PREVALENCIA DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS EN RECIEN NACIDOS
CON SINDROME DE DOWN EN UNA
MATERNIDAD DE LA CIUDAD
AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Dra. Chernovetzky Graciela,® Dra. Oppizzi
Maria Yamila, ® Dr. Cimbaro Canella Raul ¢

RESUMEN

El Sindrome de Down (SD) o trisomia 21 es la aberracion cromosémica mas frecuente
en el ser humano con una incidencia en la literatura entre 1/600 y 1/1000 recién
nacidos (RN) vivos. Las cardiopatias congénitas son la principal causa de muerte
durante los primeros dos afios de vida.

OBJETIVO: Describir la prevalencia y frecuencia relativa de las Cardiopatias
congénitas (CC) mas frecuentes detectadas en RN vivos con SD nacidos en el
Hospital Materno- Infantil “Ramén Sarda” (HMIRS), Ciudad de Buenos Aires,
Republica Argentina.

METODOS: Estudio retrospectivo transversal de la prevalencia de CC en RN con SD
entre 1998/ 2014.

RESULTADOS: De los 288 nifios con SD, 115 presentaron una malformacién
cardiaca asociada (39,93%). La Comunicacion Interventricular (CIV) fue la méas
frecuente (61,74%), seguida por Defecto del Septum Auriculo-Ventricular (15,65%),
Comunicacion Interauricular (13,04%), Estenosis Pulmonar y Tetralogia de Fallot.

La principal manifestacion clinica fue la insuficiencia cardiaca (21,52%). Se
presentaron asintomaticos 78,47% nifios, recibieron tratamiento médico 20,83% y
quirdrgico 12,85%.
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Siguen en control 40 nifios, en otros centros 32, alta 115, fallecieron 18, se
desconocen datos 86.

La prevalencia de SD fue mayor entre los 34 y 45 afios de edad materna (11,6/1000 vs
1,3/1000) OR 8,92 IC95% (6,87-11,6) p<0,001.

CONCLUSIONES: Es el primer estudio epidemioldgico de 17 afios sobre la
prevalencia y frecuencia relativa de las cardiopatias congénitas en RN con SD en la
Argentina.

Confirma lo descripto en la literatura sobre la relacién del SD con la edad materna y la
diferente distribucion geogréfica de las cardiopatias congénitas estructurales.
PALABRAS CLAVES: Sindrome de Down; Cardiopatias congénitas; Recién Nacido.

ABSTRACT

Down Syndrome (DS) is the most common chromosomal aberration in humans with an
incidence in the literature between 1/600 and 1/1000 newborns live. Congenital heart
disease (CHD) is the leading cause of death during the first two years of life.
OBJECTIVE: To describe the prevalence and relative frequency of the most common
CHD detected in the newborns live with DS born in the “Ramén Sarda” Children
Maternity Hospital, Buenos Aires city, Argentina

Methods: Transversal retrospective study of the prevalence of DS with CHD of
newborn between 1998/2014.

RESULTS: Of the 288 children with DS, 115 had an associated cardiac malformation
(39.93%): Ventricular Septal Defect (61.74%), Atrioventricular Septal Defect (15.65%),
Atrial Septal Defect (13.04%), Pulmonary Stenosis and Tetralogy of Fallot.

The main clinical manifestation was heart failure (21.52%).

78.47% children were asymptomatic, 20,83% received initial medical and 12.85%
surgical treatment.

In control 40 children, in other centers 32, discharged 115, died 18, never come back
86.

The prevalence of DS was higher among mothers aged between 34 and 45 years than
among the younger (11.6 / 1000 vs 1.3/ 1000) OR 8.92 Cl 95% (6.87 to 11.6) p
<0.001.

CONCLUSIONS: This is the first epidemiological study on the prevalence and relative
frequency of congenital heart disease in newborn with DS, over 17 years, in Argentina.
It confirms the description in the literature on the relationship of DS with maternal age
and the different geographical distribution of structural congenital heart disease.
KEYWORDS: Down syndrome; heart defects, congenital; newborn.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Down (SD) o trisomia 21 es la aberracion cromosémica mas frecuente
en el ser humano con una incidencia en la literatura entre 1/600 y 1/1000 RN vivos,
una relacion estimada varon/mujer de 1,5/1 sin haberse demostrado diferencias por

raza.

