Doppler se desarrollo
imagenes con las cuales se podian detectar sefiales de flujo de lugares
especificos dentro del corazén o de los grandes vasos, desde este

momento nacio la ecocardiografia duaplex (7).

El cateterismo cardiaco diagnostico por su parte solo esta indicado en
el periodo neonatal cuando la ecocardiografia no proporciona los datos
suficientes para realizar actuaciones terapéuticas (8). Esta técnica consiste
en introducir un tubo largo y flexible en un vaso sanguineo que por lo
general es en la pierna y se lo guia hacia el interior del corazon,
proporcionando informacién detallada sobre las estructuras cardiacas
internas (9). Este procedimiento fue realizado por primera vez en 1929 por
Werner Forssman, cuando se autocateterizd a través del brazo y fue

introducida en el estudio de las enfermedades cardiacas en 1940 (10). Sin



embargo, en la actualidad, los avances en otras técnicas de imagen
utilizadas en el manejo de las cardiopatias congénitas han hecho que el
cateterismo diagnostico sea cada vez menos necesario en la valoracion de
lesiones estructurales o funcionales. En cambio, la menor invasividad del
cateterismo frente a la cirugia cardiaca y los avances en el campo de la
biotecnologia han conllevado una creciente utilizacion del cateterismo
intervencionista como una opcion en el tratamiento de muchas cardiopatias

congénitas (11).

1.2 Descripcion del problema

Las malformaciones cardiacas al presentar una alta tasa de prevalencia
e incidencia a nivel mundial y por ser consideradas una de las cinco
principales causas de mortalidad infantil segun el INEC, son catalogadas
temas de estudio de interés en el &mbito de la salud, por tal motivo, en los
ultimos afos se han realizado numerosos estudios para tener un mayor

conocimiento de estas patologias.

En el centro médico universitario de Nigeria se realiz6 un estudio clinico
epidemioldgico durante el periodo 2012-2017, que consistio en 767 nifios
diagnosticados de cardiopatia congénita a través de ecocardiografia. Los
resultados del estudio mostraron que los participantes tenian una
presentacion clinica tardia y solo el 58% de los 767 participantes los
manifestaba en la infancia. El predominio de los tipos de cardiopatias eran
en primer lugar defectos septales 43%, tronco arterioso comun 23.7%,
defectos auriculoventriculares 9.8%, y obstruccién del tracto de salida del
ventriculo derecho 7.3%; la manifestacion clinica presente en 28.4% de los
casos era cianosis y como manifestacion clinica Unica, tetralogia de Fallot
13.4% (12).

Por otro lado, en Brazil, se realiz6 un estudio, sobre la mortalidad de

cardiopatia congénita critica y la caracterizacion de los factores de riesgo



en recién nacidos con dicha enfermedad, el cual consisti6 en un caso
control de 52 casos criticos de cardiopatia congénita durante el periodo
2014 — 2016. El objetivo de este articulo era describir la mortalidad,
fatalidad y los rangos de supervivencia de los recién nacidos con
cardiopatias congénitas en el centro de Brazil, asi como caracterizar los
factores de riesgo y morbilidad. Dentro de los resultados de este estudio se
encontré que los factores de riesgo eran menores de 37 semanas, peso
inferior a 2.500 gramos, gemelos y presencia de comorbilidad. La tasa de
incidencia de mortalidad por cardiopatia congénita fue de 81 casos por
cada 100.000 nacidos vivos. La letalidad atribuida a cardiopatias criticas
fue del 64.7%, con una mortalidad proporcional del 12.0%. La tasa de
supervivencia a los 28 dias disminuyo en casi un 70% en los recién nacidos
con cardiopatias congénitas, la principal causa de muerte fue el shock

cardiogénico (13).

Entre 2014-2015 el Departamento de Pediatria y el Centro de
Cardiologia de la India, realizaron estudios tomando en consideracion
pacientes con malformaciones cardiacas y antecedentes maternos; entre
los cuales destacan la edad, una mala historia obstétrica y enfermedades
prenatales. Se concluyo que las malformaciones cardiacas en su poblacion
eran similares a las publicadas en la literatura universal, sin embargo,
encontraron que muchos factores prenatales influyen en la incidencia de
malformaciones cardiacas, tales como la mala nutricion, el alcohol, tabaco,

y, ingesta de medicamentos (14).

Las patologias cardiacas congénitas mas frecuentes son
- Comunicacion interauricular (CIA)

- Comunicacion interventricular (CIV)

- Ductus arterioso persistente (PDA)

- Transposicion de los grandes vasos (TGV)

- Tetralogia de Fallot (TF)

- Coartacion de la Aorta (CA)



- Valvulopatias
- Tronco arterioso comun (TAC)

Sin embargo, en Ecuador no hay datos actualizados sobre la
incidencia y prevalencia de las mismas, lo cual es importante ya que los
funcionarios de salud contarian con un censo sobre las malformaciones
cardiacas mas comunes que afecten a nuestra poblacion y asi brindar

una mejor atencion hospitalaria.

1.3 Justificacién

Esta investigacion se la realiza para obtener una actualizacion sobre
las cardiopatias congénitas en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en los
recién nacidos durante el periodo 2013-2017 y asi poder establecer la
caracterizacion clinica, epidemiolégica y realizar un diagnostico precoz en

las madres gestantes.

Los funcionarios de salud y la sociedad se beneficiarian de esta
investigacién debido al alcance que tiene, proporcionando un diagndstico
precoz y ayudando a que el recién nacido tenga un mejor prondstico de

calidad de vida.

Por medio de esta investigacion se determinara las manifestaciones
clinicas mas comunes presentes en los recién nacidos, asi como los

factores de riesgos presentes en las madres gestantes para

Se debe realizar una actualizacion y estadiaje de las malformaciones
cardiacas mas frecuentes en nuestro medio para poder realizar una
concientizacion en el personal de salud a nivel nacional y ejercer las buenas
practicas en el manejo y atencion de nifios ya que la deteccion precoz y el

tratamiento oportuno brindarian una mejor calidad de vida del paciente.

1.4 Objetivos Generales y Especificos



Generales

- Caracterizar las malformaciones cardiacas en recién nacidos del
Hospital de nifios Roberto Gilbert Elizalde en el periodo
comprendido entre 2013 — 2017.

Especificos

- Determinar las malformaciones cardiacas en recién nacidos del
Hospital de nifios Roberto Gilbert Elizalde en el periodo 2014 —
2017 y su frecuencia de acuerdo a estratificacion de
manifestaciones clinicas y antecedentes maternos.

- Establecer la caracterizacion epidemiolégica en recién nacidos con
malformaciones cardiacas.

- Relacionar cuadro clinico y epidemioldgico de los recién nacidos

con el cuadro clinico y epidemiolégico de la madre.
1.5 Formulacion de Hipotesis
Las malformaciones cardiacas en recién nacidos del Hospital de

nifos Roberto Gilbert Elizalde estan influenciadas por la

caracterizacion epidemiolégica y obstétrica de la madre.



CAPITULO 2

2.1 Malformaciones cardiacas

Las malformaciones cardiacas son un grupo de patologias que pueden
presentarse durante el desarrollo intrauterino, afectando principalmente la
estructura y el funcionamiento del aparato cardiovascular. Estas anomalias
cardiacas son las principales causas de muerte neonatal mas frecuentes
por lo que ocupan segun el censo del 2014 en Ecuador realizado por la

INEC, el quinto lugar de morbimortalidad infantil.

