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GLOSARIO

A

Adventista: denominacion cristiana protestante, distinguida por su observancia del sabado
como dia de reposo y por su conviccion de que la segunda venida de Jesucristo es

inminente.

Antiinflamatorios no esteroideos: grupo de medicamentos ampliamente usados para tratar

el dolor, la inflamacién y la fiebre.

Asintomética: que no presenta sintomas.

C

Circulacién Fetal: circulacidon sanguinea del feto antes del nacimiento.

D

Distocico: parto anormal. Es un parto complicado, que tiene dificultades, esto sucede
cuando el feto tiene anormalidades tanto anatémicas como funcionales, esto puede ser
tanto por la madre, pelvis, Utero o cérvix, o una mezcla de algunos de ellos que llevan a

tener complicaciones con el parto normal de una mujer.

Ductus arterioso: persistencia, después de nacer, de la comunicacion que normalmente

existe entre el sistema arterial pulmonar y la aorta durante la vida fetal.

E

Eutdcico: parto que cursa con normalidad.

Fraccién inspirada de oxigeno: concentracion o proporcion de oxigeno en la mezcla del

aire inspirado.

M

viii



Miocardiopatia: enfermedad del musculo cardiaco, es decir, el deterioro de la funcion del

miocardio por cualquier razon.

P

Perfusién: paso de un fluido, a través del sistema circulatorio o el sistema linfatico, a un

organo o tejido, normalmente refiriéndose al traspaso capilar de sangre a los tejidos.

S

Saturacion de oxigeno: porcentaje de la cantidad medida de oxigeno disponible en la

sangre.

Sepsis: sindrome de anormalidades fisiolégicas, patoldgicas y bioquimicas potencialmente

mortal asociado a una infeccion.

Shunt: «cortocircuito» o «derivacién» a un agujero o pasaje que permite el paso anémalo

de fluidos de un lado del cuerpo humano a otro

Sintomaticos: que presenta sintomas

Soplo cardiaco: ruido silbante, chirriante o aspero que se escucha durante un latido

cardiaco.

Sufrimiento fetal: término que se usa en medicina para referirse a un estado que altera la
fisiologia fetal antes o durante el parto, de tal modo que es probable su muerte o la

aparicion de lesiones permanentes en un periodo relativamente breve.

T

Tamizaje: es una estrategia aplicada sobre una determinada poblacion para detectar una

enfermedad en individuos sin signos o sintomas.

Teratogenicidad: Un agente teratogénico es una sustancia, agente fisico u organismo

capaz de provocar un defecto congénito durante la gestacion del feto.



Tetralogia de fallot: combinacién de cuatro anomalias congénitas. Los cuatro defectos
incluyen una comunicacioén interventricular (CIV), una estenosis de la valvula pulmonar,
una dextraposicion de la aorta y un engrosamiento de la pared ventricular derecha

(hipertrofia ventricular derecha).
\Y

Valoracién Apgar: examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto para

valorar la viabilidad de un recién nacido en los primeros minutos de vida

Valvula Adrtica: valvula cardiaca que separa la cavidad de bombeo principal del corazén
(ventriculo izquierdo) y la arteria principal que suministra sangre rica en oxigeno al cuerpo

(aorta).

Valvula Mitral: valvula cardiaca que separa las dos camaras (auricula y ventriculo) del lado

izquierdo del corazon.



ABREVIATURAS

A

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

C

CAJ: Clinica Americana de Juliaca

CIA: Comunicacion interauricular

CIV: Comunicacion interventricular

D

DA: Dilatacion auricular

DCC: Defecto cardiaco congénito

DV: Dilatacion ventricular

FOP: Foramen oval permeable

G

g/dL: gramos por decilitro

H

Hb: Hemoglobina

Hcto: Hematocrito

INEI: Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica

M
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msnm: Metros sobre el nivel del mar

MINSA: Ministerio de Salud

PaO2: Presion parcial de Oxigeno

PDA: Persistencia del Ductus Arterioso

PV: Patologia Valvular

X

X: Promedio
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RESUMEN

Perl es uno de los paises con mayor poblacion que reside en las grandes alturas, con
evidencias de su presencia desde tiempos muy remotos, lo que permitiria los fenbmenos
de adaptacion. Se ha demostrado que la altura es un factor condicionante en el desarrollo
organico, y en multiples estudios se ha encontrado relacion con cardiopatias congénitas.
El presente estudio tuvo por objetivo principal estimar la prevalencia e identificar las
caracteristicas epidemiolégicas de los defectos cardiacos congénitos (DCC) en recién
nacidos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (CAJ) durante el periodo
2015-2018. Es de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y de corte transversal. Se
realiz6 una revision de historias clinicas de los recién nacidos en la CAJ en los ultimos 4
afios identificAndose 997 pacientes de los cuales 24 contaban con diagndstico
ecocardiografico de algun defecto cardiaco congénito representando un 2.41% de los
cuales 58.33% presentaron mas de un defecto. El defecto mas frecuente fue el foramen
oval persistente estando presente en el 50% de los casos. Se concluye que la altura es un
factor influyente para la aparicién de DCC y se resalta la necesidad de mayor estudio en

esta linea de investigacion.

PALABRAS CLAVE

Grandes alturas, defectos cardiacos congénitos, prevalencia.
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ABSTRACT

Peru is one of the countries with the greatest population residing in the high altitudes with
evidence of its presence from very remote times, which would allow the phenomena of
adaptation. It has been shown that altitude is a conditioning factor in structural development
and in multiple studies, there has been found a relationship with congenital heart disease.
The main aim of this study was to estimate the prevalence and identify the epidemiological
characteristics of congenital heart defects (CHD) in newborns at high altitudes in the
“Americana” Clinic of Juliaca (CAJ) during the period of 2015-2018. It is a descriptive,
retrospective, observational and cross-sectional type research. For this, a review of clinical
records of newborns from the past 4 years in the CAJ was executed, identifying 997
patients, of whom 24 had an echocardiographic diagnosis of a congenital heart defect
representing 2.41% of which 58.33% presented more than one defect. The most frequent
defect was the persistent foramen ovale being present in 50% of the cases. We concluded
that altitude is an influential factor for the appearance of CHD and highlight the need for

further study in this line of research.

KEYWORDS:

High altitude, congenital heart defects, prevalence.
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CAPITULO | — EL PROBLEMA
1.1 Identificacién del problema

Poblacion Peruana

Peru es el quinto pais méas poblado después de Brasil, Colombia, Argentina, Venezuela,
con relacion a paises de América del Sur y el sexto entre los de América Latina. Segun el
ultimo censo realizado en nuestro pais el afio 2017(1) se estim6 una poblacion total de 31
millones 237 mil 385 habitantes, en el periodo intercensal comprendido entre los afios
2007-2017, se vio un crecimiento del 10.7%, teniendo un aumento anual del 1.0%, lo que

demuestra la tendencia decreciente con respecto a los Ultimos 56 afios.

De la poblacién general se vio que el 49.2% de la poblacién censada correspondia a los
varones y 50.8% a las mujeres, con un indice de masculinidad de 96.8, lo que significa la

mayor cantidad de mujeres con respecto a los varones.

Con respecto a la evolucién de la poblacién censada por regién natural, se vio que la Costa,
segun el Censo del 2007, represent6 el 54.6% del total nacional, el cual sube a 58.0% en
el Censo 2017. Asimismo, la poblacion de la Selva de 13.4% en 2007 aumenta a 13.9% en
2017. Por el contrario, la poblacion de la Sierra disminuye de 32.0% a 28.1% en el periodo

intercensal 2007-2017.

Podemos clasificar la tasa de crecimiento poblacional en los tres siguientes grupos: de
Mayor Crecimiento (2.0% y mas), Crecimiento Intermedio (1.0% a 1.9%), y Menor
Crecimiento (menos de 1.0%), encontrdndose Huancavelica, Pasco, Puno, Huénuco,
Cajamarca y Loreto dentro de los departamentos que registran tasas de crecimiento

negativas 2.7% y 0.1%, particularmente Puno con -0.8%.