Se desconoce con precision cuando fue la primera aparicion de un individuo con

signos caracteristicos del Sindrome de Down.

En 1866 el Dr. John Langdon Haydon Down (1828-1896), publicé el articulo
“Observaciones de un grupo étnico de idiotas” (1) sobre un grupo especial de
pacientes con caracteristicas fisicas muy semejantes. Como crey6 que esta entidad
era un retroceso hacia un tipo racial primitivo, poco evolucionado, con cierto aspecto
oriental en los nifnos afectados, Down bautizé a esa entidad con el nombre de “Idiocia

Mongdlica”.

En 1909 el doctor G. E. Shuttleworth enfatizé6 como factor de riesgo, la edad materna

cercana al climaterio durante la gestacion (1).

En 1959, Lejeune publico “Les chromosomes humains en culture de tissus” y reportd
la presencia de 47 cromosomas en vez de 46 en los nifios con SD que fue

considerado como el nacimiento de la citogenética clinica (2).

En 1961 un grupo de cientificos, decidié cambiar los términos de mongol, mongdlico y
mongolismo por el de Sindrome de Down (1).

Desde su inicio, la incidencia de SD fue creciendo debido al incremento de la edad de
la mujer gestante y al diagndstico prenatal de SD. Existe una relacion positiva entre la

edad de la madre y la incidencia del sindrome.
Los rasgos fisicos propios del sindrome permiten el diagndstico clinico (3).

Craneo microbraquicefalico, cara redonda y aplanada, oblicuidad de las hendiduras
palpebrales hacia arriba y afuera (desviacién mongoloidea), macroglosia, dientes
pequefios, mal alineados, nariz ancha, pequefa y deprimida, orejas pequefias, de

implantacion normal o baja, cabello fino y poco abundante, cuello habitualmente corto
Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramdn Sarda 2017;3(2) Pagina | 121




y ancho, piel posterior muy redundante en los recién nacidos y lactantes pequefios,
abdomen flaccido e hipoténico. Pueden tener hernia umbilical y visceromegalias como
hepato y esplenomegalia, altura inferior a la media, cierta tendencia a la obesidad.

La hipotonia muscular es un signo constante en este sindrome, muy evidente en los

recién nacidos y lactantes, asi como la hiperlaxitud articular.

Las alteraciones de manos y pies son de gran valor diagnéstico. Las manos son
pequefias, con los dedos cortos y anchos y en la palma es muy frecuente un pliegue
Gnico transverso, el surco simiano. En los pies, hay aumento de la separacion entre el

primero y el segundo dedo.

Los varones pueden tener criptorquidia con testiculos pequefios, escroto y pene

hipoplasico; en las nifias, el clitoris tiende a estar agrandado.

La libido en los varones esté disminuida y el semen posee un nimero reducido de
espermatozoides incapaces de engendrar. Las mujeres tienen menarca, mayor

apetencia sexual y pueden dar a luz un hijo.
La presuncion clinica diagnéstica es luego confirmada con el estudio cromosémico.

El analisis del cariotipo permite identificar tres tipos de aberraciones cromosomicas en
este sindrome: la trisomia 21 libre (95%), la translocacion (3-4%) y el mosaico
trisémico (1-2%).

El SD es una de las enfermedades mas estudiadas desde el punto de vista
bioquimico. La hiperuricemia es una alteracion constante y padecen leucemia con
mayor frecuencia que la poblacion general; ademas tienen una alta prevalencia de
malformaciones asociadas como por ejemplo desordenes tiroideos, anomalias

urinarias, del tracto digestivo y de las vias respiratorias.
El retraso mental esté presente en el 100 % de los pacientes y es de grado variable

Las malformaciones congénitas del aparato cardiovascular se presentan entre un 40 a
60% en los nifios con SD. Son la principal causa de morbimortalidad en los dos
primeros afios de vida y condicionan el prondstico a largo plazo (4), (5),(6),(7).
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Las cardiopatias mas frecuentemente halladas son: los Defectos del Septum Auriculo
—Ventricular (DSAV), la Comunicacion Interventricular (CIV), la Comunicacion
Interauricular (CIA), el Ductus Arterioso Permeable (DAP), la Tetralogia de Fallot y la
Estenosis Pulmonar (EP).