La prevalencia de estas anomalias cardiacas ha ido en aumento a nivel
mundial; en el 2010, Correa Villasefior realiza un estudio en California, con
una poblacién de 24,091,087 nacidos vivos con cardiopatia congénitas, de
los cuales se identifican 164,396 individuos en 5 afios, esto s6lo en los
paises de Norteamérica. Se concluy6 que la prevalencia global estimada
seria de 81.4/10.000 nacimientos con neonatos diagnosticados de

cardiopatia congénita (15)

La prevalencia de estas anomalias cardiacas ha ido en aumento a nivel
mundial; en el 2011, Denise et al, realiza un metandlisis y revision
sistemética en Atlanta, donde toma de muestra una poblacion de
24,091,087 nacidos vivos con cardiopatia congénitas, de los cuales se
identifican 164,396 individuos en 5 afos, esto so6lo en los paises de
Norteameérica. Se concluyo que la prevalencia global estimada seria de
81.4/10.000 nacimientos con neonatos diagnosticados de cardiopatia

congénita.
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En el Ecuador no existe considerable informacién sobre la prevalencia
de las malformaciones cardiacas, sin embargo a nivel mundial se estima
que la prevalencia de estas malformaciones congénitas es de 0.5% a 0.9%
por 1000 nacidos vivos, hecho del cual se desprende que esta tasa ha ido
en aumento en los ultimos afos (1). Se observa que en los paises en vias
de desarrollo como Colombia, y México, la prevalencia es de 1.2 por cada
1000 nacidos vivos (16). Es decir, que estas malformaciones cardiacas se
hacen cada vez mas frecuentes, por lo cual se las considera en el Ecuador

una de las principales causas de mortalidad neonatal.

Para comenzar a comprender sobre estas patologias congénitas es
necesario tener conocimiento sobre el desarrollo de este érgano intradtero,
y lo mas importante considerar en qué semana se pueden presentar estas
anomalias en el feto, las cuales pueden ser diagnosticadas de manera

precoz para un abordaje oportuno.

Embriolégicamente, el corazon termina su desarrollo en la octava
semana, entre la segunda y tercera semana se forma un tubo cardiaco
vertical a partir del cual el corazon comienza a adquirir su forma,
desarrollandose el ventriculo primitivo, la auricula primitiva y el seno
venoso. A partir de la tercera semana se comienza a formar los arcos
venosos que daran lugar al desarrollo de los vasos permanentes en el feto
(17).

Durante la quinta semana se forma el tronco arterioso, y el seno venoso
forma dos astas en las que desemboca gran cantidad de la sangre venosa
y se inicia la division interna mediante la formacion de tabiques. Entre la
sexta y octava semana un tabique divide el conducto atrioventricular comun
y se forman las valvulas tricispide y mitral; se desarrollan las valvulas
aodrtica y pulmonar y los vasos aferentes y eferentes del corazén. Debido a
gue entre la tercera y octava semana se llevan a cabo estos importantes

pasos para la creacion y formacion de uno de los érganos mas importantes
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en el feto, puede ocurrir alguna alteracion durante la formacién o durante
alguno de estos pasos cruciales como por ejemplo la persistencia de algun
agujero en donde se debi6 formar una pared o un vaso sanguineo en lugar
de dos (18).

Estas anomalias cardiacas no tienen una etiologia especifica, sin
embargo, la mayoria de ellas se asocian a algun historial familiar de dichas
patologias o a exposicion de la madre de algin medicamento o sustancias
nocivas como drogas, alcohol, tabaco o exposicion a radiaciones dentro de
las primeras ocho semanas. Debido a estos factores es importante tener
en cuenta un diagnostico precoz y llevar a cabo controles prenatales de
manera correcta, ya que en la octava semana embrionaria la forma del

corazon, su estructura interna y el sistema vascular estan completos.

Para el presente estudio, se tomara en cuenta las malformaciones
cardiacas congeénitas mas frecuentes, es decir, la comunicacion
interventricular, interauricular, la coartacién de la aorta, la trasposicion de
los grandes vasos y el ducto arterioso persistente, explicandose la
anormalidad que se produce en el feto y en qué semana se lo puede

encontrar.

A medida que el corazon se va formando, éste va generando cambios
en su topografia venosa; ya que estos tributarios venosos sistémicos se
reorientan como un preludio de la septacion para entrar exclusivamente en
el lado derecho del componente auricular primario del tubo cardiaco, y
posterior a esto, la vena pulmonar se desarrolla utilizando el mesocardio
posterior persistente para ganar su entrada al lado izquierdo de la auricula
primaria. Este procedimiento ocurre durante la tercera y quinta semana en
donde ya se estabiliza definitivamente la morfologia venosa del corazon en
el feto, sin embargo, esta topografia venosa se puede alterar dando lugar
a patologias como trasposicion de grandes vasos, en donde los dos

grandes vasos: la aorta y la arteria pulmonar se encuentran en los lados
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opuestos; ducto arterioso persistente, en donde aun después de nacer
persiste la comunicacion entre el sistema arterial pulmonar y la aorta; o
coartacion de la aorta, la cual se manifiesta como una estenosis de la aorta,

impidiendo el paso de la sangre a través de la arteria (17) (18).

Estas patologias pueden provocar graves consecuencias al momento
de su nacimiento, aunque la etiologia de estas patologias se desconoce
hay algunos factores de riesgo que juegan un papel importante en su
posible aparicion.

Posteriormente, el componente auricular primario inicial se divide en
sus propios componentes derecho e izquierdo, cada uno con un apéndice
que se hincha, es la estructura distintiva de cada apéndice lo que confiere
especificidad morfolégica a los nuevos atrios derecho e izquierdo. La
separacion de los mismos se realiza a través de varios pasos. Primero, dos
cojines endocardicos se producen dentro de la unidén atrioventricular
comun, mientras que el tabique auricular primario crece como un tabique
muscular desde el techo del componente auricular primario del tubo del
corazon, el cual va creciendo en la cavidad auricular entre las aberturas
venosas sistémica y pulmonar, tomando su origen en la parte del atrio
primario (17) (18).

Cuando este tabique muscular primario crece desde el techo auricular,
lleva un tapdn mesenquimal en su borde delantero, el cual se fusionara con
el cojin endocérdico superior del conducto auriculoventricular. A su vez,
una masa adicional de mesénquima crece hacia el interior del corazéon a
partir del mediastino posterior, esta lleva el nombre de “spina vestibuli”, a
medida que esta masa va creciendo en el atrio, posee los extremos de las
valvulas venosas que guardan relacion con el seno venoso y marcan su
union con la auricula derecha. La fusion de los diversos componentes
mesenquimatosos que cierran el foramen auricular primario u “ostium

primum”, a su vez divide la union atrioventricular comun en sus dos
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componentes derecho e izquierdo. Sin embargo, antes de que se cierre el
agujero auricular primario, el borde superior del tabique principal muscular
se rompe para formar el agujero inter-atrial secundario o el “ostium
secundum?” (17) (18).

Estas dos masas de tejido mesenquimal que se habian formado
superior e inferiormente dentro del conducto auriculoventricular son los
llamados cojines endocérdicos atrioventriculares, los cuales crecen uno
hacia el otro fusionandose para dividir el canal en sus componentes
derecho e izquierdo. Estos cojines a su vez son los que se adherirdn al
tabique ventricular muscular, formandose los componentes trabeculares
apicales de los ventriculos izquierdo y derecho del tubo cardiaco primario.
La caracteristica clave en el crecimiento del septo ventricular primario, sin
embargo, es el aumento del tamafio del componente posteroinferior, el cual
se desarrolla junto con el crecimiento de la entrada del ventriculo derecho
que se produce después de la divisién del conducto auriculoventricular (17)
(18).

Asi mismo como existen patologias cardiacas aisladas, existen
patologias cardiacas que engloban una serie de alteraciones en el
transcurso de cada uno de los pasos para la formacion del corazén en el
feto, dentro de las mas comunes en el grupo de las cardiopatias congénitas

ciandticas se encuentra la Tetralogia de Fallot.

Esta patologia cardiaca congénita llamada tetralogia de Fallot,
involucra 4 importantes anomalias del corazén y sus mayores vasos
sanguineos. Presentando una comunicacién interventricular, un
estrechamiento de la arteria pulmonar, cabalgamiento o dextraposicion de
la aorta y engrosamiento de la pared muscular del ventriculo derecho. Esta
patologia asi mismo se encuentra presente al nacer y asi como las

anomalias cardiacas ya mencionadas se puede realizar un diagndéstico
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temprano para otorgarle al feto una mejor calidad de vida y un tratamiento

oportuno (19).