Al observar la piramide poblacional y compararla con el de censos anteriores, podemos ver

una reduccién de la base y ensanchamiento para los centros, lo que refleja la disminucion
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del nimero de nacimientos y mayor nimero de personas en edad activa. A su vez, nos

indica el proceso de envejecimiento de nuestra poblacién.(1)

Para el afio 2016 Puno contaba con una poblacién total de 1,429,098 de los cuales 30,478
correspondia a los nacimientos anuales, con un Tasa Bruta de Natalidad (por mil) de 21.26

y una Tasa Global de Fecundidad (hijos por mujer) de 2.62.(2)

El boletin estadistico de nacimientos registrados en linea reporta un total de 13,275
nacidos en Puno para el afio 2015, de los cuales 45 nacieron con una edad gestacional de
menor o igual a 27 semanas, 64 nacidos de 27 a 31 semanas de gestacion, 683 nacidos
de 32 a 36 semanas y 12,477 nacidos con mas de 37 semanas; para el mismo afio Puno
contd con un total de 13269 nacidos pre término.(3)
Efectos de la altura en la poblacién andina

El investigador Gustavo Gonzales sostiene que segun estudios arqueoldgicos se determina
qgue los humanos viven en los Andes peruanos desde tiempos muy remotos, esto hace
pensar que hubo tiempo suficiente para conseguir adaptacion a las grandes alturas. Esto
se hace notorio con la llegada de los espafioles a los Andes (siglo XVI). Se report6 en estos
primeros espafioles, en comparacion con los nativos de los Andes, una disminucién en la
fertilidad, ademas de un alto aumento de mortalidad perinatal y neonatal.(4) Una
caracteristica de las mujeres residentes de los Andes es que conservan su capacidad
reproductiva, y hay caracteristicas que las diferencian de las mujeres que residen sobre el
nivel del mar, por ejemplo, en un reporte donde se estudio la menarquia en nifias quechuas
se vio que esta ocurria algunos afios mas tarde en las nifias que vivian en las grandes
alturas a diferencia de las nifias provenientes de lugares que se encontraban al nivel del

mar.(5)

En un analisis de regresion logistica se logré determinar que entre las mujeres de 49 afios
gue viven en ciudades a mas de 2,000 msnm, que cuentan con un nivel educativo mas bajo

0 que viven en paises con bajos recursos, Son mas propensas a iniciar mas tempranamente
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la menopausia,(6) ademas de presentar cambios hormonales, los cuales van a influenciar

en la etapa de gestacién y por ende en el recién nacido.(7)

A partir de los 2,500 msnm con presiones arteriales de oxigeno (PaO2) entre 60 y 70
mmHg, la saturacion de oxigeno va disminuyendo proporcionalmente al del descenso de
la presion parcial de oxigeno.(8) Se tienen evidencias que indican que esta hipoxemia
debida a la altura afecta la embriogénesis y organogénesis,(9) lo que predispone a un
aumento de la tasa de anomalias congénitas. (10)(11) Se ha visto, adem@s, la repercusion
en el desarrollo placentario, contribuyendo asi al aumento de casos de abortos y
preeclampsia por la inadecuada implantacién del trofoblasto, y esta, a su vez, por el estrés
oxidativo,(12) en varios estudios se encontrd una disminucién significativa de peso al nacer
en la altitud a diferencia de los nacidos en lugares que se encuentran al nivel del
mar(13)(14) y se vio sobre todo a partir de las semanas 25 a 29 de gestacion en
adelante,(15) lo que puede disminuir en gravedad en poblaciones que residen mas tiempo

en la altitud.(13)

Frecuencia de defectos cardiacos congénitos en la poblacién de la altura

En mudltiples estudios se ha encontrado relacion de la altura con cardiopatias congénitas.
Dentro de ellas se menciona ductus arterioso permeable y el defecto del tabique
auricular.(16) Estas anomalias a gran altura se deben a un fallo inducido por la hipoxemia

neonatal.

El cribado precoz por medio del examen ecocardiografico de rutina incrementa el
diagnostico antenatal de cardiopatias congénitas, como lo demuestra un estudio realizado
en Chile en un total de 2,578 pacientes, a los cuales se les realizé una exploracion antenatal
y a quienes se les hizo un seguimiento posteriormente de los cuales 35 (17.4 por 1000)
tuvieron algun defecto cardiaco, de estos 33 (16.4 por 1000) fueron diagnosticados in

atero.(17)
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Con respecto a la prevalencia de estas cardiopatias en un reporte realizado en la India se

encontré una prevalencia que varia de 2.25 a 5.2 en 1000 nacidos vivos.(18)

En otro registro realizado en el Himalaya se reportd que del 100% de cardiopatias
congénitas el 69% correspondian a cardiopatias aciandticas, mientras el 31% a
cardiopatias cianoticas,(19) de estas el 13.1% fueron Tetralogia de Fallot, 3.6% conexion
pulmonar venosa andmala, 1.2% Transposicion de Grandes Vasos. De las acianoticas
58.3% correspondia a defecto del septo ventricular, 4.8% a Defecto del Tabique Auricular,

2.4% a la almohadilla endocardica y 3.6% de dextrocardia.(20)

En una poblacion de nifios de China, perteneciente a grandes alturas, se estudié a 1,116
nifios los cuales fueron sometidos a un examen fisico y de ecocardiografia, encontrando

que 34 presentaban alguna enfermedad cardiaca.(21)

Con respecto a Sudamérica, en un estudio realizado en Chile en un periodo de 5 afios, de
un total de 5,757 recién nacidos se encontr6 que el 2.4% de este total, es decir, 49 de ellos
presentaron algunas anomalias cardiacas congénitas, lo que nos da una incidencia de 8.5
por 1000 nacidos, de las cuales 19 (incidencia de 3.3 por 1000) de estas se encontraban
dentro de anomalias mayores las cuales se definieron como grupo de lesiones que
requieren intervencion médica o quirargica durante el primer afio de vida, que compromete

la calidad de vida.(22)

Segun un estudio realizado en nuestro pais para estimar de forma indirecta la frecuencia
de cardiopatias congénitas estimadas para los afios entre el 2006 al 2010, por medio de
informacion proveniente de estudios epidemiolégicos e informacion demografica del pais
la cual fue obtenida del portal web del Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI),
se estima que en el 2006 existieron 3,925 casos de cardiopatias, de estos el 83.5% fueron
no ciandticas y se esperaba que para el 2010 las cifras serian similares, ademas se estimé
que la razon de afos de vida potencialmente perdidos por cada mil habitantes serian el

2.5%.(23)
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En un estudio llevado a cabo en el Tibet, una de las poblaciones mas grandes del mundo
con mayor altitud, se estimé que la prevalencia de cardiopatias congénitas fue de 5.21%o
(439 casos), entre estas se vio que la mas representada por el 66.3% fue el conducto
arterioso persistente, en segundo lugar el defecto del tabique auricular (20.3%) y ventricular
(9.1%), ademés, como hallazgo, reportan que las nifias eran las que presentaban la

mayoria de casos.(24)

Morbilidad y mortalidad
La informacion disponible concerniente a las repercusiones en salud y la carga poblacional

en recién nacidos con defectos cardiacos congénitos es escaso.(25) Esta falta de
informacion es ain mas limitada cuando se habla de poblaciones de las grandes alturas y

disminuye a medida que uno delimite la poblacion, por ejemplo, a la regién andina.

Por otro lado, se ha visto que las anomalias congénitas per se, presentan una causa
importante de mortalidad. Tal fue el hallazgo de Huiza et al, en su reporte del afio 2003, en
el que atribuyd un 28.6% de muertes neonatales a anomalias congénitas anatomicas.(26)
Asimismo, la altura misma se presenta como un factor que incrementa la morbi-mortalidad
neonatal.(7) Se ha descrito la altura como causa de mayor prevalencia de retardo de
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, defectos de desarrollo, malformaciones

congénitas y mortalidad neonatal.(27)

En cuanto a los DCC en la altura, la falta de informacion ha sido y es una limitante al
momento de tomar decisiones. Por ejemplo, en el estudio de Miao et al del afio 1988 se
recibio la indicacién de reubicar a las familias con bebés que presentaban DCC a zonas de
menor altura, pero vieron que no existia una estadistica que muestre la frecuencia de este
fendmeno. Esta carencia de datos persiste hasta la actualidad.(21) Ademas, los DCC se
hacen persistentes en situaciones de hipoxia como se presenta a grandes alturas,

aumentando el riesgo de presentar hipertension arterial pulmonar.(7) Li et al también
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presenta esta problematica en su estudio de seguimiento a 12 y 18 meses de edad donde
se evidencié una mayor prevalencia de hipertension arterial pulmonar de moderada a
severa e incluso dos casos de muerte por falla cardiaca. Se estimo que a este control 30%

presentaba persistencia del defecto.

