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 “PREVALENCIA DE CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN EL SERVICIO DE 

NEONATOLOGÍA, HOSPITAL PARA EL NIÑO IMIEM DE ENERO DE 2010 A 

JUNIO DE 2014” 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

El 3-4% de todos los recién nacidos presentan una malformación congénita 

importante al nacer, siendo las cardiopatías las más frecuentes en diferentes países 

6. 

De las malformaciones congénitas en el recién nacido, las  más frecuentes son las 

cardiopatías congénitas. La prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 

por 1000 nacidos. En nuestro país se desconoce su prevalencia real; como causa 

de muerte infantil, se ubica en el sexto lugar en menores de un año y como la tercera 

causa en los niños entre uno y cuatro años; con base en la tasa de natalidad, se 

calcula que alrededor de 10 mil a 12 mil niños por año nacen con algún tipo de 

malformación congénita cardiaca12.  

OBJETIVO GENERAL 

1. Identificar la prevalencia de las cardiopatías congénitas en el Servicio de 

Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del 

Estado de México en el periodo de enero de 2010 a junio  de 2014. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Investigar la frecuencia de las cardiopatías congénitas en el Servicio de 

Neonatología en Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del 

Estado de México.  

2. Identificar  el género, edad gestacional y peso en población neonatal con 

diagnóstico de cardiopatías congénitas en el Servicio de Neonatología del 

Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de México. 

3. Identificar las  cardiopatías congénitas con mayor porcentaje de defunción 

en el Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto 

Materno Infantil del Estado de México. 

4. Comparar con estadísticas a nivel nacional e internacional la prevalencia 

de las malformaciones cardiacas más frecuentes en el Servicio de 

Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del 

Estado de México. 

5. Investigar la tasa de prevalencia de cardiopatías congénitas ajustada al 

número de egresos en 4 años y 6 meses en el Servicio de Neonatología  
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del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de 

México. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se revisaron todos los expedientes de los recién nacidos hospitalizados en el 

Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño, de enero de 2010 a junio  de 

2014. 

RESULTADOS 

En el Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño, IMIEM ingresaron en 

el periodo de tiempo ya comentado un total de 1462 neonatos, de los cuales 156 

pacientes tuvieron diagnóstico de cardiopatía congénita, con una tasa de 

prevalencia de cardiopatía congénita ajustada a los egresos en 4 años y 6meses 

de 10.6%.  

La cardiopatía congénita más frecuente fue la persistencia del conducto 

arterioso con un 20.5% de los casos, con una prevalencia de recién nacidos de 

término de 77% y de pretérmino de 23%. La mortalidad por cardiopatía congénita 

fue de 33 casos (21.1%). 
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¨PREVALENCE OF CONGENITAL HEART DISEASE IN THE NEONATOLOGY 

SERVICE, HOSPITAL PARA EL NIÑO, IMIEM OF JANUARY 2010 TO JUNE 

2014” 

ABSTRACT 

INTRODUCTION 

3-4% of all the newborn babies have a major congenital malformation at birth, heart 

disease being the most common in different countries 6. 

Congenital malformations in the newborn, the most frequent are congenital 

cardiopathies. The prevalence reported at the global level is 2.1 to 12.3 per 100 

births. In our country it is unknown its actual prevalence; as a cause of infant death, 

is located in the sixth place in children under one year and as the third leading cause 

in children between one and four years; based on the birth rate, it is estimated that 

around 10 to 12 thousand children a year are born with some kind of congenital 

cardiac malformation12.  

GENERAL OBJECTIVE 

1. Identify the prevalence of congenital heart diseases in the Neonatology service 

of the Hospital para el Niño of the IMIEM in the period from January 2010 to 

June 2014. 

SPECIFIC OBJECTIVES  

1. Investigate the frequency of congenital heart diseases in the Neonatology 

Service at Hospital para el Niño of the IMIEM. 

2. Identify the gender, gestational age and weight in neonatal population with 

a diagnosis of congenital heart disease in the Neonatology Service of the 

Hospital para el Niño of the IMIEM. 