2.2 Clasificacion de las malformaciones cardiacas

Debido a que la malformacion cardiaca congénita incluye varias
anomalias que ocurren en el corazén durante el desarrollo fetal, existen
varias clasificaciones. Se puede clasificar dependiendo de la estructura
alterada, si hay o no presencia de cianosis como manifestacion clinica,
cardiopatias que cursan con cortocircuito izquierda-derecha o cardiopatias
con obstruccion de flujo. Todas estas clasificaciones son frecuentemente
utilizadas al momento de describir las malformaciones cardiacas, a
continuacion, se explicara cada una de estas clasificaciones con las

malformaciones correspondientes (19).

2.2.1 Clasificacion dependiendo de la estructura alterada
- Defectos septales
o El tabique es la pared que separa las camaras en los lados
derecho e izquierdo del corazébn como ya se menciono
anteriormente. Como ya se sabe, esta pared impide la
mezcla entre los dos lados del corazon. Dentro de esta
categoria se encuentra la comunicacién interventricular y

la comunicacion interauricular (17).

- Alteraciones de los vasos sanguineos
o Como ya se explicO en la parte de arriba, antes del
nacimiento estas arterias estan conectadas por un vaso
sanguineo llamado el conducto arterioso. Este vaso
sanguineo es una parte esencial de la circulacién sanguinea
fetal, el cual se debe cerrar pocos dias después del

nacimiento. Sin embargo, si este persiste se puede tratar con
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medicamentos, procedimientos basados en catéteres y
cirugia (17).

Otros defectos cardiacos congénitos son las valvulares del
corazon, las cuales controlan el flujo de sangre de las
auriculas a los ventriculos y de los ventriculos a las dos
grandes arterias conectadas al corazén. Estas pueden
presentar los siguientes tipos de defectos (17).

» Estenosis, cuando la valvula se endurecen o se
fusionan, por lo tanto, no puede abrirse
completamente.

= Atresia, cuando la valvula no se forma correctamente
y carece de un agujero para que la sangre pase.

= Regurgitacion, ocurre cuando una valvula no se
cierra herméticamente, por lo tanto, la sangre se filtra

hacia atras a través de la valvula

- Defecto congénito cardiaco complicado

o

En esta categoria se encuentran los defectos cardiacos
congénitos que necesita ser reparados con cirugia. El defecto
cardiaco complejo mas comun es la Tetralogia de Fallot, el
cual es una combinacion de 4 defectos (17):

= Estenosis valvular pulmonar

= Comunicacion interventricular

= Cabalgamiento de la aorta

= Hipertrofia ventricular derecha

2.2.2 Clasificacion cianosante y no cianosante

- Cardiopatias congénitas cianoéticas

(@]

o

Anomalia de Ebstein, afecta a la valvula tricuspide
Atresia pulmonar, ocurre cuando la valvula pulmonar no se
forma correctamente

Tetralogia de Fallot, combinacién de anomalias cardiacas.
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o Drenaje venoso pulmonar anémalo total, ocurre cuando

ninguna de las cuatro venas que llevan sangre desde los
pulmones hasta el corazén esta conectada a la auricula

izquierda directamente (18).

Transposicion de los grandes vasos, ocurre cuando

la aorta sale del ventriculo derecho y la arteria

pulmonar sale del ventriculo izquierdo.

= Atresiatricuspide, ocurre cuando hay una falla en el
desarrollo de la valvula tricaspide.

= Corazon izquierdo hipopléasico, ocurre cuando el
lado izquierdo del corazén no se desarrolla por
completo.

= Tronco arterioso, ocurre cuando sale un solo vaso

sanguineo desde los ventriculos derecho e izquierdo,

en vez de los dos vasos normales.

Cardiopatias congénitas no cianoticas (18)

o Conducto arterial persistente, cuando ocurre una conexion

entre la aorta y la arteria pulmonar.

Estenosis pulmonar, cuando la valvula pulmonar se
estrecha impidiendo el paso de la sangre, esta puede ser leve
0 grave

Comunicacién interauricular, cuando hay un orificio en el
tabique que separa las auriculas. La sangre hace el recorrido
normal, pero como la parte izquierda esta a mayor presion
gue la derecha se establece un flujo izquierda-derecha que
sobrecarga la auricula derecha, provocando que parte del
flujo sanguineo sea enviado de vuelta hacia los pulmones en
lugar de ser bombeada hacia el resto del cuerpo.
Comunicacion interventricular, ocurre por falta de union
entre los tabiques muscular y membranoso, falta de fusion de
los cojines endocérdicos o perforacién del tabiqgue muscular

durante el desarrollo, como ya se menciond posteriormente,
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originando un flujo de izquierda a derecha que sobrecarga el
ventriculo derecho y acaba aumentando la circulacion
pulmonar.

o Estenosis adrtica, ocurre cuando el didmetro de la valvula
aortica es reducido, tiene 2 en lugar de 3 valvas por lo que el
flujo sanguineo a través de la valvula se reduce y el ventriculo
izquierdo del corazdn tiene que aumentar la presion para
bombear la cantidad de sangre necesaria.

o Coartacion de la aorta, ocurre cuando en la arteria hay un
estrechamiento, impidiendo el paso adecuado de sangre a

través de la arteria.

2.2.3 Clasificacion de las cardiopatias que cursan con

cortocircuito izquierda-derecha

Es un grupo de cardiopatias congénitas en las que los sintomas vienen

condicionados por el hiperflujo pulmonar. Entre las cuales se encuentran

(19):

Comunicacién interventricular, sus manifestaciones clinicas
dependeran de la localizaciéon y el tamafio de la comunicacién
interventricular.

Comunicacién interauricular, se puede sospechar ante la
presencia de un soplo sistolico en foco pulmonar

Ductus arterioso persistente, auscultacion de un soplo continto
en region infraclavicular izquierda y la palpacion de unos pulsos

saltones.

2.2.4 Clasificacion de las cardiopatias con obstruccion al flujo

Corresponde a las cardiopatias congénitas que cursan con obstruccion

al flujo de salida ventricular y de ellas las mas frecuentas son (19):

Estenosis pulmonar
Estenosis valvular adrtica

Coartacion aortica
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Estas clasificaciones descritas previamente son las que
frecuentemente se utilizan al momento de categorizar un paciente que se
sospecha o presenta un diagndstico en estudio o confirmado de esta
patologia, estas clasificaciones proporcionan un mejor manejo Yy

tratamiento en estos pacientes neonatos (19).

2.3 Factores de Riesgo

A pesar de que se han realizado varios estudios a nivel mundial sobre
los factores de riesgo, en muchos de ellos se ha concluido que no sélo
existen factores predisponentes maternos sino también fetales. Dentro de
los factores fetales, el de méas importancia es el de la prematuridad del feto.

Sin embargo, actualmente en Canada, el Dr. Smythe et al demostré que
la exposicion ambiental, como madre que consume tabaco, alcohol,
deficiencias nutricionales, terapia de ibuprofeno o el hecho de los que los
padres presenten alguna patologia de base como enfermedades
cardiovasculares, madre con diabetes mellitus gestacional, infecciones, por
ello todos estos factores juegan un rol importante en la formacion fetal. A
Su vez, se encuentran los factores de riesgo neonatales como el bajo peso
al nacer, prematuridad que predisponen al neonato de padecer alguna de

estas malformaciones cardiacas (20).
2.3.1 Factores de riesgos ambientales y genéticos
- Rubeola
La rubeola es una infeccién causada por un virus, provoca
fiebre de bajo grado y los sintomas son similares a las de un

resfriado, posteriormente se hace evidencia de un Rash cutaneo. En

las mujeres embarazadas que no se encuentren inmunes a la
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rubeola pueden adquirirla en las primeras 12 semanas de gestacion.
La mujer embarazada se debe realizar una prueba de inmunidad
para saber si esta protegida o no de la infeccion antes de quedar

embarazada (21).