1.2 Formulacion del problema

Problema general

De los antecedentes anteriormente mencionados vemos que existe relacién entre las
cardiopatias congénitas y las grandes alturas. Al tomar en cuenta la repercusién que trae
en los pacientes y su morbi-mortalidad, en nuestro pais se encuentra pobremente
estudiada, mas aun en las poblaciones que se encuentran a grandes alturas. Todo esto
nos impulsa a continuar investigando y reportando. Por tal motivo, se plantea la siguiente

pregunta:

¢ Cudles son la prevalencia y caracteristicas epidemiolégicas de los defectos cardiacos
congénitos en recién nacidos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830

msnm) durante el periodo 2015-2018?
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Problemas especificos

¢, Cudl es la prevalencia de los defectos cardiacos congénitos en recién nacidos a grandes

alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830 msnm) durante el periodo 2015-20187?

¢, Cuales son las caracteristicas del parto de los defectos cardiacos congénitos en recién
nacidos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830 msnm) durante el

periodo 2015-2018?

¢ Cuales son las caracteristicas perinatales de los defectos cardiacos congénitos en recién
nacidos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830 msnm) durante el

periodo 2015-2018?

¢, Cuales son las caracteristicas del recién nacido con defectos cardiacos congénitos en
recién nacidos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830 msnm) durante

el periodo 2015-2018?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivos generales

e Calcular la prevalencia e identificar las caracteristicas epidemiologicas de los
defectos cardiacos congénitos en recién nacidos a grandes alturas en la Clinica

Americana de Juliaca (3830 msnm) durante el periodo 2015-2018.

1.3.2 Objetivos especificos

e Calcular la prevalencia de los defectos cardiacos congénitos en recién nacidos a
grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830 msnm) durante el periodo
2015-2018.

e |dentificar las caracteristicas del parto de los recién nacidos con defectos cardiacos
congénitos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830 msnm)

durante el periodo 2015-2018.
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o Identificar las caracteristicas perinatales de los recién nacidos con defectos
cardiacos congénitos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830
msnm) durante el periodo 2015-2018.

¢ Identificar las caracteristicas del recién nacido con defectos cardiacos congénitos
en recién nacidos a grandes alturas en la Clinica Americana de Juliaca (3830

msnm) durante el periodo 2015-2018.

1.4 Hipétesis

Dado el caracter descriptivo del estudio, no se colocara hipétesis.

1.5 Justificacion

Pese a que nuestro pais se ubica en la historia del estudio de los efectos de la adaptacion
a la altura,(28,29) hay muy escasos estudios que documenten los defectos cardiacos
congénitos en la region andina del Peru. Los defectos congénitos cardiacos presentan un
problema importante en salud publica y son de creciente interés en nuestro pais.(23) En la
revision de articulos y trabajos realizados se evidencia un aumento progresivo en la
incidencia la cual habia sido predicha por Hoffman en 1990(30), la misma ha sido
confirmada con estudios de gran escala mas recientes. (24,31) Sin embargo, este aumento
podria ser debido al aumento de personal entrenado y a equipos que permiten el
diagnostico. Por otro lado, nuestro pais no esta produciendo evidencias cientificas de estas
condiciones, aungque son bien sabidas y comuUnmente presentes en diadlogos de

especialistas en regiones de altura y grandes alturas de nuestro pais.

Asimismo, se ha establecido que hay una relacién importante entre falla cardiaca precoz y
DCC e incluso se ha establecido asociacion en casos de muerte neonatal de hasta un 20%

y complicacion de otras enfermedades que afectan a la poblacion neonatal.(18,24,30,32)

Se considera el siguiente estudio conveniente y relevante por los siguientes motivos:

La conveniencia:
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Es conveniente porgue servird para documentar la frecuencia de los defectos cardiacos
congeénitos y sus caracteristicas epidemiolégicas siendo que no existe registro anterior.
Asimismo, este estudio sera realizado en una de las instituciones de la red médica
adventista, la Clinica Americana de Juliaca, lo cual permitira su inclusién en dichos temas

de investigacion.

Relevancia social:

Actualmente no existe registro formal de los defectos cardiacos congénitos en la altura

andina y so6lo escasos documentos de dicho problema en otras poblaciones de altura. El

......

conocimiento de ellas en la CAJ y demas centros con poblacién semejante.

Implicaciones précticas:

La documentacion de la prevalencia y caracteristicas epidemiolégicas de los DCC permitira
la creacion de un plan de accién a la CAJ u otras instituciones vecinas segun se presente

la necesidad ante la prevalencia descrita.

Valor teérico:

Como ya se viene mencionando, el tema esta poco descrito y consideramos que se debe
iniciar por registrar la prevalencia y caracteristicas epidemiolégicas para establecer

relaciones de asociacion entre las prevalencias descritas.
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Utilidad metodoldgica:

El siguiente estudio seria de ayuda al médico tratante, a considerar métodos de tamizaje o
métodos terapéuticos para dichas patologias, considerando la altura como un posible factor
de riesgo. Asimismo, las instituciones tendrdn conocimiento de dicha realidad y podran
incluir estos métodos diagndsticos en su plan presupuestario y plan de capacitacion a su

personal.

1.6 Presuposicion filoséfica

En el modelo adventista de salud, consideramos que la atencién al paciente debe darse
considerando que el ser humano es un ser holistico el cual sera influenciado por su
genética, cultura, y ambiente (33). Por este motivo consideramos importante tomar en
cuenta estas diferencias que se presentan en el paciente de grandes alturas de los Andes
siendo esta una poblacién poco estudiada. Como refiere la Santa Biblia, hemos de estar
en investigacion constante y actualizada, lo cual nos llevara a una mejor comprensiéon de

la voluntad de Dios (Romanos 12:2).

Asimismo, al ser un tema de interés en salud publica nos permitira dar base para estudios
mas grandes en el futuro. Segun Elena G de White en su libro Mente Caracter y
Personalidad Tomo [, la herencia va en decadencia con el pasar de las generaciones y
resalta la importancia del conocimiento referente a dichos temas, particularmente para las
madres. Por tal motivo, se considera el estudio de los defectos cardiacos congénitos, un

tema importante para la educacién en las iglesias y comunidad adventista.(34)

Por otro lado, consideramos importante el estudio de los defectos cardiacos congénitos por
una cuestion de identidad nacional, considerando que varios puntos ahora usados en la
definicion de adaptacion a la altura fueron realizados por un peruano, Carlos Monge, por
ello tenemos hoy la descripcion del mal de altura cronica o enfermedad de Monge. (28) Es
el mismo quien expresa: “Nada sabemos sobre si hechos similares ocurren en Peru y nos

seria muy grato escuchar la opinién de autoridades cientificas especializadas sobre el
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particular... Hace falta estudiar mas el comportamiento especial de algunas enfermedades,

cardiopatias y neumopatias especialmente, en la altura.”(29)
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CAPITULO Il = MARCO TEORICO
2.1 Marco Tedrico

Grandes alturas

La definicion de grandes alturas varia segun el autor ya que no hay un consenso preciso
para enmarcarla.(35) Sin embargo, la mas aceptada basada en las modificaciones clinicas
evidenciables, define altura intermedia entre 1500-2500 metros sobre el nivel del mar
(msnm), altura sera entre 2500-3500 msnm, gran altura sera entre 3500-5800 msnm, altura

extrema serd mayor a 5800 msnm y zona mortal serd mayor de 8000 msnm(36)(37).

