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El adulto con cardiopatia congénita y los nuevos pacientes

de la cardiologia

De un tiempo a esta parte, muchos cardibélogos de adul-
tos refieren que son consultados por pacientes porta-
dores de alguna cardiopatia congénita con diversos
grados de severidad y que se encuentran ante una ver-
dadera dificultad al momento de tomar una decisién
frente a una complicacién, manejar una secuela o co-
rregir una lesién residual.

Sin duda, el problema a resolver por los colegas es
genuinamente complejo por varias razones. En pri-
mer lugar, las malformaciones congénitas del corazén
constituyen una extensa y variada cantidad de lesio-
nes, cada una de ellas abarca una gama de sub-tipos,
en muchas ocasiones se asocian dos o mas anomalias
y la clasificacién por severidad es un verdadero labe-
rinto kafkiano que atin no conforma a los maximos
expertos en el tema. En segundo lugar, los cardidlo-
gos de adultos con el tiempo pierden la familiaridad
con la fisiopatologia de las cardiopatias congénitas
aprendidas en la universidad y en la residencia y les
cuesta manejar las descompensaciones. En tercer lu-
gar, conocer las diferentes técnicas quirtrgicas apli-
cadas en diferentes épocas del desarrollo de la medi-
cina en este campo demanda una informacién adicio-
nal no siempre disponible. Finalmente, el extraordi-
nario avance del cateterismo intervencionista requie-
re un conocimiento renovado sobre su aplicacién en
cada caso y la disponibilidad en el medio.

En la actualidad, el aumento del nimero de adul-
tos con cardiopatias congénitas debido a la mejor
sobrevida de estos pacientes demandard una impor-
tante oferta asistencial de alta complejidad y progra-
mas académicos para formar nuevos especialistas y
reeducar a los cardi6logos en general. (1) Paradéjica-
mente, aparece un nuevo escenario donde los cardi6-
logos de adultos y de nifios se vuelven a encontrar.

Hasta la década del '50, 1a medicina del adulto y la
del nino eran convocadas en la misma conferencia cada
vez que se presentaba una cardiopatia congénita, con
un protagonista principal e indispensable: el
anatomopaté6logo. Las razones eran obvias. En aque-
lla época, menos del 20% de los pacientes nacidos con
estas lesiones llegaban a la vida adulta, muchos de
ellos presentaban lesiones leves y excepcionalmente
sobrevivian aquellos con lesiones moderadas y com-
plejas. (2)

El progreso de la cirugia cardiovascular con el ad-
venimiento de la circulacion extracorpérea en 1954
permite ofrecer una sobrevida significativa a pacien-
tes con comunicacién interventricular, tetralogia de
Fallot, transposiciéon de grandes arterias y corazoéon
univentricular. Posteriormente, el desarrollo del
cateterismo intervencionista mejora atn maés esta
sobrevida, con un impacto importante en la década de

del '80, que permite que a los nacidos en esa época
alcanzar la adultez en un 85% de los casos. (3)

Este triunfo de la sobrevida, gracias al avance de
la medicina de las tltimas décadas, ha producido una
nueva poblaciéon de adultos con cardiopatia congéni-
ta. Los nuevos pacientes tienen especificidades pro-
pias que es importante conocerlas e investigarlas.

Para describir el estado del arte en esta materia,
la Dra. Carola A. Warnes de la Clinica Mayo de Esta-
dos Unidos escribié en 2005 un articulo con un suges-
tivo titulo: “El adulto con cardiopatia congénita. ¢{Na-
cido para sufrir?”. (4)

En este contexto, algunos pacientes tienen defec-
tos leves y nunca necesitaran cirugia. En otros, el de-
fecto puede no ser detectado hasta la vida adulta. Sin
embargo, la gran mayoria ha tenido una cirugia pre-
via y en muchos casos se consideran “curados”.

La percepcién de “cura” ha sido alentada por la
descripcién quirdrgica de “correccion total”, que es
aplicada en muchas operaciones reparadoras de ano-
malias congénitas complejas. En realidad, no siempre
hay cura para las cardiopatias congénitas, quizas con
la excepcidn de la ligadura y seccion exitosa del ductus
arterioso. Todas las otras lesiones reparadas tienen
una capacidad potencial para desarrollar lesiones
residuales y secuelas. La percepcion de “cura” tiene
serias consecuencias. Los pacientes no se esfuerzan
por comprender la naturaleza de su anomalia, no ad-
vierten la necesidad del consejo médico continuado y
olvidan el uso de la profilaxis con antibiéticos. Como
consecuencia, las lesiones residuales y las secuelas son
detectadas recién cuando los pacientes presentan sin-
tomas.

Estos pacientes son diferentes de aquellos que pre-
sentan una enfermedad cardiaca adquirida. En un
paciente con cardiopatia congénita que presenta una
complicacién frecuente como es la arritmia, los car-
di6logos no familiarizados con estas patologias, a me-
nudo, enfocan la decisién en aspectos electrofisiold-
gicos desconociendo problemas hemodinamicos sub-
yacentes asociados al comienzo de la arritmia. De igual
modo, para muchos colegas, se hace dificil detectar
cambios sutiles en la capacidad de esfuerzo hasta que
ellos son significativos en estos pacientes que tienen
que convivir con problemas cardiacos de por vida. En
general, cuando ellos presentan disnea y limitaciones
al esfuerzo, se asocian con lesiones valvulares
residuales y/o disfuncién ventricular frecuentemente
severas e irreversibles.