3. Identify congenital heart diseases with highest percentage of death in the 

Neonatology Service of the Hospital para el Niño of the IMIEM. 

4. Compare with statistics at national and international level the prevalence of 

cardiac malformations in the Neonatology Service of the Hospital para el 

Niño of the IMIEM. 

5. Investigate the rate of prevalence of congenital heart disease, set to the 

number of discharges in 4 years and 6 months in the Neonatology Service 

of the Hospital para el Niño of the IMIEM. 
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MATERIAL AND METHOD 

We reviewed all records of the newborns hospitalized in the Neonatology Service 

of the Hospital para el Niño, IMIEM from January 2010 to June 2014. 

RESULTS 

In the Neonatology Service of the Hospital para el Niño, IMIEM entered in the 

time period already mentioned a total of 1462 infants, of which 156 patients had 

diagnosis of congenital heart disease, with a prevalence rate of congenital heart 

disease adjusted to expenses in 4 years and 6months of 10.6%.  

The most frequent congenital heart disease was the persistence of patent ductus 

arteriosus with a 20.5% of cases, with a prevalence of newborns of term 77% 

and 23% preterm. Congenital heart disease mortality was of 33 cases (21.1%). 

     Key words: Newborn, congenital heart diseases, prevalence. 
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I.MARCO TEÓRICO 

INTRODUCCIÓN 

Una cardiopatía congénita se define como una anormalidad en la estructura 

cardiocirculatoria o en la función que abarca el corazón y los grandes vasos, que 

está presente desde el nacimiento, aunque se descubra posteriormente 5. 

En México la persistencia del conducto arterioso es la más común en la etapa del 

recién nacido1,2,3. 

Estas son consecuencia de las alteraciones del desarrollo embrionario del corazón, 

aproximadamente entre la semana 3 y 10 de gestación. La etiología todavía no es 

clara aun en la mayoría de cardiopatías, se consideran tres principales causas como 

lo son la genética, factores ambientales y multifactoriales5.  

Los signos sospechosos de cardiopatía congénita en el recién nacido son la 

cianosis, taquipnea, la presencia de soplo y la alteración de los pulsos. Actualmente 

se puede establecer el diagnóstico de ecocardiografía fetal en las primeras 22 

semanas de gestación5.  

La edad de presentación de sintomatología en la cardiopatía es muy importante, a 

menor edad las cardiopatías se ven más severas y complejas, muchas de las cuales 

no sobrepasan la edad neonatal4. 

La clínica es la piedra angular en el diagnóstico de las enfermedad congénita; 

apoyándose de estudios como radiografía de tórax simple, electrocardiograma y 

confirmarse con estudios de ecocardiografía4. 

Las cardiopatías congénitas se dividen en dos grupos principales en función de la 

presencia o ausencia de cianosis, lo cual puede determinarse a la exploración física 

o con ayuda de oximetría de pulso. Estos dos grupos se pueden subdividir en 

función de la disminución, normalidad o aumento de flujo a nivel pulmonar 19.  
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*Depende del grado de estenosis la repercusión a nivel pulmonar19.  

 

 

 

 

 

 

Cardiopatias 
congénitas 

CC 
Acianogéna 
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pulmonar 

aumentado 

Flujo 
pulmonar 

normal 

CC Cianógena 

Flujo 
pulmonar 

aumentado 

Flujo 
pulmonar 

disminuido 

-Transposición de 
grandes vasos 
-Drenaje pulmonar 
total anómalo 

-Atresia triscuspidea 
-Tetralogía de Fallot  
-Anomalía de 
Ebstein  

-Comunicación 
interauricular  
-Comunicación 
interventricular  
-Persistencia de 
conducto arterioso 

-Coartación de 
aorta  
-Estenosis 
pulmonar*  
-Estenosis aórtica  

CLASIFICACIÓN DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS19 
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CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS MÁS FRECUENTES 

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS CIANÓGENAS DE FLUJO PULMONAR 

AUMENTADO  

COMUNICACIÓN INTERAURICULAR 

Se trata de un defecto a nivel de persistencia en la comunicación en el tabique 

interauricular 1.  