Recién nacido

Podemos definir como recién nacido a un nifio que cuenta con menos de 28 dias, los cuales

son de suma importancia puesto que es la etapa de mayor riesgo para la mortalidad.(38)

Defecto cardiaco congénito (DCC)
Clasificacion
1. Cardiopatias con cortocircuito de izquierda a derecha (pasa sangre oxigenada
proveniente de circulacion sistémica a la pulmonar, por lo tanto, no producen
cianosis)
a. Comunicacion interventricular
b. Comunicacion interauricular
c. Ductus arterioso persistente
d. Foramen oval permeable
2. Cardiopatias con obstruccion al flujo de sangre
a. Coartacion aértica
b. Estenosis pulmonar

c. Estenosis adrtica valvular
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3. Cardiopatias que presentan cianosis (pasa sangre desoxigenada proveniente de
circulacion pulmonar hacia circulacion sistémica, produciendo cianosis)
a. Tetralogia de Fallot

b. Transposicion de grandes vasos

Fisiopatologia en la altura

En la semana 3 de la gestacion comienza el desarrollo embrioldgico del corazon, alrededor
del dia 15 se desarrolla el mesodermo proveniente del ectodermo. El dia 18 la placa
cardiogénica, la cual proviene del mesodermo esplacnopleural, se posiciona de manera
lateral tanto como craneal a la placa neural. EI mismo dia, se forma el celoma intra-
embrionario el cual posteriormente dar4 origen a la cavidad peritoneal, pleural y
pericardica, en donde se forma la protuberancia del tubo cardiaco la cual se une a la pared
dorsal y de estas se forman los tubos endocardicos izquierdo y derecho, de las cuales
provendran una aorta dorsal de salida proximal hacia el craneo y una vena vitelo-umbilical

de entrada caudal.

El dia 20 en la etapa de la dextro torsion empiezan los latidos cardiacos. Para los 21 dias
se desarrolla el bucle cardiaco normal en su forma dextro hacia el lado derecho y anormal
en su forma levo hacia el izquierdo. El mismo dia, el tubo cardiaco se forma dividiéndose
en regiones: seno venoso, auriculas primitivas, surco auriculo-ventricular, ventriculo

primitivo, surco interventricular, bulbus cordis.

Para la cuarta semana ya se terminé la formacion del bucle cardiaco con su respectiva
torsion derecha, empieza la formacion del ventriculo derecho e izquierdo, inicia la

formacion del septo cardiovascular y de arcos aérticos y también se inicia la circulacion.

La fusién de las auriculas se dara por la formacion del asa bulbo-ventricular del tronco
arterial, el cual se encuentra en el techo de la auricula comun la cual dara la septacion

auricular.
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El ostium primum se forma el dia 28 a partir de tejido proveniente de los cojinetes
endocérdicos que va hacia la pared dorsal auricular. Aparecen, ademas, perforaciones, las

cuales al unirse forman el ostium secundum, el cual sera el foramen oval.

Para la quinta semana los ventriculos y su tabique contindian con su proceso de formacion,
la aorta ascendente y la arteria pulmonar se separan, hay una separacion de las valvulas
tricuspidea y mitral se produce una ampliacion del ventriculo derecho la cual promueve que
el tabique muscular ventricular se mueva hacia la izquierda, hay una rotacion horizontal
hacia el lado izquierdo del 4pex ventricular, para esta semana se encuentra casi del todo
terminada la separacion cardiovascular, pero el foramen interventricular continta

permeable.(39)

En la sexta y séptima semanas acontece el cierre del tabique ventricular de su parte
membranosa, ademas se cierra el tabique conal del infundibulo, finalizado esta séptima

semana el corazén se encuentra ya desarrollado.

En el feto la mayor parte de sangre toma un desvio hacia la circulacion sistémica por medio

del cortocircuito de izquierda a derecha de las auriculas por el foramen ovale.

Al nacer, el neonato usa por vez primera sus pulmones, produciendo asi aumento de
presién en la auricula derecha debido al volumen de sangre en la circulacién pulmonar,
esto provoca la formacion del tabique auricular coman por fusion del septum primum y

secundum. (40)

Los recién nacidos en la altura suelen presentar menos peso al nacer debido a la restriccion
del crecimiento intrauterino a partir de la semana 20 de gestacion, esto puesto que en la
altura se presenta una disminucion del flujo arterial Gtero placentario, debido a una

hiperviscosidad sanguinea por aumento de los niveles de hemoglobina y hematocrito.

Gustavo Gonzales resalta que niveles maternos elevados de hemoglobina y hematocrito

de 13.5 g/dL y 14.5¢g/dL cuentan como factor que predispone a hipoxia fetal. Menciona, por
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ejemplo, que las gestantes provenientes de La Paz de ascendencia andina, a diferencia de
las de ascendencia europea, presentan un flujo mayor de la arteria uterina, presentando

ademas menor nivel de hemogobina y por ende mayor peso al nacer. (7)

Afadido a esto, la placenta y el corazén estan entre los primeros 6rganos en desarrollarse
y comparten varios nutrientes en su formacion, tal como el acido félico. De aqui que se ha
postulado que el progreso embrionario deficitario de uno se correlaciona con el otro. Sin
embargo, no se ha logrado confirmar el mecanismo a través del cual esto sucede, sea por
un transporte insuficiente de nutrientes o una funcién endocrina alterada.(41) En modelos
animales, se ha visto que la exposicion a situaciones de hipoxia durante la gestacion se
asocia a una elevacion en la frecuencia de la aparicion de DCC. Asimismo, se vio un
aumento en la aparicién de restriccion de crecimiento e hipoplasia miocardica en fetos
viables, lo cual se asemeja a la casuistica en humanos residiendo a grandes alturas donde

se vive una hipoxia hipobérica.(42)

Se ha visto que el oxigeno juega un papel importante en el desarrollo embrionario durante
la ultima fase del primer trimestre y las primeras semanas del segundo trimestre, cuando
disminuye la presion de las arterias espirales de la placenta permitiendo el aumento del
aporte sanguineo y de oxigeno a los tejidos fetales. En este momento, un estado hipéxico
estimularia la produccion del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) a fin de
reclutar mayor cantidad de vasos sanguineos para una adecuada perfusion.
Interesantemente, se ha demostrado en ratas de laboratorio que la produccion elevada de
VEGF por hipoxia resulta ser teratogénico al desarrollo cardiaco, aumentando asi el riesgo

de DCC.(43)

Durante las semanas iniciales de la gestacion el desarrollo fetal se da en un medio hipoxico
y las glandulas histiotréficas son las encargadas de la nutricién, por ende, la hipoxemia
producida por la altura tendra repercusion en la embriogénesis y organogénesis fetal. Una

vez concluida esta etapa, a partir de la décima y decimosegunda semana se cambia a una
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nutricibn hemotroéfica. Posteriormente, a inicios del segundo trimestre de gestacién, al
establecerse por completo la circulacion placentaria, hay un aumento de hasta tres veces
de la tension de oxigeno en la placenta, eso sumado al estrés oxidativo predispone a los
abortos y preeclampsia. Gonzales agrega que, en el Peru, por encima de los 3500 msnm,
el riesgo de sufrir anomalias congénitas se cuadruplica, menciona ademas que la
hipoxemia producida por la altura causa persistencia del conducto arterioso la cual es 15-
18 veces mayor que sobre el nivel del mar, esta prevalencia aumenta directamente

proporcional al aumento de la altitud.

Al nacimiento, con la disminucion de la presion de la arteria pulmonar, se espera el cierre
del ducto por aumento de la circulacion sistémica, sin embargo, debido al exceso de

hipoxemia, este cierre fisiolégico no se da.

Ecocardiografia en recién nacidos

La ecocardiografia en recién nacidos presenta un buen método diagnéstico para los
defectos cardiacos congénitos con poca probabilidad de error.(25,32) Sin embargo,
presenta un obstaculo su accesibilidad a estas zonas de gran altura por multiples factores,
entre ellos, el estado socioecondmico de la poblacién, el entrenamiento médico e incluso
la educacion y el conocimiento de la importancia y trascendencia de estos defectos.(24,32)
En el estudio reportado por Li et al, encontraron que la mayoria de sus pacientes eran
asintomaticos gracias a un tamizaje extenso con ecocardiografia transtoracica, y sugieren
gue esta sea una practica de rutina en pacientes en unidades de cuidados intensivos

neonatales en zonas de gran altura.(32)
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Factores de riesgo

La altura misma propone un riesgo para defectos congénitos cardiacos, ya que varias de
las adaptaciones de la circulacion fetal a la circulacion extrauterina dependen de la

presencia de oxigeno.(16,21,24)