Diabetes

La presencia de esta cronica enfermedad antes y durante el
embarazo pone en riesgo la vida del feto. “Si una mujer con diabetes
planea quedar embarazada es necesario controlar su glicemia ya
gue durante el embarazo hay resistencia a la insulina, por la
placenta que secreta hormonas diabetogénicas incluyendo
hormona de crecimiento, corticotropina, lactégeno y progesterona.
Si no se llega a tener un control sobre la glicemia de la mujer
embarazada puede ocurrir preeclampsia, macrosomia, defectos

cardiacos u otras morbilidades (22).

Medicamentos

Se debe evitar el uso de medicamentos en las mujeres
embarazadas ya que pueden producir alguna alteracion en el feto
en los primeros meses. Si es necesaria alguna medicacion se debe
tener en cuenta el riesgo beneficio hacia el bebé como a la madre.
Si la mujer se encuentra tomando medicacion, estas deben ser
tomadas entre periodos de tiempo prolongado, es decir se debe

recetar uso moderado de la medicacion (23).
Alcohol, tabaco y drogas ilicitas durante el embarazo
El alcohol es un teratdgeno con potencial de causar efectos

deletéreos en todos los estadios del embarazo, estos efectos varian

dependiendo de la sustancia ilicita que se esté ingiriendo. Las

20



consecuencias mas importantes de la ingesta de alcohol durante el
embarazo es el mortinato y trastorno del espectro alcohdlico fetal.
Sin embargo, muchas mujeres que antes ingerian alcohol, al
enterarse de que estan embarazadas dejan autométicamente el

alcohol para no danar el feto (24).

El tabaco durante el periodo de embarazo es uno de los mas
importantes factores de riesgo modificables. No s6lo el consumo de
tabaco sino también la exposicion al mismo puede traer
consecuencias irreversibles como la infertilidad, ruptura prematura
de las membranas, placenta previa, embarazo pretérmino, pérdida
espontanea del feto, entre otras. Pineles et al realizd una revision
en 2016 dirigida a madres que consumen tabaco y concluyé que el
riesgo de mortinato era cerca del 50% y el riesgo de la muerte fetal

se increment6 en un 20% (25).

Por otro lado se encuentra el uso de las drogas ilicitas como
los opioides, entre los cuales el que mas destaca es la heroina, la
cual puede causar multiples complicaciones obstétricas como
muerte fetal, abruptio placentae, infeccion intraamnidtica, restriccion

de crecimiento fetal, preeclampsia, hemorragia postparto (26) .

El uso de marihuana, durante el embarazo afecta al desarrollo
neurologico del feto, ya que productos quimicos de la marihuana
son transmitidos al feto a través de la placenta y de la leche materna
(27).

Dentro de este grupo también se encuentra la cocaina, cuyo
consumo se ha reducido notablemente, sin embargo, a nivel

mundial es un tema de mucho interés.
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Esta sustancia atraviesa la placenta y la barrera
hematoencefalica del feto. En un estudio se reveld que los efectos
de la cocaina dependen de la cantidad de la dosis y del estadio del
embarazo. Se concluy6 que la exposicion antenatal a la cocaina y
el uso de la misma durante el embarazo incrementaba el riesgo de
nacimiento prematuro, bajo peso al nacer y neonato pequefio para

su edad gestacional (26).

Por dltimo, las anfetaminas incluidas las metanfetaminas, el
diagnéstico de abuso de las anfetaminas entre mujeres en edad
reproductiva y en mujeres embarazadas hospitalizadas, se ha
convertido en algo comun. Las metanfetaminas son un poderoso
estimulante adictivo, se lo conoce como un agente neurotoxico, que
dafia las terminaciones nerviosas del cerebro. Estos cruzan la
placenta, aunque no se ha logrado describir alguna malformacion
por exposicion a anfetaminas, la exposicion a metanfetaminas
durante el embarazo se ha asociado a morbilidad y mortalidad
materno-infantil, restriccion del crecimiento fetal, hipertension

gestacional, preeclampsia y nacimiento pre término (26) (27).

Herenciay consanguinidad

Aln no se conoce a ciencia cierta el porcentaje de herencia
de las malformaciones cardiacas, se han realizado muchos estudios
al respecto. En un estudio se demostré6 que los riesgos de
transmision de genes en hermanos y en futuras generaciones
dependen del modo exacto de herencia involucrado, asi
aproximadamente 5 a 8% de las enfermedades congénitas
cardiovasculares se debia a cromosomopatias como sindrome de
Down, y el riesgo de recurrencia es debido a algun trastorno
cromosémico. Muchos de los nacidos con estas complicaciones

morian en los primeros dias de vida. Aproximadamente 3%
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corresponde a herencia mendeliana, con una alta tasa de
recurrencia en parientes de primer grado. Este estudio concluy6
gue el riesgo de recurrencia para futuras generaciones es de 2 a
6%, pero en algunas familias puede que los riesgos de transmision

sean aun mas altas (28).

Edad Avanzada

Se considera edad avanzada a la mujer > 35 afios, es un
punto importante debido a que se han realizado varios estudios a
nivel mundial tomando como factor de riesgo para cardiopatia
congénita, diabetes gestacional, hipertension gestacional, entre
otras. En estos estudios se llego a la conclusion, que se debe tener
en cuenta la edad gestacional de la madre ya que, gracias a las
tecnologias de hoy en dia, el embarazo a una edad avanzada ha ido
en aumento, llegando a ocupar un importante papel dentro de los
factores de riesgo de mdltiples patologias a nivel fetal. En un estudio
de cohorte realizado en Reino Unido se concluyd que puede ser un
factor gatillante de aumento de complicaciones en las mujeres > 35
afios embarazadas como hipertension gestacional, diabetes

gestacional, hemorragia postparto, prematuridad, entre otras (29).

Un estudio realizado en Reino Unido reveld que se tiene muy
poca evidencia sobre el embarazo a edad avanzada como un
posible factor de riesgo de cardiopatia congénita. Se tomé de
muestra 2024 pacientes, madres <20, madres de 20-24 y madres >
35 afios. En este estudio se encontré que no hubo un aumento de
riesgo en las madres> 35 afios de complicaciones. Por otro lado, en
el mismo estudio, utilizando la base de datos se encontré que hubo
un aumento marginal en la prevalencia de tronco arterial coman,
ducto arterioso persistente, estenosis valvular pulmonar entre las

madres > 35 afos (30).
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2.3.2 Factores neonatales

Bajo peso al nacer

Segun la OMS se denomina bajo peso al nacer cuando el
bebé pesa < 2500 g. Un estudio en neonatos con bajo peso al nacer
< 2500 g se realiz6 con la finalidad de comparar la distribucion de
pacientes con bajo peso al nacer asociado con ducto arterioso
persistente y pacientes con bajo peso al nacer asociado a otra
patologia cardiovascular que no sea ducto arterioso persistente. Los
autores concluyeron que el espectro de lesiones fue similar en
ambos grupos presentandose con distrés respiratorio. Trece de 37
desarrollaron defecto ventricular septal, 4 defectos septales
asociado a auricula, 5 aislados, 22 falla cardiaca congestiva y 13
cianosis (31) (32).

El bajo peso al nacer en un neonato puede conllevar a
muchas complicaciones e incluso la muerte del neonato durante su
hospitalizacion. Entre estas complicaciones pueden desarrollar
asfixia perinatal, aspiracion de meconio, hipoglucemia, hipotermia,
hipocalcemia y policetima, ademés de enfermedades asociadas a

inmadurez (32).

Prematuridad

Se considera prematuro a un bebé nacido vivo antes de que
se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. Esto a su vez se
subdivide en prematuro extremo (< 28 semanas), muy prematuros
(< 32 semanas) y prematuros moderados a tardios (32 a < 37

semanas). Sus causas son variables debido a que puede ocurrir de
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manera espontanea, pero entre ellas destacan embarazo multiples

y enfermedades crénicas como hipertension y diabetes (33).

Se han realizado estudios para observar la correlacién de
embarazo pre término y cardiopatia congénita. En un estudio que se
realizo, se tomo de muestra una poblacién 2189 nifios nacidos vivos
del afio 2005-2008 y en él los autores concluyeron que de los recién
nacidos con cardiopatia congénita 13.5% fueron pretérmino

espontaneo (34).