La prevalencia de cada una de ellas varia segun la region geogréfica (8), (5). En
EEUU y Europa, el DSAV es la CC mas frecuente; en cambio en Asia y en América
Latina lo son la CIV aislada, el DAP y la CIA tipo Ostium Secundum (4),(5), (9).

A excepcion de la Tetralogia de Fallot que cursa con hipoflujo pulmonar y de las
lesiones obstructivas izquierdas, las CC mas frecuentes en los nifios con SD se
manifiestan con hiperflujo pulmonar. Si la presién pulmonar desciende rapidamente,
la descompensacion hemodindmica puede ser precoz y presentar insuficiencia
cardiaca en los primeros dias de vida, requiriendo tratamiento farmacoldgico. Los
lactantes con cardiopatia e insuficiencia cardiaca, presentan heumopatias a repeticion
y por lo tanto una curva pondoestatural estacionaria con desnutricion severa (5) e
hipertension pulmonar secundaria al hiperflujo. Si la presién pulmonar no desciende
rapidamente, la descompensacion se producira mas tardiamente durante el 1° mes de
vida. Por el contrario, si presentan ademas anomalias estructurales pulmonares
precoces por alteracion de la microvasculatura pulmonar pueden no descompensarse
y llevar a la hipertension pulmonar primaria con evolucion hacia el Sindrome de
Eisenmenger (hipertension pulmonar irreversible e incompatible con la vida). Esto
mismo puede ocurrir si la reparacion quirdrgica no se realiza precozmente por
hipertension pulmonar secundaria al hiperflujo. Es por esta razon que los trabajos
publicados demuestran la importancia de un diagnostico clinico precoz ya que mejora
significativamente la expectativa de vida de estos nifios especialmente en aquéllos que
presentan DSAV ya que permite programar la cirugia correctora antes de los 6 meses
de edad (5).

El objetivo de este trabajo es describir la prevalencia y frecuencia relativa de las
Cardiopatias Congénitas mas frecuentes detectadas en los Recién Nacidos vivos con
Sindrome de Down en una Maternidad Publica de la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, y confirmar lo descripto en la literatura sobre la relacion del SD con la edad
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materna y la diferencia en la distribucion geogréafica de las cardiopatias congénitas

estructurales.
MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo transversal de la prevalencia de CC registradas en las
historias clinicas de los RN vivos con SD en el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda
con evaluacion clinica y ecocardiogréfica, durante un periodo de 17 afios, desde el 1°
de enero de 1998 hasta el 31 de diciembre del 2014. Todos los casos se incluyeron
en una base de datos computarizada. Se excluyeron los mortinatos por carecer de
datos anatomopatoldgicos suficientes. Se definieron las CC como todo defecto

estructural del corazén, no funcional, referido en la historia clinica.

Se analizaron las siguientes variables: edad gestacional (EG), Peso de Nacimiento
(PN), sexo, edad materna y paterna, tipo de cardiopatia, caracteristicas clinicas,

tratamiento instituido y evolucion.

La prevalencia de SD en el total de RN vivos del HMIRS se dedujo del total de casos
con SD registrados en el Sector de Cardiologia Infantil sobre el total de nacidos vivos
en el periodo 1998/2014. La prevalencia de Cardiopatias Congénitas se dedujo del
total de CC en nifios con SD referidos al total de RN con SD. La frecuencia relativa de
las CC se calculé como el porcentaje de cada tipo de Cardiopatia que presentaron los

niflos nacidos con SD referido al total de los RN vivos con SD en el hospital.

El Ecocardiograma Doppler Color fue el estudio utilizado como método diagndéstico en
todos los pacientes, tuvieran o no presuncion de cardiopatia, en las primeras 72 hs. de
vida o previo al alta hospitalaria.

Los datos categoricos se presentaron en valores absolutos y relativos. Se realiz6 un
corte de edad materna para el andlisis dicotdbmico del riesgo de presentar un nifio con
SD mediante prueba de chi cuadrado. Se considero estadisticamente significativo
aquel valor de p <0,05. El analisis de los datos se realizé con el software SPSS

version 17.

RESULTADOS
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En el periodo estudiado nacieron vivos en el HMIRS 111.149 nifios de los cuales 288
fueron portadores de SD (1,04/400 RN vivos) (Tabla 1).

Tabla 1: Tasa de incidencia de nifios con sindrome de Down en recién nacidos vivos por
afio (1998-2014).

