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Adultos con una Cardiopatia
Congénita: una nueva y creciente

Maite Subirana, MD

asta hace pocas décadas, y con escasas excep-

ciones, solo aquellos niflos con una cardiopatia

congénita (CC) que comportase una repercu-
siéon hemodindmica ligera, alcanzaban la adolescencia
y/o la edad adulta. Desde que Gross y Hubbard, en
1939 (1), ligaron por primera vez un Conducto Arterioso
Persistente, los grandes avances médicos, especialmente
de las técnicas de imagen, de la Cirugia y, posterior-
mente, del Cateterismo intervencionista, han permitido
que actualmente el 85-90% de los pacientes con una CC
alcancen la edad adulta (2-7). Ha nacido una nueva
poblacion de adultos con una patologia cardioldgica con-
génita, poco conocida por la mayoria de los cardiélogos,
pero por otra parte cada vez mas abundante, y que
supera actualmente, en nimero, la poblaciéon de nifios
con una CC (8).

En cualquier caso, si bien los avances tecnolégicos
han permitido aumentar la supervivencia de los pacien-
tes con una CC, no podemos decir que han logrado su cu-
racion. La presencia de lesiones residuales, secuelas y/o
complicaciones, independientemente del tipo de trata-
miento aplicado, tanto médico, como intervencionista, es
la regla; ello, con el paso de los afios puede conducir a un
progresivo deterioro hemodinamico, que suele reflejar-
se, principalmente, en forma de insuficiencia cardiaca
y/o arritmias, a la vez que afectacién de otros 6rganos o
sistemas como rifién, higado, cerebro, etc. Es imprescin-
dible identificar cual es la verdadera prevalencia de las
CC en la edad adulta, su distribucién en cuanto a seve-
ridad, las técnicas adecuadas para su diagnoéstico, los
tratamientos requeridos, las necesidades de control am-
bulatorio u hospitalario, etc., con el fin de poder adecuar
y proporcionar los recursos sanitarios suficientes para
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poblacidon con necesidades asistenciales
no totalmente establecidas

esta nueva poblacion cardioldgica. Dicha tarea no siem-
pre es facil, especialmente para paises como Estados Uni-
dos que no disponen de un Sistema Nacional de Salud, y
en donde el acceso a los Seguros Médicos, a la atencion
sanitaria, a las unidades especializadas, etc., difiere de
forma importante de un area geografica a otra.

Gilboa SM et al (4), en su publicacion del afio 2016, re-
portaron que en Estados Unidos (EU) podian haber alrede-
dor de 1,4 millones de adultos con una CC; decimos “podian
haber”, dado que las cifras se obtuvieron a partir de las pu-
blicadas en la poblacion de Quebec, Canada, en donde a
cada individuo, en el primer afo de vida, se le asigna un
unico nimero de Medicare (sistema sanitario publico cana-
diense, con caracter universal), a partir del cual pueden
conocerse todos los diagnésticos y tipos de asistencia sani-
taria prestada a lo largo de su vida. Ciertamente, con el fin
de que los resultados fueran extensibles, no solo a la pobla-
cién blanca no hispanica, sino también a la poblaciéon negra
e hispanica, se introdujeron unos factores de correccion,
pero realmente no es una estimacién directa.

Gurvitz M, et al. (9) intentan estudiar cual es la verda-
dera prevalencia de las CC en la poblacién adulta de EU,
su severidad, técnicas utilizadas para su diagnostico y
tratamiento, recursos consumidos, etc., con la dificultad
que entrafa, no solo no disponer de un Sistema Nacional
de Salud, ni de un Registro Nacional de CCs, sino también
la variabilidad existente entre las distintas areas geogra-
ficas de EU en cuanto a posibilidad de acceder a un
Seguro Médico o a un Sistema de Salud, mas o menos es-
pecializado. En su Metodologia, a partir de bases de datos
clinicas y administrativas de diversas dreas de tres esta-
dos de EU: Massachusetts, Atlanta, y New York, y
utilizando la codificacién existente para CC dentro de la
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Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena

edicion (ICD-9-CM) analizaron concretamente el periodo

comprendido entre el 1 de Enero de 2008 (1 de Enero de

2009 para Massachusetts) y 31 de Diciembre, 2010. A di-

ferencia de otros estudios realizados previamente, inclu-

yeron datos procedentes de la atenciéon medica de
centros especializados en CCs, pero también de no espe-
cializados, y no solo de ingresos hospitalarios, sino tam-
bién de consultas ambulatorias. Analizaron variables
demograficas, presencia y tipo de Seguro Médico que po-
sefan los enfermos, utilizacién y clase de atencién médica
requerida (urgente, hospitalaria, ambulatoria), tipo y se-
veridad del defecto (codigo especifico para las distintas

CCs), comorbilidades, y procedimientos cardiacos aplica-

dos, ya sean diagnésticos y/o terapéuticos.

En cualquier caso, es facilmente deducible la posible
interrelacion entre todos estos factores y los posibles
errores que pueden cometerse partiendo de una infor-
macion, en si misma, heterogénea e incompleta:

1. Solo se incluyeron pacientes que habian accedido o
acudido al Sistema Sanitario y de los cuales existia re-
gistro. En el mundo de las CC, es ampliamente conoci-
da, la etapa denominada por algunos autores, como:
“fase de luna de miel” y que corresponde a los afios
comprendidos entre neonato/lactante/nifio pequefio
hasta la adolescencia avanzada/edad adulta, cuando
los pacientes pueden estar asintomaticos o paucisin-
tomaticos y en donde no es infrecuente la pérdida del
seguimiento médico. Ciertamente, tras unos primeros
afios de vida en que el paciente puede haber requeri-
do abundantes cuidados médicos, procedimientos
diagnoésticos y actuaciones terapéuticas, suele existir
una etapa mas o menos larga en que la falta de sinto-
matologia es la regla; es una fase transitoria de bien-
estar (10,11), pudiendo llevar asociada una ausencia
de controles médicos. Asi pues, dado que las bases de
datos utilizadas para el estudio derivan de registros
de actos médicos, es facil deducir que pueda existir
una importante pérdida de informacién, especialmen-
te de aquellos enfermos que no disponian de un Segu-
ro Médico o que tenian dificultad para acceder al
Sistema Sanitario, mas teniendo en cuenta que el ana-
lisis abarca un periodo maximo de 3 afios.