2.4 Manifestaciones clinicas

Al momento del nacimiento es dificil identificar si el neonato sufre de
alguna patologia cardiaca; sin embargo, existen algunas manifestaciones
clinicas que se presentan en los siguientes dias, posteriores al nhacimiento

gue hace sospechar de alguna patologia o malformacién cardiaca .

Dentro de las manifestaciones que el neonato puede presentar se
encuentra cianosis, distrés respiratorio o edema pulmonar, hipotension
sistémica, shock o colapso; en el neonato se manifiesta con taquipnea,
fatiga, sudoracion al comer, rechazo a la succion, edema en piernas o

abdomen y pobre circulacion (35).

La cianosis es un signo importante de esta patologia, consiste en un
tono azulado de la piel, en manos, pies y alrededor de la boca, el cual es
causado por la presencia de aproximadamente 3-5 g/dl de hemoglobina
desoxigenada. Sin embargo, la cianosis puede no ser evidente en
pacientes con una desaturacion leve, anemia o en pacientes con una
pigmentacién oscura. Existen dos mecanismos de cianosis patoldgica:
Absorcion excesiva de oxigeno por los tejidos, en donde se observa que
los pacientes presentan cianosis periférica, es decir extremidades

cianoticas, palidas y frias pero la lengua y conjuntiva son rosaceas, lo cual
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indica que la saturacion sistémica de oxigeno arterial suele ser normal. Por
otro lado, el otro mecanismo es a través de la disminucion de la saturacion
de oxigeno en la sangre arterial sistémica, cianosis central, por lo general
esta presente en pacientes con anomalias cardiovasculares, pulmonares,
del sistema nervioso central o neuromusculares o metahemoglobinemia.
Los pacientes muestran cianosis tanto a nivel del labio, lengua y conjuntiva,
pero las extremidades se encuentran calidas y el llenado capilar es rapido
(36).

Es necesario diferenciar una cianosis de causa cardiaca de una de
causa pulmonar; en pacientes con causa cardiaca de cianosis, la
respiracion es tolerable a pesar de la cianosis, pero esta puede empeorar
con el llanto y se diagnostica si a su vez durante el examen fisico se
escucha algun soplo o en la radiografia se observa una silueta cardiaca
anormal. Por otro lado, las cardiopatias cianéticas de causa pulmonar
dependiente del conducto, es decir con lesiones obstructivas del lado
derecho, en las radiografias en el campo pulmonar se observa hallazgos
anormales como vidrio esmerilado, infiltraciones o neumotérax. A su vez
los pacientes muestran taquipnea, angustia y retraccion; mejorando al llorar

debido a que se produce un aumento en la ventilacion (35).

Otra manifestacion que se puede presentar en los neonatos es la
cianosis diferencial, en donde se observa que la parte superior del cuerpo
es rosacea, mientras que la parte inferior es cianética o viceversa. Para que
haya esta presentacién debe existir una derivacion de derecha a izquierda
debido a la presencia del ducto arterioso persistente, coartacion de la aorta
o hipertension pulmonar severa. Para su correcto diagnostico se requiere
de una deteccion precisa de la saturacion de oxigeno en ambas partes del

cuerpo (36).

El distrés respiratorio y/o edema pulmonar, se presenta en pacientes

con flujo sanguineo pulmonar excesivo y no restrictivo o con lesiones
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asociadas a obstruccion venosa pulmonar, provocando una dificultad
respiratoria grave o edema pulmonar que se manifiesta con taquipnea,
retraccion de las paredes toracicas y aumento del trabajo respiratorio. Las
lesiones mas frecuentes que pueden provocar estos sintomas son la
mayoria de las lesiones obstructivas del lado izquierdo, transposicién de
los grandes vasos con comunicacion interauricular y el tronco arterioso. Sin
embargo, las lesiones como comunicacion interventricular, interauricular y
ducto arterioso persistente raramente presentan edema pulmonar severo
(35).

Por dltimo, otra de las manifestaciones mas importantes en las
malformaciones cardiacas son la hipotension sistémica, shock o colapso.
Las causas cardiacas mas comunes e estos sintomas son las lesiones
obstructivas del lado izquierdo como corazén hipoplasico izquierdo,

coartacion adrtica severa e interrupcion del arco aértico.

Las otras causas de shock cardiogénico en el recién nacido son la
miocarditis o miocarditis dilatada neonatal y la disfuncion miocardica debido
a taquiarritmias como aleteo auricular o taquicardia supraventricular
paroxistica. El shock cardiogénico se debe diferenciar de otras causas de
shock como sepsis, en los recién nacidos que presentan shock,
cardiomegalia y falta de respuesta a resucitacién con liquidos sugiere una

etiologia cardiaca en el neonato (36).

Estas manifestaciones clinicas son las mas frecuentes que se
presentan en el neonato con sospecha de patologia cardiaca congénita y
es de vital importancia diagnosticar estos sintomas y signos de manera
temprana para ofrecer al neonato un tratamiento precoz para una

recuperacion exitosa y una mejor vida del neonato.

2.5 Diagnéstico
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Antiguamente los pediatras cardiélogos al no poseer métodos de
diagnéstico intradtero, realizaban el diagndstico de las patologias a traves
de los métodos basicos como el examen fisico y la observacion de la
paciente para ofrecerle a los familiares consejos sobre qué esperar
después del nacimiento del bebé vy si este iba a sobrevivir con su patologia
cardiaca; los especialistas decian que no se podria realizar nada intradtero

para salvar la vida del bebé y que lo mejor era esperar a su nacimiento (37).

Sin embargo, los tiempos cambiaron y muchas investigaciones
surgieron con el pasar de los afios, tanto asi que la examinacion del
corazdn fetal y del sistema cardiovascular ha evolucionado en estas 2
décadas ofreciendo un mejor diagndstico oportuno intradtero, permitiendo
a los especialistas dar informacion a los familiares sobre la patologia y el

diagndstico certero de la misma (38) .

La ecografia fetal ha demostrado una gran sensibilidad para la
deteccion de malformaciones cardiacas congénitas; en un inicio, solo
incluia la vista de las 4 camaras cardiacas ahora, incluye los flujos
sanguineos; permitiendo diagnosticar un 90% de malformaciones
cardiacas durante el embarazo, por tal motivo es la prueba mas solicitada
al momento de diagnéstico de alguna malformacion cardiaca. Este método
diagnéstico representa una herramienta principal, ya que ofrece un
diagnéstico detallado y una evaluacion de la patologia cardiovascular fetal
desde el primer trimestre hasta el final. A pesar de la importancia de la
técnica aun hay controversia sobre el alcance de este método ya que se ha
ido ampliando la capacidad de este procedimiento para incluir nuevas

modalidades y medidas sofisticadas de estructura y funcidén cardiaca (39).

Debido a esto se han realizado mdultiples guias sobre su uso, en ellos
se manifiesta que la ecografia fetal para el cribado de embarazos con
riesgo de enfermedad coronaria generalmente debe realizarse a las 18 a

22 semanas de gestacion, ya que un embarazo con riesgo debe detectarse
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de manera temprana para proporcionar tiempo para las pruebas

adicionales (40) .

Posterior a su nacimiento, se pueden realizar varias pruebas
diagnésticas como un ecocardiograma normal o doppler, el cual nos
permitira evaluar el ritmo de su corazon y observar si existe alguna
anomalia en el corazén y se lo complementa con un electrocardiograma
para observar si existe alguna anomalia en las ondas QRS, lo cual indicaria
una patologia cardiaca. A su vez se le realiza una pulsioximetria que nos

indicara si el bebé esta desaturando o no (41).

Se puede realizar pruebas invasivas como cateterizacion cardiaca, la
cual consiste en insertar un pequefo tubo flexible en la arteria femoral del
bebé y es guiada hasta el corazén, esta técnica se realiza para permitir al
especialista pediatra cardidlogo tener mas detalles sobre la patologia
congénita del bebé para un tratamiento precoz. Debido a que algunos
casos de cardiopatia congénita neonatal no diagnosticada pueden mostrar
rapido deterioro o resultar en la muerte del paciente, las intervenciones
meédicas inmediatas son obligatorias en los neonatos criticamente
enfermos con sospecha de cardiopatia congénita, incluso antes de un

diagnostico cardiaco preciso (42).