Corresponde al tercer lugar de frecuencia a nivel nacional, la incidencia varía de 

acuerdo a la bibliografía correspondiendo a un 7% de todas las cardiopatías 

congénitas 1. 

Es una patología en donde se encuentra un defecto a nivel de tabique interauricular 

que permite el paso de sangre entre ambas aurículas, que se clasifica de acuerdo 

a la localización en:  

a) Septum primum: localizado en la base del septo interauricular por falta de 

unión al septum primum 5. 

b) Septum secundum: corresponde al 70% de todas las CIA, se refiere que es 

más frecuente en mujeres, se puede asociar al CIA del seno venoso y al 

prolapso de la válvula mitral 5. 

c) Seno cavernoso: se presenta en el 10% de todas las CIA, puede ser superior 

por debajo de la vena cava superior que se asocia a drenaje venoso anómalo 

o también puede ser inferior 5. 

El cortocircuito dependerá del tamaño del defecto, las resistencias pulmonares y de 

la capacidad de distensión del ventrículo.  

No es sintomático en la niñez y el diagnóstico suele hacerse por presencia de soplo, 

las CIA muy grandes pueden asociarse a retraso en el desarrollo, neumonías de 

repetición o presentar fatiga a la alimentación, además de presentar  síntomas de 

insuficiencia cardiaca 1. 

El soplo es eyectivo pulmonar, debido al hiperflujo pulmonar y se detectará en el 

2do espacio intercostal izquierdo 1. 

La radiografía puede encontrarse normal, pero en una CIA grande se observa 

cardiomegalia a expensas de cavidades derechas.  

A nivel del electrocardiograma puede no haber ninguna alteración o presentar un 

bloqueo de rama derecha del Has de Hiz.  
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En cuanto al tratamiento se reporta puede haber un cierre espontaneo de las CIA si 

son inferiores a 8 mm, con una tasa de cierre que puede llegar a 70 u 80% antes de 

los 18 meses, si son más grandes o persisten después de los 18 meses difícilmente 

se cerrarán 5. 

Por la naturaleza de la patología raramente se utiliza tratamiento descongestivo, en 

caso de que aumente en la corrección  quirúrgica se toman en cuenta dos 

posibilidades, por un lado el cierre convencional con la sutura del defecto o con un 

parche de pericardio bajo la circulación extracorpórea o por otro lado el cierre 

mediante cateterismo cardiaco 5. 

COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR 

Ocupa el segundo lugar de la frecuencia en México, correspondiendo 

aproximadamente al 25% de todas las cardiopatía congénitas 1,4. 

Es un defecto a nivel del septum interventricular que se encarga de comunicar al 

ventrículo derecho con el izquierdo, puede localizarse en cualquier parte del tabique 

interventricular  el cual puede ser único, múltiple o variar su localización 5: 

a) Perimembranoso: afectando únicamente el septum  membranoso, es  la más 

frecuente con el 75%, la cual se localiza por debajo de la válvula aortica y 

detrás de la válvula tricuspide 5. 

b) Muscular: afectando más el septum muscular (apical, medial, anterior o 

posterior) corresponde al 15% de las CIV, pueden ser únicas o múltiples5. 

c) Infundibular: se localiza por debajo de la válvula pulmonar y la válvula aórtica 

afectando el septum Infundibular, corresponde a un 5 a 7% de las variantes 

de la CIV 5. 

d)  Septum de entrada (Tipo canal AV): el cual se localiza por debajo de la 

válvula tricúspide (anillo tricúspideo) 5. 

Según el tamaño de la comunicación se puede dividir en: 

a) CIV pequeñas o restrictivas: hay una resistencia al paso de sangre. La 

presión del VD y la arteria pulmonar es normal o ligeramente aumentada, hay 

una ligera sobrecarga ventricular. En un 35% presenta cierre espontaneo a 

los 2 años de edad 5. 

b) CIV moderada: ofrecen una ligera resistencia al flujo y a la presión del 

ventrículo derecho. Hay sobrecarga de volumen de cavidades izquierdas y 

signos y síntomas de insuficiencia cardiaca como taquipnea y taquicardia a 

los 15 días de vida.  

c) CIV grandes: son de igual o mayor tamaño que la raíz aórtica, no ofrecen 

resistencia al flujo, hay dilatación de las cavidades izquierdas por presencia 
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de aumento en el flujo pulmonar, puede haber insuficiencia cardiaca 

congestiva al 2 y 8vo mes de vida 5. 