2. No se incluyeron pacientes con una comunicacién in-
terauricular (CIA). En el sistema de codificaciéon ICD-
9-CM, el mismo cddigo (745.5), es utilizado para las
CIAs y para el foramen oval permeable (FOP), por lo
que los autores decidieron eliminarlo para evitar que,
casos con un FOP, presente en un 25% de la poblaciéon
(12), se incluyeran como casos con una CC. Ello conlle-
vé despreciar una de las CCs mas frecuentes en la
edad adulta, como es la CIA.

3. Solo se incluyeron enfermos en rango de edad entre
los 20 y 64 afios, pensando en que a edad = 65 afios,
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las posibilidades de que la cardiopatia fuera adquirida
eran mucho mas altas; asi pues, obviaron verdaderas
CCs que pueden alcanzar edades avanzadas.

4. Posibles errores en la codificacion llevada a cabo en
distintos centros. Se incluyeron datos procedentes de
atenciéon ambulatoria y de ingresos hospitalarios, de
centros especializados y no especializados, y realiza-
da por diversos facultativos u otros responsables no
siempre conocedores de la patologia cardiaca congé-
nita.

5. Los pacientes tenian distintos tipos de Seguro Médico,
con mayor o menor cobertura o incluso algunos no
disponian de aseguranza médica. La falta de un Seguro
Médico podria no solo haber influido en el momento
en que se accede a la atencidn sanitaria, sino también
podria explicar las diferencias en cuanto a nimero y
tipo de técnica diagnéstica y/o terapéutica utilizada;
la cobertura puede ser mas o menos limitada, pero
también los Protocolos Diagnosticos y Terapéuticos
pueden ser distintos.

Resulta dificil aceptar que la prevalencia de las CCs en
la poblacion adulta estudiada sea tan distinta como 1,2
por 1000 adultos en Atlanta, 10.0/1000 en Massachus-
sets y 0,6/1000 en Nueva York; lo mismo aplicaria para
las diferencias observadas en cuanto a severidad de la
anomalia, con un 11% de adultos con una CC severa en
Nueva York y un 20% en Atlanta, o para la edad de los
pacientes con una CC severa. Tampoco son similares el
tipo de asistencia médica utilizado, y/o las técnicas diag-
nosticas y terapéuticas registradas en las distintas areas
geograficas. En Atlanta y Massachussets, el nimero de
consultas ambulatorias fueron las predominantes, mien-
tras que, en Nueva York, aproximadamente, un 70% de
actos médicos correspondieron a ingresos hospitalarios
o consultas urgentes, sin que ello pudiera explicarse por
el tipo, ni la severidad de la cardiopatia. Sin duda, son
datos a confirmar en futuros estudios.

Por otra parte, resulta interesante observar que, en
cuanto a comorbilidad, la cardiovascular, descrita global-
mente, fue la mas prevalente en todas las areas estudia-
das, pero difirié cuando se analizé y concreté en forma de
hipertension, arritmias, accidentes vasculares cerebrales
u otros tipos de trombosis ya sean arteriales y/o venosas
en distintos territorios vasculares. Asimismo, importan-
tes diferencias se observaron en relacion con otro tipo de
comorbilidades como nefropatia, neumopatia, patologia
gastrointestinal, complicaciones infecciosas, y funda-
mentalmente en relacidon con la presencia de diabetes y
trastornos mentales, sin que ello pudiera relacionarse
con la severidad de la CC; quizas pueda explicarse por la
edad de la poblacion estudiada, pero también por los dis-
tintos procedimientos médicos a que dichos pacientes
estuvieron sometidos. En cualquier caso, son recursos
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médicos que dicha poblacién consume o requiere y que
deben ser tenidos en cuenta al disefiar un plan de aten-
cién sanitaria para esta poblacion.

En conclusion, el estudio de Gurvitz (9), si bien adole-
ce de importantes dificultades para que, basandose en
sus resultados, se pueda planificar adecuadamente una
estructura sanitaria con los recursos necesarios para el
control y tratamiento de la poblacién de adultos con una
CC de EU, si que pone de manifiesto las diferencias exis-
tentes entre las distintas areas geograficas y la necesidad
de mejorar y aumentar de manera mas homogénea la
atencion de estos enfermos; es, sin duda, un aliciente

para perseverar en la busqueda de informacién en la que
apoyarse para establecer una Red Asistencial, no solo mas
homogénea, sino de la maxima calidad. Ello podriamos
hacerlo extensible a Espafa, en donde a pesar de dispo-
ner de un sistema Nacional de Salud y una cobertura mé-
dica universal, tampoco disponemos de datos definitivos
en cuanto a la prevalencia de las CCs en los adultos, y, a
semejanza de lo que ocurre en EU, y ha sido publicado re-
cientemente por Oliver Ruiz JM et al (13), cuando se ana-
lizan los recursos destinados al control de esta poblacion,
entre las distintas comunidades auténomas existe una
evidente desigual distribucién de los mismos.
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