2.6 Aspectos Legales

En el articulo 69 de la Ley Organica de la salud reza que la atencién
integral y el control de enfermedades no transmisibles, cronico,
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada
de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion
de la poblacién en su conjunto. Comprendera la investigacion de sus
causas, magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia epidemioldgica,

promocién de habitos y estilos de vida saludables, prevencion,
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recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas y
cuidados paliativos. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud
garantizaran la disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para
estas enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando

a los grupos vulnerables (43).

Segun el articulo 27 sobre el Derecho a la salud del Codigo de la nifiez
y adolescencia, esto comprende que el nifio, nifia y adolescente tiene
acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, acceso
ininterrumpida y permanente a los servicios de salud publica, para la
prevencion, tratamiento de las enfermedades y rehabilitacién de la salud.
Tienen derecho al acceso de medicina gratuita para todo nifio, nifia y

adolescente que las necesiten (44).
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CAPITULO 3
Metodologia

3.1. Disefio de lainvestigacion

Tipo de investigacion
Esta investigacion es de tipo retrospectiva, no experimental,

observacional y transversal con enfoque cuantitativo.

Alcance

El presente estudio se realizo en el Area de Pediatria del
Hospital de Nifios Doctor Roberto Gilbert Elizalde, ubicado en la
ciudadela La Atarazana, Av. Roberto Gilbert y Nicasio Safadi, en la

ciudad de Guayaquil.

El Universo de este estudio seran todos los recién nacidos
con malformaciones cardiacas que fueron atendidos dentro del
periodo 2013 a septiembre de 2017.

Lugar
Hospital del Nifio Doctor Roberto Gilbert Elizalde, area de

Pediatria

Conceptualizacion y Matriz de Operacionalizacion de las

variables

Variable Independiente: Tipos de malformaciones cardiacas a

identificar
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Variable Dependiente: Enfermedades epidemioldgicas que

identificar
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Operacionalizacién de las variables

) ) NIVEL DE INSTRUMENTOS )
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR MEDICION DE MEDICION ESTADISTICA
DE DATOS
. Comunicacion
Mallform?motnes interventricular
. enla estructura Tetralogia de Fallot
Alteraciones en y Ductus Arterioso Base de datos /
MALFORMACIONES la estructura y funuonaml'ento Comunicacion . Ficha técnica de Frecuencia;
CARDIACAS funcionamiento | del corazény : : Nominal ;
. interauricular la Madre y Porcentaje
del corazén al | grandes vasos =1 Recién Nacido
nacer. en neonatos Coartacion de la
del Hospital Aorta
Roberto Gilbert Trasposicion de
grandes vasos
Distrés respiratorio
Taguipnea
Ritmo de galope
Disciplina de la Signos y Hepatomegalia
medicina en Sintomas Taquicardia Base de datos /
‘ donde se presentes en Retraso ponderal Ficha técnica de | Frecuencia;
CLINICA establece la los neonatos Sudoracién al comer Nominal la Madre y Porcentaje’
sintomatologia del Hosplltal Rechazo a la succién Recién Nacido
presentada por | Roberto Gilbert Fatiga
el paciente. al nacer Infecciones
respiratorias
frecuentes
Cianosis
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ANTECEDENTES
EPIDEMIOLOGICOS
DEL RECIEN
NACIDO

Estudio de la
distribucion y
los
determinantes
de estados o
eventos
relacionados
conlasaludy la
aplicacion de
esos estudios al
control de
enfermedades y
otros problemas
de salud

Antecedentes
maternos y
fetales que

contribuyeron a
la afectacion
cardiaca en los
neonatos del
Hospital
Roberto Gilbert

Enfermedades
agudas

Enfermedades
cronicas

Hidrops fetal

Arritmia fetal

Exposicion a
medicamentos/drogas

Historia familiar de la
madre y recién nacido

Historia familiar de
malformaciones
cardiacas

Nominal

Base de datos /
Ficha técnica de
la Madre y
Recién Nacido

Frecuencia;
Porcentaje

ANTECEDENTES
OBSTETRICOS

Todas aquellas
manifestaciones
patoldgicas que
ocurren en la
mujer
embarazada
como
consecuencia
de su estado de
gravidez

Antecedentes
Obstétricos de
la Madre que
influyan en la
presencia de
malformaciones
cardiacas en
los neonatos
del Hospital
Roberto Gilbert

Abortos espontaneos

Placenta previa

Diabetes gestacional

Edad avanzada

Amenaza de parto
prematuro

Rotura de
membranas

Nominal

Base de datos /
Ficha técnica de
la Madre y
Recién Nacido

Frecuencia;
Porcentaje
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3.2. Poblacion y muestra

Criterios de Inclusion
- Los recién nacidos y sus respectivas madres deben tener todos los
datos completos.

Criterios de exclusion
- Pacientes con datos incompletos.
- Pacientes diagnosticados después de los 28 dias de nacimiento.

MUESTRA: fue seleccionada aleatoriamente con su respectiva
férmula, teniendo un resultado de 353 pacientes a investigar y recolectar
informacion para realizar el estudio en prospecto. Tomando en
consideracion que el Universo seleccionado para este proyecto fue de
4.214 pacientes (neonatos) entre 2013 a septiembre 2017. Cabe indicar
gue de acuerdo con los registros de la base de datos y segun la recoleccion
de informacién solo entran al estudio 218 pacientes obteniendo el 61.76%
de un total de 100%; el 38,24% (135) no entraron al estudio por falta de
informacion y registros incompletos; esto se aplica de acuerdo con el
procedimiento implantado en el Capitulo Il "Metodologia™ numeral 3.2

poblacién y muestra "Criterios de Inclusién y Exclusién”.

Elaboracion de la Formula

Leyenda:
EFORMULA: —
—— n=[Tamafio de la muestra
z=|Nivel de confianza deseado
Proporcion de la poblacion
p=|con la caracteristica deseada
(éxito)
Proporcion de la poblacion
q=|sin la caracteristica deseada
n= z"2(p*q) (fracaso)
Nivel de error dispuesto a
e"2 + (2°2 + (z°2(p*q)) %l cometer
N N=[Tamafio de la poblacion

Margen de error: 5%

Nivel de confianza: 95% Fuente: Base de datos H.R.G.E.

Tamafio de la Poblacion: 4.214

Tamafio de la Muestra: 353 Elaboracion: Personal
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3.3. Descripcién de los instrumentos, herramientas y procedimientos

de la investigacion.

El siguiente estudio se lo realizé a través de Historias clinicas de los
pacientes que se encuentran registrados en la base de datos, otorgada por
el Ingeniero Gabriel Garcia, jefe del area de Estadistica del Hospital de
Nifios Doctor Roberto Gilbert Elizalde. Ademas, se utilizara una ficha
técnica para la validacion de datos incluyendo las variables antes

mencionadas. Ver anexo

3.4. Aspectos éticos

El siguiente estudio se realizé con la aprobacién y autorizacion de los
siguientes Directivos:
e Hospital de Niflos Doctor Roberto Gilbert Elizalde
o Dr. Luis Barrezueta, Jefe de Docencia,
o Ingeniero Gabriel Garcia, jefe del area de Sistema (utilizacion
y aplicacién de la base de datos)

e Universidad de Especialidades Espiritu Santo.
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CAPITULO 4

4. Resultados, Analisis y discusion de resultados

4.1. Resultados
4.1.1 Ingresos del hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2017

En el estudio realizado sobre Malformaciones Cardiacas Congénitas
a pacientes ingresados en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el
periodo 2013 a 2017 se obtuvo informacion de la Base de datos del HRGE;
en el cual se registré un ingreso de 13.125 pacientes con diagndsticos de
malformaciones congénitas, se procedid a la seleccion del tema de
investigacion, Malformaciones Cardiacas Congénitas con un porcentaje del
32.11% equivalente a 4.214 pacientes, los cuales se convirtieron en el
universo, a través de la formula, se obtiene una muestra de 353 pacientes,
de estos solo 218 entraron en este estudio ya que cumplian los criterios de

inclusion.