Para resolver estos nuevos desafios del adulto con
cardiopatia congénita, un grupo de expertos se cons-
tituyo en lo que se conoce como la 32 Conferencia de
Bethesda (2001) a los fines de responder cinco inquie-
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tudes: 1) el nimero de pacientes adultos con esta pa-
tologia, 2) las necesidades especiales de estos pacien-
tes, 3) la fuerza de trabajo que se requerira, 4) las
recomendaciones para una oferta con eficiencia y bue-
nos resultados en un sistema de salud y 5) los pasos
necesarios para asegurar el acceso de los pacientes a
una atencién adecuada. (5)

En dicha conferencia se estimé que en Estados
Unidos para el ano 2000 el nimero de adultos con
cardiopatia congénita alcanzaria a 787.800, de los cua-
les los problemas simples serian 368.800 (46,8%), de
gravedad severidad 302.500 (38,4%) y de gran com-
plejidad 117.000 (14,8%).

El modelo de estimacién de esta poblacion para el
ano 2000 se bas6 en los siguientes datos: a) el nimero
de nacidos desde 1940 a 1989, b) la incidencia de cardio-
patia congénita aplicada (6,2%o de nacidos vivos) y ¢) la
sobrevida de la patologia segiin el periodo de nacimien-
to (1940-1959, 1960-1979, 1980-1989) y por sseveridad
de la misma (simple, moderada y compleja). (6)

Aplicando este mismo modelo para nuestro pais,
se calcula que habria unos 115.460 pacientes adultos
con cardiopatia congénita, que se distribuirian como
simples 54.035, moderadas 44.337 y complejas 17.088.
En opinién de algunos expertos seria mas realista es-
timar el 70% de estos datos, con lo cual el nimero
total alcanzaria a 80.822.

De cualquier manera, son cifras importantes como
carga de enfermedad. Sélo si consideramos la presen-
cia de arritmias significativas, una de las secuelas mas
importantes en esta poblacion, la prevalencia alcanza
el 10% en muestras de pacientes mas jévenes, con lo
cual habria al menos 8.082 pacientes en la Argentina
que requeriran atencion especializada en el campo de
la arritmologia. (7) El sistema de atencién sanitario
debe prepararse para enfrentar diferentes lesiones
residuales, secuelas y complicaciones, tales como
arritmias, cortocircuitos persistentes, enfermedades
valvulares, disfuncién miocardica, lesiones vasculares
(estenosis, dilataciones, etc.), problemas con protesis,
complicaciones infecciosas, fenémenos tromboembé-
licos, hipertensién pulmonar, hemorragias, alteracio-
nes de 6rganos y sistemas, ademas de las enfermeda-
des cardiovasculares adquiridas que pueden asociar-
se en estos pacientes.

El embarazo y el parto de las mujeres con cardio-
patia congénita constituyen un capitulo especial de la
cardiologia para cubrir todos los riesgos de la madre y
del nifo. El progreso en el conocimiento fisiopatologico
de este grupo de pacientes ha permitido mejorar su
atencion, reduciendo el aborto no punible a casos ex-
tremos. Asimismo, la atencién integral de este binomio
madre-hijo se complementa con un seguimiento del
desarrollo fetal y la recurrencia de malformaciones
cardiacas que, como se sabe, es alta en esta poblacion.

La Sociedad Argentina de Cardiologia trabaja ac-
tivamente por la formaciéon de esta nueva especiali-
dad, estimulando el desarrollo de centros con progra-

mas para la atencion de adultos con cardiopatia con-
génita. No sabemos con precisién cuantos centros es-
tan en este camino. Por la experiencia internacional,
se supone que nuestro pais requiere unos 20 centros,
es decir, 1 centro por cada 2 millones de habitantes.

En el primer mundo se reportan 55 centros en los
Estados Unidos, 15 en Canada y 70 en Europa. En
este tltimo continente, sélo el 7,1% del 1.800.000 adul-
tos con cardiopatia congénita estimados son atendi-
dos en centros especializados, lo cual es un porcenta-
je alarmantemente bajo. (8, 9)

Un mensaje final. En nuestro pais, los pacientes
adultos con cardiopatia congénita fallecen por hiper-
tension pulmonar, insuficiencia cardiaca y muerte
stbita en el 64% de los casos y a una edad promedio
de 30 anos segiin un reciente reporte. (10) Seria un
objetivo loable que en las préximas comunicaciones
locales nos informen que la edad de muerte de estos
pacientes esta cercana a la alcanzada en el primer
mundo: 48,8 anos (11) y como producto del trabajo de
los cardidlogos argentinos. Al menos tenemos una
meta. Como diria el fil6sofo, argentinos, a las cosas.

Dr. Héctor R. Maisuls
Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiologia
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