ANO CASOS NACIDOS INCIDENCIA/1000 NACIDOS
VIVOS VIVOS
1998 7 5950 1,18
1999 4 5997 0,67
2000 15 6278 2,39
2001 15 5924 2,53
2002 23 6631 3,47
2003 19 6472 2,94
2004 20 7036 2,84
2005 18 7084 2,54
2006 19 7222 2,63
2007 10 6504 1,54
2008 22 6825 3,22
2009 21 7324 2,87
2010 18 7432 2,42
2011 18 6613 2,72
2012 12 6454 1,86
2013 14 6233 2,25
2014 11 5908 1,86

Fuente: elaboracion propia
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Todos fueron diagnosticados en las primeras 72 horas de vida previas al alta
hospitalaria. 246 de 288 (85,42%) fueron RN de término (EG = a 37s) y 42 de 288
(13,88%) fueron Prematuros (EG < 37s). ElI PN de los RN vario entre 630g y 4440g.

Presentaron un leve predominio del sexo masculino (51,42%).

Con respecto a la edad materna la edad minima al nacimiento de un hijo con SD fue
de 15 afios y maxima de 50 con una mayor prevalencia de SD entre los 34 y 45 afios
(11,6/2000 vs 1,3/1000) OR 8,92 IC 95% (6,97-11,6) p <0,001 (gréfico 1).

Grafico 1: Niflos con sindrome de Down por edad materna.
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Fuente: elaboracion propia

Para la edad paterna, la edad minima fue de 15 afios y maxima de 63.

El 4% fueron hijos de madres menores de 18 afios y el 2% de padres menores de 18

afos.
La prevalencia de CC estructurales en los nifios con SD fue de 115/288 (39,93%)
(gréfico 2).

La cardiopatia estructural que se presentd con mayor frecuencia fue la CIV en 72casos
(61,74%); 54 en forma aislada y 8 asociada a otras cardiopatias estructurales (6 a CIA
y 2 a EP). Le siguen el DSAV: 18/115 (15,65%), la CIA variedad Ostium Secundum:
15/115 (13,04%) y en menor frecuencia la EP y el Sindrome de Fallot (grafico 3).

La asociacion de DAP y FOP, cony sin otra cardiopatia estructural fue la mas

frecuente por ser nifios evaluados en los primeros dias de vida.
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Grafico 2: Prevalencia de cardiopatias congénitas en nifios con Sindrome de Down.

m 5in Cardiopatia

W Con Cardiopatia

Fuente: elaboracién propia

Grafico 3: Distribucién de los diferentes tipos de Cardiopatias Congénitas.

u DAY

uClv

B T.de FALLOT
mEP

mCIA

Fuente: elaboracion propia.

Nota: DSAV(Defecto del Septum Auriculo-Ventricular; CIV(Comunicacion Interventricular);

CIA(Comunicacion Interauricular); T.de Fallot (Tetralogia de Fallot); EP (Estenosis Pulmonar)
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En la primera evaluacion cardioldgica y ecocardiografica presentaron DAP 164 nifios:
119 sin cardiopatia asociada y 45 asociado a otras CC.

Si bien en nuestra poblacién las cardiopatias estructurales fueron en total mas
frecuentes en las mujeres que en los varones (especialmente CIV, Falloty EP), en el
andlisis no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (gréfico 4).

Grafico 4: Cardiopatias Congénitas distribuidas por sexo: Varones: 51; Mujeres: 63
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Fuente: elaboracion propia
La manifestacion clinica mas frecuente fue la insuficiencia cardiaca en 62 pacientes

(21,52%) y cursaron con hipertension pulmonar 92 (31,94%), probablemente por ser

evaluados en las primeras 72 horas de vida.
Se presentaron asintomaticos 226 (78,47%).

Recibieron tratamiento farmacolégico inicial 60 nifios (20,83%): 32 con CIV, 12 con
DSAV, 4 con CIAy 12 con DAP y FOP sin otra cardiopatia.

De los datos conocidos se operaron en total 37 nifios (12,85%): 24 cirugias
correctoras, 5 cerclajes, y 8 ligaduras de DAP.

Siguen en control en nuestro Hospital 40 nifios, 115 fueron dados de alta, 32 se

controlan en otros centros de salud, fallecieron 18 y en 86 se desconocen datos.
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De los datos conocidos, fallecieron 18 de los cuéles 14 tenian CC (quirdrgicas 7'y con
IC9).