Gréfico 1 Ingresos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2017
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Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracion: Personal

4.1.2 Sexo

De los 218 pacientes seleccionados, el 47,71% pertenece al sexo

femenino y el 52,29% al sexo masculino, predominando el sexo masculino.

Grafico 2 Sexo

CUADRO COMPARATIVO
SEXO

114
MASCULINO
52% 104 FEMENINO

48%

Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Elaboracion: Personal

4.1.3 Tipos de Malformaciones Cardiacas

Con relacién a los datos obtenidos de los 218 pacientes, se puede
evidenciar que PDA es una de las enfermedades cardiacas que presenta
mayor frecuencia con el 27,06%; seguida de CIV 23,39%; FOP 17,43% y
CIA 15,14%.

Tabla 1 Tipos de MCC
TIPO DE MCC Fa %

PDA 59 27,06
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Clv 51 23,39

FOP 38 17,43
CIA 33 15,14
CA 18 8,26
DV 6 2,75
HVI/HVD 5 2,29
TGV 3 1,38
TF 3 1,38
TAC 2 0,92
Total 218 100,00

Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracién: Personal

4.1.4 Edad Gestacional
De los 218 pacientes ingresados, 76 nacieron pretérmino con un
34,86% y 142 a término con el 65,14%

GRAFICO 3 Edad Gestacional

EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracion: Personal

4.1.5 Edad Materna vs Malformaciones Cardiacas
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De acuerdo a la recopilacion de datos, las edades de las madres
influyen en el riesgo de las malformaciones cardiacas congénitas, también
podemos observar que PDA, CIA y CIV tienen un porcentaje alto de

incidencias.

Tabla2 EMvs MCC

MAI\E'IPIéA\RDNA FOP | CA |CIV| CIA |PDA|TGV |HVI/HVD| DV | TF |TAC
10 - 14 1 0 1 2 1 0 0 0 0 0
15 - 19 3 13 24 3 6 3 1 0
20-24 4 19 16 33 5 3 9 3 1
25 -29 12 7 17 | 16 31 5 5 5 2 0
30-34 6 6 15 | 13 27 1 7 4 0 1
35 -39 5 1 8 5 17 2 4 2 0 0
40 - 44 5 0 4 8 0 1 1 0 0
45 - 49 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0
TOTAL 38l 21 | 71 | 69 | 142 | 16 26 24 | 6 2

Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracién: Personal

4.1.6 Método de Diagndstico

De los 218 pacientes ingresados al 100% se les realizd
EcoDoppler/Ecocardiograma y RX de térax; al 5,96%, 13 pacientes, se les
realizd EKG; al 10,55%, 23 pacientes, se les realiz6 Cateterismoy al 8,26%,

18 pacientes, se les realiz6 Angio Tac.

Tabla 3 Método de Diagndéstico

METODO DE DIAGNOSTICO Fa %
ECODOPPLER/ECOCARDIOGRAMA 218 100
RX TORAX 218 100
EKG 13 5,96
CATETERISMO 23 10,55
ANGIO TAC 18 8,26

Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracién: Personal
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4.1.7 Antecedentes Maternos vs MCC en el Primero y tercer

Trimestre de gestacion.

Con relacion a las patologias materna, en el primer trimestre,

podemos evidenciar que IVU tiene un porcentaje del 48.17% y Leucorrea

el 35.78%.
PRIMER TRIMESTRE
Tabla 4
PATOLOGIA McC
MATERNA I ca | clA | CIV | DV | FOP | HVI/HVD | PDA | TAC | TF | TGV

DIABETES >l 4|5 3] 6 1 11| 1 [ 1] 2
FIEBRE 51916 1] 0 0 6 1 o] o
FISTULAA. | 5 | 10 | 13 |5 | 3 3 18 | 1 | o] 4
HTA 3| 716 2] 4 0 9 o | o] 1
VU o | 41 | 40 |13] 17 6 60 | 2 |2 |1
LEUCORREAS| 8 | 31 | 26 | 7 | 12 3 47 | 1 | 3| 11

Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracién: Personal

En el tercer trimestre se observa un porcentaje alto en RPM con el

15.14% y preeclampsia con el 11.01%

TERCER TRIMESTRE

Tabla 4.1

PATOLOGIA MccC

MATERNA CA | CIA | CIV | DV | FOP | HVIHVD | PDA | TAC | TF | TGV
OLIGOAMNIOS 13|44 2 2 0] 0 [1] o0
P. PREVIA 0l 4|2 0] 1 1 9 | o o] 1
POLIHIDRAMNIOS 1|5 |4lo]| 2 0 8 | o o] o
PREECLAMPSIA 2|5 | 6|0 4 0 20| 0 |0 1
RPM 2|17 |12]5]| 6 1 22 | 2 |3] 1
S. FETAL 2l 4|11 1 0 14 | 0o o] o

Fuente: Base de Datos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Elaboracioén: Personal
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Hipotesis planteada:
Las malformaciones cardiacas en recién nacidos del Hospital de
nifios Roberto Gilbert Elizalde, estan influenciadas por la caracterizacion

epidemiolégica y obstétrica de la madre.

Prueba de Xi cuadrado

Valor prueba X2 Valor P SI/NO

92,51 0,664201517 [ s ]

Grado de libertad = 99

H.N. No existen datos estadisticos que indiquen que Las MCC en recien nacidos
estan influenciadas porla caracterizacion epidemiologica y obstetrica de la madre

H.A. Existen datos estadisticos que indican el alto porcentaje de MCC relacionados

con la Patologia Materna

Chi-cuadrado de Razén de Asociacion N de casos
Pearson verosimilitud lineal por lineal validos
Valor 1292,1182 970,191 287,098 375
df 66 66 1
Significacién asintotica ,000 ,000 ,000

(bilateral)

a. 63 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,62.

Se procedio a realizar la prueba de Xi cuadrado y se comprob6 que
la hipotesis planteada dio como resultado el valor P de 0.66 con grado de
libertad de 99; por tal motivo se acepta la Hipotesis Alterna “Existen datos
estadisticos que indican el alto porcentaje de MCC relacionados con la

Patologia Materna.
4.2 Andlisis y Discusion

A nivel mundial las malformaciones cardiacas congénitas presentan
una prevalencia de 0,5 a 0,9 por 1.000 nacidos vivos, hecho que se

correlaciona con algunos estudios realizados en diferentes paises, como

en Colombia, donde una investigacion demostré que la prevalencia de
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estas patologias es de 1,2 por 1000 nacidos vivos, al igual que en Espafia
y México. En nuestro estudio se obtuvo una prevalencia de 3,41 por 1000
nacidos vivos durante el periodo 2013-2017 en el hospital de nifios Roberto
Gilbert Elizalde (16).

Durante el periodo 2013-2017, un total de 13.125 pacientes fueron
diagnosticados con malformaciones congénitas, de los cuales se obtuvo el
universo de 4.214 pacientes diagnosticados de malformaciones cardiacas
congénitas, que correspondieron al 32.11% de la poblacion a estudiar. A
través de una formula se obtiene la muestra que es de 353, sin embargo
solo 218 pacientes fueron incluidos en el estudio ya que cumplian con los
criterios de inclusion. La diferencia de 135 pacientes fueron excluidos
debido a que no poseian historias clinicas con la informacién completa o
presentaban malformaciones cardiacas congénitas asociadas a otros

sindromes.