Por lo demés, los DCC muchas veces resultan de una causa desconocida, aunque se han
descrito algunas como la herencia en un 8%, teratogenicidad en un 2% y el restante 90%
es de causa multiple. Asimismo, se ha descrito que la edad materna tanto avanzada como
adolescente, la edad paterna avanzada, enfermedades infecciosas virales (rubeola,
citomegalovirus, sarampion, influenza, coxsackie B, entre otras) durante el primer trimestre
del embarazo, enfermedades maternas no infecciosas tales como diabetes mellitus (el
riesgo de DCC aumenten hasta 8 veces en hijos de madres diabéticas) lo que se ha
asociado mayormente a comunicacion interventricular y miocardiopatia hipertréfica.
Asimismo, la incompatibilidad sanguinea materno-fetal (Rh/ABO), el asma bronquial,
epilepsia, colagenosis, hipertensién arterial crénica, alteraciones de la tiroides, anemia,
antecedentes de aborto, malnutricion materna (bajo peso y sobrepeso) también se ha
asociado a mayor aparicion de DCC. Se propone entonces que, ante una predisposicion
genética, sOlo se requiere el ambiente favorable para desarrollar la anomalia.(44)
Afadiendo a esto, Zully, en su estudio de prevalencia de cardiopatias congénitas en
menores de 5 afios, del hospital Francisco Icaza en Ecuador, reporta los mismos factores
de riesgo y le suma la exposicién a radiacion y el habito alcohdlico.(45) Igualmente,
Naghavi-Behzad menciona que el numero de cesareas anteriores, antecedentes
patolégicos, edad gestacional, peso fetal al nacer, presion arterial diastélica, frecuencia
cardiaca fetal, frecuencia del pulso, hemoglobina fetal, niveles de hematocrito y
circunferencia de la cabeza fetal al nacer presentan una relacion significativa con la

incidencia de cardiopatias congénitas.(46)
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Antecedentes

Existen pocos estudios que evallen la presencia e incidencia de defectos congénitos
cardiacos a nivel mundial. Esto posiblemente se deba a diferentes causas como escasos
recursos o falta de métodos de tamizaje adecuados, entre otros.(24,47) Sin embargo, se
ha visto una correlacién consistente en el tiempo entre las grandes alturas y la prevalencia

de defectos cardiacos congénitos.

El tema de DCC en la altura no es nuevo y ya desde 1988 se cuenta con un reporte de
Miao et al quien examind a 1116 nifios de edad escolar en zonas de 0-4500 msnm de
procedencias étnicas del Tibet y Han (China), encontrando 34 casos de DCC donde
ninguno de ellos se presento al nivel del mar. Se identificé como defecto predominante la
comunicacion interauicular, la cual demostré aumentar en prevalencia de manera
directamente proporcional con la altura siendo 0%, 2.2%, 3.4% y 5.2% a 0, 2260, 3000 y
4500 msnm respectivamente. Ellos determinaron que el examen clinico seria lo mas
importante para un tamizaje adecuado y proponen que las condiciones hipdxicas de la

altura condicionan el aumento de los DCC.(21)

En el 2007, Gonzales reporta que existe un mayor riesgo para presentar malformaciones
congénitas en alturas superiores a 3500 msnm de hasta 4 veces mas en relacién al nivel
del mar. Sin embargo, menciona que esta relaciéon es un tanto menor en Puno (3800
msnm). Este fendmeno probablemente sea por el tiempo de antigliedad de los residentes
a grandes alturas, quienes posiblemente hayan tenido mayor tiempo de adaptacion
comparado a la regién andina del centro del pais. Asimismo, identifica a las malformaciones
congénitas en general entre las causas lideres de mortalidad neonatal en contraste con el
nivel del mar donde mayormente se da por causas de sufrimiento fetal durante la fase
expulsiva del parto. También hace alusién a la persistencia del ducto arterioso como una

anomalia frecuente en la altura aludido a la hipoxemia.(4)
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Hasan reporta en el 2016 una prevalencia en India de DCC entre 2.25 a 5.2 por cada 1000
nacidos vivos. El identific6 al conducto arterioso permeable y al defecto del tabique
auricular como las anomalias predominantes usando el método de ecocardiografia para el
diagnéstico, mencionando un riesgo de infradiagnéstico debido a carencias logisticas,
dificultad para acceder a servicios de salud, personal médico entrenado y registro

adecuado de los DCC.(20)

El 2016, Garcia et al realiza un estudio para evaluar las cardiopatias congénitas segun las
diferentes regiones de Colombia. Aunque el estudio también present6 la limitacion de falta
de informacion, resaltan un hallazgo que encontraron en una de sus regiones
pertenecientes a la altura. Esto seria la mayor frecuencia de ductus arterioso persistente,
presentandose en un 14.6%. Ellos atribuyen este dato a la altura presente en la ciudad de

Pasto0.(48)

Li et al condujeron un estudio publicado el 2018 que se realiz6 en 1337 bebés de China
realizando ecocardiografia para el diagndstico de DCC, hallando una incidencia de 27.8%
en bebés asintomaticos (1002 bebés) y 19.4% en bebés sintomaticos admitidos a la unidad
de cuidados intensivos neonatales (335 bebés), resultando una incidencia global 20 veces
mayor a la reportada al nivel del mar en estudios anteriores. Su estudio encontré un
resultado predominante para el sexo femenino y los defectos predominantes fueron defecto
del tabique auricular y ductus arterioso permeable con otras presentaciones raras en
grados leves como valvula adrtica bicuspide y valvula mitral prolapsada; esto hace
contraste con el nivel del mar donde reportan mayor incidencia de defectos del tabique
ventricular. En el seguimiento a los 12 y 18 meses, 70% presento cierre espontaneo del
defecto disminuyendo su incidencia al 10% la cual sigue siendo 10 veces mayor a la
reportada al nivel del mar. Se reporta que la mayoria de los DCC en la altura presentan un
grado leve los cuales remiten de forma espontanea. Afiadiendo, ellos hacen alusién a un

reporte de Marticorena et al realizado en Peru el afio 1962 donde se encontré6 una
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incidencia de ductus arterioso permeable de 0.72% en nifios de colegios a 3500-5000

msnm en contraste con 0.04% a nivel del mar.(32)

Chun et al también realiz6 un estudio el 2018 de prevalencia de DCC en la altura del Tibet
y menciona la escasez de estudios referentes al tema. Ellos estudian a 84,302 nifios de
edad escolar con un diagnostico global de DCC de 0.52%. En el diagnostico especifico
reportaron que de los 439 estudiantes con DCC, el 66.3% presento persistencia del ductus
arterioso, 20.3% con defecto del tabique atrial y 9.1% presenté defecto del tabique
ventricular. Reportaron una prevalencia predominante en el sexo femenino con una
relacion varon-mujer de 1:1.6. Ellos aluden estos defectos a las condiciones de hipoxia que
presentan en su ambiente y refiere que esto podria conducir a falla cardiaca prematura.
Asimismo, recalca la importancia del diagndstico precoz de estos defectos antes que se

establezca un estado de hipertensién pulmonar.(24)

Ayasta e Hinostroza realizan un estudio el 2018 en un centro de referencia pediatrica en el
Perd donde reportan que la exposicion durante la gestacion a alturas mayores a 2260
msnm se asociaba a 20% mas de probabilidades de presentar un DCC. Ellos agregan que
este riesgo es aun mayor en pacientes con diagnostico de sindrome de Down. Sin
embargo, no reportan asociacion significativa con sexo femenino o masculino ni con edad

materna.(49)
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CAPITULO Ill - METODOLOGIA
3.1 Materiales y Métodos

3.1.1 Disefio
El siguiente estudio es de tipo descriptivo porque da a conocer la prevalencia y

caracteristicas epidemioldgicas de los defectos cardiacos congénitos en la clinica
Americana de Juliaca. Es retrospectivo porque se hizo una revision de las historias clinicas
existentes de los Ultimos 4 afios (2015-2018). Es de tipo observacional porque no se realizé
intervencion alguna sobre las variables. Es de corte transversal porque se tomé en cuenta
solamente el primer informe ecocardiografico para el diagnéstico del defecto cardiaco

congénito y las caracteristicas al momento del examen de cada sujeto de estudio.

3.1.2 Poblacion
Se realizé una seleccion de historias clinicas de recién nacidos a modo de censo y se

incluyé a todos los pacientes que contaban con diagndstico de algin defecto cardiaco
congénito registrado con informe de ecocardiografia en su historia clinica dentro de los
altimos 4 afios (2015-2018) en la Clinica Americana de Juliaca, Puno, Peru. Siendo estos
nameros 997 para el total de nacidos en el periodo determinado y 24 historias clinicas que

cumplirian con los criterios de elegibilidad.