DISCUSION

La incidencia publicada en la literatura de nifios nacidos con SD en la poblacion
general (1/600 - 1/1000) es menor que la registrada por nosotros en estos 17 afios
(1/400) posiblemente por ser la Maternidad Sarda centro de derivacion de los
embarazos de alto riesgo de todo el pais y contar ademas con un Programa

Multidisciplinario de Atencién y Seguimiento del Nifio con SD.

La prevalencia de CC en estos nifios fue del 39,93% similar a lo ya publicado (40-
60%)

Existe una gran divergencia sobre cual es la CC de mayor prevalencia en el SD. De

acuerdo a los trabajos publicados, varia segun la regién geografica (8), (5).

Estudios epidemiolégicos realizados en EEUU y Europa sugieren que los defectos del
septum auriculo-ventricular son las CC mas frecuentemente halladas afectando a mas

del 60% de los nifios con SD.

En cambio en Asia y en América Latina lo son la CIV aislada, el DAP y la CIA tipo
Ostium Secundum en el 40% de los nifios sindromicos (4), (5),(9) a excepcion de los
trabajos realizados en Jamaica (10) y Chile (6) (mayor porcentaje de DSAV).

En nuestro grupo de pacientes la CIV fue la patologia estructural mas frecuente
(61,74%), seguida de los DSAV (15,65%) y de la CIA tipo Ostium Secundum (13,04%)
(gréfico 5).

El DAP y el FOP fueron las patologias funcionales aisladas o asociadas mas
frecuentes probablemente por la evaluacion ecocardiogréfica precoz por su condicién
de Down.

Dado que las CC representan la principal causa de morbi-mortalidad en los primeros
dos afios de vida, es fundamental la evaluacion cardiologica precoz, si es posible
previo al alta hospitalaria.
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Gréfico 5: Distribucidn geografica de DSAV y CIV por regiones.
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Fuente: elaboracion propia.

Nota: DSAV (defectos del septum interventricular) CIV( comunicacion interventricular)

Los RN sin cardiopatia con Hipertension Pulmonar Persistente (HPP) en el periodo
neonatal y Sindrome de Dificultad Respiratoria con o sin hipoxia, aunque la HPP se
haya resuelto en las primeras semanas de vida deben seguir siendo controlados hasta

gue la presion pulmonar se normalice.

Como un primer examen clinico normal no descarta la presencia de CC severa por la
persistencia de Hipertension Pulmonar (HPPN), es indispensable la realizacién de un
Ecocardiograma Doppler Color precoz para su deteccion inmediata (11) y para el
diagnostico de aquéllas cardiopatias con resolucién espontanea en el primer mes de
vida. Es por esta razon que todos nuestros pacientes son evaluados en las primeras
72 hs. de vida clinicamente y con Ecocardiograma Doppler Color.

Los defectos cardiacos congénitos en el SD reducen la supervivencia de estos nifios
en un 72%. La CIA y la CIV tienen mejor sobrevida en fases tempranas, a diferencia
de los DSAV, que son de peor prondstico por la presencia de hipertension pulmonar
(12).
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Las cardiopatias estructurales leves también pueden asociarse a hipertension
pulmonar primaria por enfermedad vascular pulmonar obstructiva (7). Shah y
colaboradores encontraron que el 70% de los nifios con CC leves y SD tenian HPPN
(13).

Los nifios mayores sin CC deben ser evaluados con Ecocardiograma Doppler Color
por la posibilidad de presentar patologia de la valvula mitral y tricuspidea (prolapso)

con los afos.

La mortalidad infantil en los nifios con SD se correlaciona directamente con la
presencia de cardiopatia . Un diagnéstico precoz permite programar la cirugia electiva
a tiempo y prevenir las consecuencias de la HP.

El DSAV tiene siempre indicacién quirdrgica, y los nifios deben ser operados en los
mismos tiempos que la poblacién general ofreciéndoles cirugia correctora antes de los
12 meses de edad, preferentemente entre los 3 y 6 meses. Como la HP se desarrolla
precozmente en los nifios con SD por la menor alveolizacion o la obstruccion de las
vias respiratorias altas, la reparacion tardia conlleva a mayor riesgo de desarrollo de
enfermedad pulmonar hipertensiva con muy alta resistencia vascular pulmonar, es
decir Sindrome de Eisenmenger con cianosis y policitemia que contraindicarian la
cirugia (8),(14).