Con respecto al grafico de sexo del recién nacido, se demostré que
estos resultados se correlacionan con otros trabajos tanto a nivel nacional
como internacional. Las malformaciones cardiacas se presentan con mas
frecuencia en el sexo masculino como se puede observar en la grafico 2. A
nivel nacional en una investigacion realizada en el Hospital de nifios
Roberto Gilbert Elizalde en el afio 2016, se demostré que el 54% de estas
malformaciones se presentan en el sexo masculino, sin embargo, en otro
estudio realizado en el hospital Mariana de Jesus se demostré que estas
malformaciones son mas frecuentes en el sexo femenino. Por otra parte, a
nivel internacional, en una investigacion realizado en Bogot4, se observa
gue estas malformaciones cardiacas se presentan mas en el sexo
masculino. Es decir, que estas malformaciones cardiacas congénitas no
tienen un sexo predominante y pueden estar presentes en ambos sexos ya

gue son totalmente independientes a las malformaciones (45) (46) (47).
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A nivel internacional, en México, las principales malformaciones
cardiacas son la comunicacion interauricular (27.18%) y la presencia del
ducto arterioso persistente (12,62%); datos que se correlacionan con los
resultados obtenidos en una investigacion realizada en Colombia donde se
demuestra que los defectos del septo ventricular y la presencia de ductus
arterioso persistente corresponden a 27.3%. por otra parte, en nuestro
estudio se obtuvo que la presencia del ductus arterioso persistente
corresponde a 27.06% y la comunicacion interauricular corresponde a

23.39%, es decir, que los datos obtenidos se correlacionan (16) (48).

Los principales antecedentes maternos en este estudio son las
infecciones a repeticion (IVU; 48.17% y Leucorrea; 35.78%) en el primer
trimestre; ruptura prematura de membranas 15.14% y preeclampsia
11.01% en el tercer trimestre de embarazo. A nivel nacional, en un estudio
realizado en la misma institucién en el afio 2016, 88% corresponde a los
antecedentes maternos. Se realiza una correlacion a través de chi
cuadrado donde se demuestra que la hipétesis si se cumple, es decir que
los antecedentes maternos juegan un papel importante e influyen en la

presentacion de las malformaciones cardiacas (45).
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CAPITULO 5

5.1 Conclusiones

Al término de la presente investigacion y teniendo en consideracion
los resultados estadisticos se puede observar que la prevalencia de estas
malformaciones cardiacas ha incrementado significativamente en estos
ultimos afios, por esto se debe tener en cuenta una mejor atencién hacia

las pacientes para un diagnostico precoz.

Durante este estudio se observo que las mayores incidencias
frecuenciales de malformaciones cardiacas en recién nacidos estan
relacionadas con los antecedentes de la madre como se puede apreciar en

la tabla del Xi cuadrado.

El estudio de esta investigacion abarco tres afios y 9 meses desde
el 2013 hasta septiembre de 2017 teniendo en consideracion que el
universo principal fue de 4.214 de las cuales se realiz6 a seleccion discreta
la muestra 353; del cual sélo entraron al estudio 218 que cumplieron todas
las normas de acuerdo a lo indicado en el capitulo Ill, numeral 3.4 Aspectos

éticos.

Una vez obtenido el analisis respectivo de la investigacién,
procedemos a confirmar las variables independientes y dependientes; de
las cuales tenemos tres principales malformaciones cardiacas que estan
relacionadas con los antecedentes de la madre: PDA, CIA y CIV; por la
caracterizacion epidemioldgica y obstétrica de la madre, tenemos: IVU y
Leucorreas; de las cuales se las clasifico en: tratadas, curadas, no

tratadas, no curadas y no refieren.
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5.2 Recomendaciones

Extender la investigacion a nivel del Hospital Baca Ortiz de la ciudad
de Quito.

Crear un equipo multidisciplinario de profesionales y estudiantes de
medicina, interesados en expandir sus conocimientos en el area de la

investigacion.

Motivar al profesorado para ejecutar y desarrollar investigaciones para
estimular la capacidad de expectativas y profundizar en el area de
conocimientos de mecanismos de busqueda y dar opciones de

extenderse en la investigacidon hacia otros niveles.

Mejorar el diagndstico intradtero, capacitando a los ecografistas en

areas rurales.

Incentivar a la poblaciéon en general por medio de Charlas, folletos,
programadas televisivos, medios de comunicacion en general para el

cuidado y control prenatal durante la gestacion

3.5Limitaciones

Cabe indicar que de acuerdo con los registros de la base de datos y
segun la recoleccion de informacion so6lo entran al estudio 218
pacientes obteniendo el 61.76% de un total de 100%; el 38,24% (135)
no entraron al estudio por falta de informacion y registros incompletos;
esto se aplica de acuerdo con el procedimiento implantado en el
Capitulo 11l "Metodologia" numeral 3.2 poblacién y muestra "Criterios de

Inclusién y Exclusién®.
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TABLA 1

Ingresos Por Escala De Las Malformaciones Cardiacas
Congénitas en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde
ANO 2013 - 2017

2017 2016 2015 2014 2013

T-I  MCC % T-I | MCC % T-I  MCC % T-I  MCC % T-I | MCC %
5191 1842 35,48 2757 904 32,79 2096 613 29,25 1953 511 26,16 1128 346 30,674

Leyenda: T-I (total de ingresos de cada afio); MCC: (malformacion cardiaca congestiva de cada afio); %

Fuente: capitulo 4, numérico 4.1; pag. 40

TABLA 2 SEXO
SEXO Fa %
FEMENINO 104 47,71
MASCULINO 114 52,29
TOTAL 218 100,00

Fuente: capitulo 4, numérico 4.2; pag. 41

TABLA 3 EDAD GESTACIONAL

PRET % ATERM %

76 142
34,86 65,14
218

Fuente: capitulo 4, numérico 4.3; pag. 42

54



GRAFICO 1 Tipos de MCC
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Fuente: capitulo 4, numérico 4.3; pag. 41

GRAFICO 2
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GRAFICO 3

METODO DE DIAGNOSTICO
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Fuente: capitulo 4, numérico 4.6; pag. 42
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GRAFICO 4.1
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Algoritmo general para diagnostico y tratamiento de las IVU

PACIENTE CON S505PECHA DE IVU

g . .
iAntecedente de IVU previas? —»  17etamiento empirico
Ver tabla de IVU no complicada

L[]
J_EE_#___—— éAsintomatica de tres dias?
‘_
L5intomas de vaginitis? 5
]
No ] Seguimienta PRM
£Tira reactiva positiva?
5 Mo Evaluacidn ginecoldgica
_ Considerar examen pélvica
VU no complicada y cultive urinario
Mo
S

éFactores de VU complicada?
Vier tabla de tratamiento Ver tabla de factores de riesgo
de WU no complicada

]

Evaluacion uraldgica
Tratamiento de acuerdo

JPersistan sintamas? a tabla de (VU complicada

Mo

Seguimiento PRN
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Ficha Clinica para la recoleccion de datos
HC
- Edad:

- COMPLICACINES O INFECCIONES (U OTRA ENFERMEDAD )
MATERNAS DURANTE O DESPUES DEL PARTO

Q Hipertension Q Preeclampsia Q Diabetes

Fistula Placenta VU
Q Amniotica Q Previa Q

Rotura de Leucorreas Fiebre

Q membranas Q Q
Oligoamnios Polihidramnios Sufrimiento
Q Q Q fetal

- NUMERO DE GESTACIONES:

- CONTROLES PRENATALES Y ALTERACIONES DURANTE EL
EMBARAZO

- TIPO DE PARTO

Q Vaginal Q Cesérea

DATOS DEL RECIEN NACIDO
HC

- Sexo

- Edad Gestacional

- Peso al nacer

- PRESENCIA DE:

Q Hidrops fetal Q Bradicardia Q Tiraje
Soplo Cianosis Dificultad
Q Q Q respiratoria
Quejido Asfixia Fiebre
Q Q neonatal Q
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MALFORMACION CONGENITA CARDIACA

-

SiQ No

TIPO DE MALFORMACION CARDIACA

-

Comunicacion

-

Tetralogia de

Foramen oval

interventriular Fallot Q permeable
Comunicacién Coartacion de Hipoplasia de
Q interauricular Q la aorta Q ventriculo
Ductus Tronco Disfunciones
Q arterioso Q arterioso Q valvulares
permeable comun
Transposicion
Q de grandes
vasos

METODO DE DIAGNOSTICO

COMPLICACIONES QUIRURGICAS DEL FETO
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