3.1.3 Muestra
El estudio se realizé sobre el 100% de la poblacién a modo censal.

3.1.4 Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

e Recién nacidos en la Clinica Americana de Juliaca en el periodo enero del 2015 a

diciembre del 2018
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o Recién nacido con diagnéstico de cardiopatia congénita diagnosticado por

ecocardiografia

Criterios de exclusién

¢ Historia Clinica ausente en el departamento de archivo.

e Datos incompletos en la historia clinica
3.1.5 Procesamiento estadistico
Se realiz6 la estadistica descriptiva:
Se expresan las variables cualitativas en porcentajes. Se expresan las variables
cuantitativas en medidas de tendencia central y de dispersién. Dependiendo del test de
normalidad, se informa en promedios con desviacién estandar, si la prueba sale con

distribucién normal, y en mediana con desviacién cuartil para los datos que no son

normales.

Se estimd la prevalencia segun la siguiente férmula:

Ne de casos con la enfermedad/caracteristica en un momento dado
Total de poblacién en ese momento

Se expreso la prevalencia global de los defectos cardiacos tomando el nUmero de casos
positivos (veinticuatro) sobre el total de nacimientos registrados en el periodo 2015 al 2018.
Seguidamente, se expresaron los valores representativos de cada tipo de DCC tomando el
ndamero de casos segun tipo sobre el nimero total de pacientes que presentaron algun

DCC.
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3.1.6 Procedimiento para la recoleccion de informacion

1. Se obtuvieron los nombres de los recién nacidos en el periodo 2015 al 2018 del
libro de registro del servicio de Neonatologia.

2. Se hizo una busqueda del cddigo de nimero de historia clinica haciendo coincidir
los nombres con la fecha de nacimiento.

3. Se asignd un cédigo a cada archivo para hacer el registro de los datos requeridos.

4. Se realizdé una revision de las historias clinicas que cumplian con los criterios de
elegibilidad, previa coordinaciéon y autorizacién con la direccion de la Clinica
Americana de Juliaca y las unidades de informética, de neonatologia y de archivo.

5. Se llené un formulario de recoleccion de datos virtual en Excel 2016 (Anexo 2).

Figura 1 — Flujograma de recoleccién de datos
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3.1.7 Aspectos éticos

En la presente investigacién no fue necesario el uso del consentimiento informado, ya que
se utiliz6 los archivos de historia clinica para la recoleccion de la informacion y no hubo
contacto directo con el paciente en ningin momento, cuidando con estricta confidencialidad
la identidad de los pacientes participantes en el estudio mediante un cddigo asignado sin
conexion a sus datos personales. Se solicitd la autorizacion de las instancias necesarias
para la realizacion del proyecto de investigacion. De tal forma que el proyecto de
investigacion fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Peruana Unién y por la

direccién general de la Clinica Americana de Juliaca.

3.1.8 Definicion operacional de las variables

e Caracteristicas del parto
o Edad Gestacional (semanas)
o Tipo de parto (eutdcico, distécico)
o Sufrimiento fetal (con, sin)
e Caracteristicas perinatales
o Saturacion de oxigeno al nacer (porcentaje)
o Valoracion Apgar (0-10 puntos)
o Oxigenoterapia (recibi6, no recibid)
o Diagnésticos asociados
e Caracteristicas del recién nacido
o Sexo (femenino, masculino)
o Peso al nacer (medido en gramos)
o Talla (medido en centimetros)
o Perimetro cefalico (medido en centimetros)
o Perimetro toracico (medido en centimetros)

o Hemoglobina (medido en gramos por decilitro)
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o Hematocrito (porcentaje)
Defecto cardiaco congénito
o Defecto cardiaco congénito (presente, ausente)
o Tipo de DCC: Considerando los antecedentes anteriormente presentados,
se tomaran en cuenta la presencia de los siguientes tipos de defectos:

= Comunicacion interauricular
= Comunicacion interventricular
= Dilatacion auricular
= Dilatacion ventricular
= Foramen oval permeable
= Patologia Valvular
= Persistencia de ductus arterioso
= Otro

o Clinica (soplo cardiaco, cianosis)

o Tratamiento (Cirugia, medicacion, observacion)
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3.1.9 Operacionalizacion de variables

Ne Variable

Dimensioén

Indicador

Unidad de medida

Instrumento

1 Caracteristicas del parto

Edad Gestacional
Tipo de parto

Sufrimiento fetal

semanas
eutécico, distécico

Indicacion de oxigenoterapia

Promedio
Frecuencia y porcentaje

Frecuencia y porcentaje

Historia clinica del Recién Nacido
Historia clinica del Recién Nacido

Historia clinica del Recién Nacido

Saturacién de oxigeno al nacer porcentaje Promedio Historia clinica del Recién Nacido
5 Caracteristicas Valoracion Apgar 0-10 puntos Promedio Historia clinica del Recién Nacido
perinatales Oxigenoterapia Indicacion de oxigenoterapia Frecuencia y porcentaje  Historia clinica del Recién Nacido
. - . resencia de diagnostico : . o L .
Diagnosticos asociados P asociadog Frecuencia y porcentaje Historia clinica del Recién Nacido
Sexo femenino, masculino Frecuencia y porcentaje Historia clinica del Recién Nacido
Peso al nacer Gramos Promedio Historia clinica del Recién Nacido
Talla (medido en centimetros) centimetros Promedio Historia clinica del Recién Nacido
Caracteristicas del . - . . o . .
3 - . Perimetro ceféalico centimetros Promedio Historia clinica del Recién Nacido
recién nacido
Perimetro toracico centimetros Promedio Historia clinica del Recién Nacido
Hemoglobina gramos por decilitro Promedio Historia clinica del Recién Nacido
Hematocrito porcentaje Promedio Historia clinica del Recién Nacido
Presencia de defecto cardiaco . . . o - .
. Formula de prevalencia Prevalencia Historia clinica del Recién Nacido
congeénito
Tipo de defecto cardiaco Presencia de diagnéstico . . e . .
: P S Frecuencia y porcentaje Historia clinica del Recién Nacido
Prevalencia de defectos congénito ecocardiografico yp !
cardiacos congenitos . Presencia de soplo cardiaco . . o g .
Clinica P Frecuencia y porcentaje Historia clinica del Recién Nacido

Tratamiento

Presencia de Cianosis
Indicacién terapéutica

Frecuencia y porcentaje

Historia clinica del Recién Nacido
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CAPITULO IV = RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Prevalencia de defectos cardiacos congénitos

Tabla 1. Prevalencia de defectos cardiacos congénitos

Presencia de DCC Frecuencia Porcentaje (%)
Si 24 2.41%

No 973 97.59%
Total 997 100%

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018

Se observé que, en la Clinica Americana de Juliaca, hubo 997 nacimientos registrados en

el periodo 2015 al 2018. De estas se evidencié una prevalencia de defectos cardiacos

congénitos de 2.41% como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 2. Tipos de defectos cardiacos congénitos

Defectos cardiacos congénitos Frecuencia* Porcentaje Prevalgr_]ma

especifica
Foramen oval permeable 12 50.0% 1.2%
Comunicacién interauricular 7 29.2% 0.7%
Comunicacion interventricular 7 29.2% 0.7%
Persistencia de ductus arterioso 7 29.2% 0.7%
Patologia Valvular 5 20.8% 0.5%
Dilatacion auricular 2 8.3% 0.2%
Dilatacion ventricular 1 4.2% 0.1%
Otro 0 0.0% 0.0%
*N=24

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018
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Se estimé el valor porcentual especifico que representaba cada uno de los tipos de DCC
para la prevalencia mencionada. Se logr6 identificar siete tipos de DCC los cuales se

muestran en la

Tabla 2 y se calculo la prevalencia especifica de cada tipo para la poblacion total de nacidos
en la CAJ en el periodo 2015-2018, utilizando la férmula de prevalencia anteriormente
mencionada. Asimismo, se observd que un 58.33% present6 mas de un defecto al
momento realizarse la evaluacién ecocardiografica. El tipo de DCC con mayor frecuencia

fue el foramen oval permeable con 50%.

Tabla 3. Aspectos clinicos de los defectos cardiacos congénitos

Aspectos clinicos Frecuencia* Porcentaje (%)
Cianosis 12 50.0%
Soplo cardiaco 11 45.8%
*N=24

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018

Entre las caracteristicas de los defectos cardiacos congénitos, se evidenciaron dos
aspectos clinicos que se resumen en la Tabla 3 mostrando 11 casos con soplo cardiaco y

12 con cianosis.