El riesgo operatorio respecto a los pacientes con normalidad cromosémica no esta
aumentado pero si hay mayor morbilidad por la presencia de factores extracardiacos
como las infecciones recurrentes, hipotiroidismo y alteracion de la mecanica

respiratoria (5).

Como nuestro Hospital carece del Servicio de Cirugia Cardiovascular Infantil, los
pacientes son derivados a otros centros quirdrgicos por lo que no hemos podido
recabar toda la informacion relacionada a las practicas quirdrgicas realizadas.

Existe una relacion positiva entre la edad de la madre y la prevalencia del sindrome
(15),(16).

En el National Down Syndrome Cyrogenetic Register mas del 65% de las mujeres de
edad conocida tenian 35 afios 6 mas (17). Sin embargo, como el mayor porcentaje de
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embarazos se produce a menor edad materna, el 80% de los nifios con SD nacen de
madres menores de 35 afios (18),(19).

El riesgo de ocurrencia de acuerdo a la edad materna es entre los 15 y los 24 afios:
1/1.300, entre los 25 y los 29 afios: 1/1.100, a los 35 afios 1/350, a los 40 afios: 1/100
y a los 45 afios: 1/25. (15),(16).

También estudios recientes demostraron una relacién positiva entre el SD y la edad

paterna a partir de una edad umbral de 55 afios (8),(3).

Se ha relacionado la edad paterna con la calidad del semen, fertilidad disminuida y

abortos espontaneos (20)

Otro estudio demostro que el dafio del ADN en el espermatozoide de hombres entre
36 y 57 afos es tres veces mayor que el de los hombres menores de 35 afios (16).

De los datos de las edades maternas y paternas obtenidos de los registros de las
Historias Clinicas, el mayor porcentaje de nifios nacidos con SD se present6 en
madres de entre 34 y 45 afos (65% de los casos), en cambio en los padres fue casi
similar entre los mayores y menores de 34 afos (48,85% vy 51,15% respectivamente).

No se identificé relacion alguna entre la edad materna o paterna y la presencia de
cardiopatia congénita.

Lamentablemente no se pudo realizar el cariotipo en todos los pacientes por las

grandes dificultades que existen en nuestro medio para obtener las muestras.

Desde hace varias décadas se ha implementado el andlisis del corazon fetal a través
del Ecocardiograma Fetal.

Este estudio generalmente se solicita con la edad materna avanzada o cuando hay
hallazgos ecogréficos indicadores de riesgo aumentado de presentar SD (presencia de
patologia asociada extracardiaca).

El Ecocardiograma Fetal es un estudio incruento y repetible durante la gestacion.

Puede aliviar la ansiedad de los padres acerca de la presencia o no de cardiopatia
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fetal y en caso afirmativo acompafiarlos durante el embarazo, nacimiento y manejo

postnatal de un nifio sindromico y cardiopata.

En los paises en los que existe el aborto la sospecha ecogréfica fetal de SD lleva a los
padres a la interrupcion del embarazo en un 92% de los casos. En el 8% restante,
algunos abortan naturalmente, otros son mortinatos y solo el 6% de los diagnosticados
prenatalmente nacen vivos (17).

En nuestro grupo de pacientes, el Ecocardiograma fetal fue realizado en un grupo muy

pequefio de pacientes.
CONCLUSIONES

Este es el primer estudio epidemioldgico concerniente a la prevalencia y frecuencia
relativa de CC en un nimero tan importante de nifios con SD realizado en una

Maternidad Publica de la Ciudad de Bs. As, Republica Argentina.

A pesar de ser el SD la cromosomopatia méas frecuentemente hallada y detectada,
nuestro pais no dispone de datos estadisticos precisos sobre la prevalencia y
frecuencia relativa de las CC presentes en estos nifios. Esto limita la posibilidad de
poner en marcha estrategias para una intervencion precoz, especifica y oportuna con
el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes, disminuir la morbimortalidad y

acompaniar a sus familiares en este camino.

Asi mismo este trabajo confirma lo descripto en la literatura sobre la relacion del SD
con la edad materna y la diferencia en la distribucién geogréfica regional de las

frecuencias relativas de las distintas cardiopatias asociadas al sindrome.
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