Tabla 4. Tratamiento

Tratamiento Frecuencia* Porcentaje
Observacion 21 87.50%
Medicacion 3 12.50%
Cirugia 0 0.00%
*N=24

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018

En la

Tabla 4 se resume el tratamiento indicado posterior a la evaluacion del DCC donde se
evidencia que ninguno fue candidato a cirugia, tres recibieron terapia medicamentosa y

veintiuno pas6 a un manejo conservador bajo observacion.
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Caracteristicas del parto

Tabla 5. Caracteristicas del parto

Caracteristicas del parto Frecuencia* Porcentaje
Edad gestacional Media = 37.63
pretérmino 7 29.17%
a término 17 70.83%
Tipo de parto
eutocico 0 0.00%
distocico 24 100.00%
Sufrimiento fetal 3 12.50%
*N=24

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018

Figura 2 — Frecuencia de DCC en casos pretérmino
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Figura 3 — Frecuencia de DCC en casos a término
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Se estimé que la edad gestacional media seria de 37.63 semanas donde un 29% seria pre-
término y 71% seria a término presentando como valor minimo y maximo, 32 y 41 semanas
respectivamente. Se vio que en los casos pretermino, el tipo de DCC mas frecuente seria
la PDA, representando el 37% en frecuencia (Figura 2). En los casos a término el tipo de

DCC mas frecuente fue el FOP, representando el 26% de defectos (
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Figura 3). Ademas, se vio que en los casos pretérmino y a término hubo similar proporcién

de casos con mas de un tipo de DCC, siendo el 57.1% y 58.8% respectivamente.

De igual forma, se hallé que el 100% de casos nacieron por parto distécico. Sufrimiento

fetal fue observado en 12.5% de casos. Los datos mencionados se ven resumidos en la

Tabla 5.
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Caracteristicas perinatales

Tabla 6. Caracteristicas perinatales
Caracteristicas perinatales

Saturacion de oxigeno (%) X =88.75
Fraccion inspirada de oxigeno (%) X =28.04
Valoracién Apgar

Apgar al 1 minuto X=7.13

Apgar a los 5 minutos X =8.38
Oxigenoterapia 66.67%
Diagndsticos asociados 83.33%
*N=24

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018

En la atencién perinatal se observé que en un 37.50% de los casos se registré la primera
saturacion de oxigeno con el paciente recibiendo ya soporte de oxigeno siendo la media
de dicha variable 89% a una media de la fraccion inspirada de oxigeno en 28%. La media
de la saturacién de oxigeno de los pacientes evaluados a oxigeno ambiental seria de
86.13%. Ademas, la media en la puntuacién Apgar al primer minuto y al quinto fueron de 7
y 8 respectivamente. También, 16 pacientes (67%) recibieron terapia con oxigeno en algun
momento de su atencién perinatal y 20 pacientes (83%) presentaron algin otro diagndstico

durante su evaluacion. Dichos datos se ven resumidos en la Tabla 6.
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Caracteristicas del recién nacido

Tabla 7. Caracteristicas del recién nacido
Caracteristicas del recién nacido

Sexo

femenino 45.83%

masculino 54.17%

Media

Peso al nacer (Q) 2982.50
Talla (cm) 47.79
Perimetro cefélico (cm) 33.20
Perimetro toracico (cm) 32.00
Hemoglobina (g/dL) 15.75
Hematocrito (%) 48.44
*N=24

Fuente: Historia clinica de archivo de la CAJ, periodo 2015-2018

En cuanto a las caracteristicas del recién nacido resumidas en la Tabla 7 se vio una relacion
entre el sexo femenino y masculino de 1:1.18. Igualmente, la media de los parametros
antropomeétricos de peso, talla perimetro cefalico y toracico al momento de nacer fueron de
2982.5¢g, 47.8cm, 33.2cm y 32.0cm respectivamente. La media de los resultados de

laboratorio fueron 15.75g/dL para la hemoglobina y 48.44% para el hematocrito.
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4.2 Discusion

Defectos cardiacos congénitos

Se registré un total de 997 nacimientos en la Clinica Americana de Juliaca durante el
periodo de enero del 2015 a diciembre del 2018. De estos, se realiz6 estudio
ecocardiografico a 25 pacientes de los cuales 24 resultaron con diagnéstico de defecto
cardiaco congénito lo cual representa una prevalencia de 2.41%. En otros estudios mas
antiguos se reportan prevalencias de 3.54 a alturas de 2260 a 4500 msnm en China donde
se empled el criterio clinico para el tamizaje.(21) Hassan reporta una prevalencia de 2.25

a 5.2 en India realizado el 2016, donde también se basan en el criterio clinico.(50)

Por otro lado, un estudio realizado el 2018 en China, donde se emplea ecocardiografia
para hacer tamizaje a pacientes asintomaticos, se reporta una prevalencia de 27.8% entre
recién nacidos sin sintomas.(32) Esto nos lleva a pensar que el criterio clinico puede
infravalorar la presencia de estos defectos. No obstante, el ultimo estudio también revel6
que la mayoria de los casos fueron leves y los defectos cardiacos presentaron cierre
espontaneo en un 70% a los 18 meses de edad. Se requiere mas estudio al respecto que
incluya seguimiento y evolucion clinica. Por otro lado, la prevalencia estimada a nivel
nacional y a nivel del mar seria de 0.8%. (23) Por ahora, se puede decir que tenemos
indicios que a grandes alturas de los Andes también se ve mayor prevalencia de DCC
similar a lo que se ha evidenciado en estudios anteriores realizados en grandes alturas de

Asia.

Se evidencié una mayor presencia de cuatro defectos: foramen oval permeable (50%),
comunicacion interauricular (29.17%), comunicacion interauricular (29.17%) y persistencia
de ductus arterioso (29.17%). De estos, el FOP representaria una prevalencia especifica
de 1.2%, siendo los tres que le siguen en frecuencia, el 0.7% cada uno para la prevalencia
especifica. Estudios previos hacen mayor mencién a la CIAy a la PDA,(4,20,21,24,32,51)

los cuales resultaron en un triple empate por el segundo lugar en nuestro estudio. Nuestro
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estudio revelé como defecto predominante el foramen oval permeable, el cual seria de
esperar dado que su cierre depende del estimulo de oxigeno. Sin embargo, este cierre
tardio podria obstaculizarse con el crecimiento normal del corazén durante el desarrollo
normal del bebé llegando a un cierre incompetente el cual se ha asociado a una
exacerbacion de patologias, tales como enfermedad cerebro vascular criptogénico o
migrafia con aura, entre otras aun en investigacién.(21,52) Nuevamente se recalca,
entonces, la importancia del seguimiento cardiolégico de estos pacientes y nos presenta
una posibilidad etioldgica a ciertas patologias, especialmente si el paciente es residente de

las grandes alturas.

Dos aspectos clinicos fueron tomados en cuenta en el estudio fruto de la observacion de
la practica clinica donde estos signos serian considerados para la decision de la evaluacion
cardioldgica. El 45.83% present6 soplo cardiaco, lo cual no es consistente con los estudios
que revelan que es poco frecuente o leve el soplo audible, el cual se puede exacerbar con
la edad y persistencia del defecto.(32,53,54) Lo mismo podria decirse para la cianosis
presente en un 50% donde muy aparte de los defectos cardiacos posibles, varios recién
nacidos presentan un grado leve de cianosis por el clima frio y la hipoxia propia de la altura.
Estos resultados nos llevan a cuestionar si la evaluacion clinica es suficiente o si se deba
emplear otros métodos, tales como la oximetria de pulso o el tamizaje directo con

ecocardiografia(32,54).

En cuanto a la terapéutica, esto cumple con lo hallado en otras literaturas donde se
menciona que suele ser leve y con posibilidad de cierre espontaneo en su mayoria.(32) Se
le indic6 observacion al 87.50% de los pacientes y el 12.50% recibié terapia
medicamentosa con inhibidores de prostaglandinas como son los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), ya que esto corresponde a la fisiologia normal de cierre de los shunts

propios de la circulacion fetal.(45)
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Caracteristicas del parto

En el presente estudio se tuvo como edad gestacional media 37.63 semanas donde un
29% seria pretérmino y 71% seria a término, presentando como valor minimo y maximo,
32y 41 semanas respectivamente. Se vio que en los prematuros el DCC mas frecuente es
la PDA representando el 37% de los defectos en este grupo y el 29.2% en el total de casos.
Esto viene a ser coherente con los mencionado en la literatura que expone mayor riesgo
global a defectos cardiacos congénitos tipo persistencia de ductus arterioso.(45) Asimismo,
la prematuridad presenta un riesgo para el cierre espontdneo considerando el ejemplo
mencionado de PDA donde el 95% alcanza un cierre espontaneo a las 72 horas en caso
de los nacidos a término, mientras que en los neonatos pretérmino menores de treinta y un

semanas se ha visto una incidencia de PDA persistente de hasta 33%.(55)

Result6 interesante que en investigaciones previas se asocie el parto por cesarea como un
factor de riesgo(46) y en nuestro estudio resulté el 100% de la poblacion la que presentaria
un parto de tipo distocico. Esto es atribuible al factor que la mayoria de atenciones de parto
en la clinica donde se realiz6 el presente estudio son por cesarea. Esto nos lleva a pensar
en la importancia del control prenatal y la planificacién con fines de reducir los partos por
cesarea, especialmente considerando que, por parte del feto, solo se present6 3 casos

(12.5%) de sufrimiento fetal.
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Caracteristicas perinatales

La saturacion de oxigeno es considerada en muchos casos como parametro confiable de
tamizaje para identificar defectos cardiacos congénitos.(54,56-58) Sin embargo, no existe
concenso respecto al punto de corte inferior para las grandes alturas y aunque existen
valores referenciales, cada centro se guia segin su experiencia clinica.(59) En el presente
estudio, en un 37.50% de los casos se registré la primera saturacion de oxigeno con el
paciente recibiendo tratamiento con oxigeno, siendo la media 89% a un FiO2 media al 28%.
La media de la saturacién de oxigeno de los pacientes evaluados a oxigeno ambiental
(FiO2: 21%) seria de 86.13%. Se observo una practica generalizada entre los pediatras de
la clinica Americana de tomar valores entre 85-90% como limite inferior y punto de tamizaje
para la sospecha de DCC. En estudios previos, se ha visto que la saturacion de oxigeno
tarda mas en adaptarse en situaciones de grandes alturas. Por ejemplo, en Bolivia, a 3640
msnm se observd saturaciones de oxigeno a 86, 88 y 89 por ciento a los 10 minutos, 12 y
24 horas respectivamente.(60) Valero et al describe la progresion de la saturacion de
oxigeno de los recién nacidos en Juliaca con una media de 69.1, 79.6 y 88% alos 5, 15y
30 minutos, llegando a ser estable a las dos horas y con una media de 90,5%.(58) A esto,
sin embargo, también se debe considerar el atraso en la adaptacién de los pacientes

estudiados por el tipo de parto.

Por otro lado, la media en la puntuacién Apgar al primer minuto y al quinto fueron de 7y 8
respectivamente. Lo cual nos indica una buena respuesta al proceso del parto y buena
capacidad de adaptacion inmediata al entorno extrauterino. De todos modos, se nota que
67% de los pacientes recibieron terapia con oxigeno en algin momento de su atencién
perinatal y 83% presentaron algin otro diagnostico, principalmente sepsis, durante su

evolucion.

Caracteristicas del recién nacido
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En el presente estudio se observé 24 pacientes de los cuales 11 fueron del sexo femenino
y 13 del masculino, presentando una relacion femenino y masculino de 1:1.18. Esto difiere
de algunas literaturas donde se observd mayor predomino del sexo femenino.(32) Chun et
al reporta una relacién masculino-femenino de 1:1.6 en el Tibet.(24) Sin embargo, en el
estudio realizado por Ayasta el 2018 en un hospital de referencia en Lima, Perd, no se
encontro relacién al sexo masculino o femenino,(49) mientras que Cabrera encontré mayor
predomino del sexo masculino en Arequipa el 2016.(61) Esto nos indica la necesidad de

estudios que involucren una poblacion méas grande y con mayor diversidad geografica.

Los pardmetros antropométricos se encontraron dentro de los rangos de normalidad
considerando los valores promedios resultantes. Sin embargo, si se ve un acercamiento
hacia el limite inferior del peso (2982.59), lo cual coincide con la literatura que indica que,
a menor peso, mayor riesgo de presentar DCC. Esto es atribuido a la perfusion disminuida
a los tejidos que limita su desarrollo. Igual, explica, que se presentaria en el perimetro
cefélico (46); no obstante, dicho fendmeno no se evidencid en el presente estudio donde
la media de perimetro cefalico fue de 33.2 cm con un valor minimo y maximo 24 y 37

respectivamente pero dentro de rangos de normalidad para el peso y edad gestacional.

Los parametros de laboratorio fueron 15.75g/dL (rango: 13.0-21.2g/dL) para la
hemoglobina y 48.44% (rango: 38-62.3%) para el hematocrito, los cuales oscilan dentro de
los pardmetros de normalidad, aunque menor a los valores promedio referidos por Cerpa
en un hospital de Juliaca, donde describe un valor promedio de 18.4g/dL y 53.4% para
hemoglobina y hematocrito respectivamente.(62) De la misma forma resulta menor
promedio descrito por Vilca en un hospital de Puno con 18.1g/dL y 52.3% para hemoglobina
y hematocrito respectivamente.(63) En el reporte de casos y controles de Naghavi-Behzad
et al en Irdn, los casos positivos presentaron valores mayores a los controles siendo el
promedio de hemoglobina 12.17 y 11.78g/dL en casos y controles respectivamente y el

promedio de hematocrito 37.14 y 35.94% de igual manera.(46)
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CAPITULO V — CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Del estudio realizado, se concluye:

1. Existe una prevalencia mayor de cardiopatias congénitas en la altura en
comparacion con la costa de nuestro pais.
2. La frecuencia en que se presenta este fendmeno tiene un comportamiento similar

al de otras zonas de grandes alturas como las que se presentan en Asia.

Se reconoce que dada la falta de protocolos de tamizaje el valor presentado podria ser una
infravaloracion de la prevalencia verdadera. Sin embargo, se ha visto que la gran mayoria
de casos no requieren terapia urgente y pueden seguir un tratamiento conservador con

observacion.

3. Es importante el seguimiento y de la ejecucion de mas trabajos de investigacion
que describan la evolucién clinica y el prondstico de dichos defectos presentados
siendo el mas frecuente el foramen oval permeable.

4. Las caracteristicas del parto, perinatales y del recién nacido que se presentaron en
la Clinica Americana de Juliaca en el periodo del 2015 al 2018 no salen de los
rangos de normalidad, lo cual podria favorecer el pronéstico de los recién nacidos

gue presentaron algun defecto cardiaco congénito.

5.2 Recomendaciones
Habiendo presentado los resultados ya mencionados y los antecedentes bibliograficos que

dan soporte, se recomienda:

1. Establecer protocolos de deteccion de cardiopatias congénitas en altura para la
atencion al recién nacido en la Clinica Americana de Juliaca para el tamizaje

correcto de los defectos cardiacos congénitos y su deteccion oportuna.
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Estipular valores normales de saturacion de oxigeno mediante un tamizaje con
oximetria de pulso en recién nacidos en altura.

Continuar con la linea de investigacibn y proponer la creacion de redes
interinstitucionales del programa de deteccion de cardiopatias congénitas en la
altura con el MINSA y EsSalud.

Extender la investigacién en el tiempo para la realizacion de guias de practica
clinica de deteccién de cardiopatias congénitas en altura.

Promover en el personal de salud, el conocimiento del diagnéstico neonatal de
cardiopatias congénitas en altura para un tratamiento oportuno y derivacién a

centros médicos especializados.
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ANEXOS

Anexo 1 — Autorizacién de la direccién general de la Clinica Americana de Juliaca

Juliaca, Peru, 9 de diciembre del 2018

RESPUESTA SOLICITUD

Sefiores:

Olga Angélica Aranda Quispe
André Choroco Del Pozo
Internos de medicina de UPeU

Me comunico con ustedes por este medio en respuesta a su solicitud y por medio de la
presente se brinda autorizacion a los estudiantes Olga Angélica Aranda Quispe y André
Choroco Del Pozo quienes vienen realizando su internado en nuestra institucion, el acceso
al drea de archivo de la CAJ vy los archivos de historia clinica de los pacientes que

consideren necesario para la realizacion de su proyecto de Investigacion.

Atentamente,

por

Juan Carlos Castro Sanchez
Director general de la Clinica Americana de Juliaca
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Anexo 2 — Formulario de recoleccion de datos
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