Las lesiones de un diámetro mayor o igual a 1 cm2/m2 dan lugar a insuficiencia 

cardiaca  al producir cortocircuito de izquierda a derecha lo cual aumenta el gasto 

pulmonar 1. 

Clínicamente se puede observar deformidad en la caja torácica, cierre pulmonar  

acentuado, soplo sistólico en el 4to espacio intercostal izquierdo. 

Las comunicaciones interventriculares muy pequeñas pueden cerrar en los primeros 

meses de vida aunque la evolución favorable se observa en los tipos de 

comunicación musculares y perimembranosa que son los de mejor pronóstico 1. 

A nivel radiográfico se observa cardiomegalia en distintos grados y se observa flujo 

pulmonar aumentado. 

Electrocardiográficamente  se puede encontrar datos de hipertrofia ventricular 

izquierda, biventricular o hipertrofia ventricular derecha. Ecocardiográficamente es 

el estudio de elección para realizar el diagnóstico.  

El manejo médico incluye tratamiento con diuréticos del tipo furosemida, 

espironolactona; inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina tipo 

enalapril o captopril,  anticongestivos como la digoxina 5.  

PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO 

Anomalía cardiovascular más frecuente en México1, 2,3. 

El conducto arterioso es un conducto que conecta en la vida fetal a la aorta con la 

arteria pulmonar, normalmente cierra  de manera espontánea en las primeras 24 

horas de vida en un 50% de los recién nacidos a término, a las 48 horas se ha  

cerrado en un 90% y a las 72 horas se ha cerrado en el 100% de los recién nacidos, 

pero en algunas condiciones de prematuridad se retrasa; pero en los recién nacidos 

prematuros sanos hasta el 90% de los mayores de  30 semanas de gestación 

cierran el conducto después del cuarto día nacidos, los recién nacidos prematuros 

de menos de 30 semanas de gestación tienen una incidencia del 65% de la 

persistencia de conducto arterioso . 

Hay un cortocircuito de izquierda a derecha entre la aorta y la arteria pulmonar lo 

cual produce un incremento en el flujo pulmonar 2. 
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Clínicamente puede presentarse cuando el cortocircuito es grande con datos de 

insuficiencia cardiaca con retraso en el crecimiento, fatiga a la alimentación y 

taquipnea.  

A la exploración cardiológica se encuentra soplo continuo en el 2do espacio 

intercostal izquierdo “soplo en chorro de vapor”, con la presencia de pulsos 

periféricos y tensión arterial con diferencial amplios 2. 

En el recién nacido prematuro el soplo puede ser diastólico o estar ausente.  

Se puede encontrar un estudio radiográfico normal o grados diferentes de 

cardiomegalia así como aumento de la vascularidad pulmonar 2. 

El electrocardiograma típico de un neonato tiene ritmo sinusal, eje de la derecha, 

datos de crecimiento de aurícula izquierda, hipertrofia de ventrículo izquierdo por 

sobrecarga diastólica, con ondas Q profundas y R altas en V4 y V6 con sobrecarga 

diastólica del ventrículo derecho.  

El ecocardiograma es el estudio de elección, permite establecer el grado de 

repercusión hemodinámica y la respuesta al tratamiento médico 1,2. 

En el prematuro con sintomatología secundaria al conducto arterioso sin 

contraindicaciones a nivel orgánico (hematológicas, gastrointestinales o incluso 

renales) se puede intentar el tratamiento con cierre farmacológico con inhibidores 

de las prostaglandinas (indometacina o ibuprofeno) así como manejo anticongestivo 

diurético  y restricción moderada de líquidos 1. Sin embargo se le ha asociado 

eventos adversos. La indometacina produce reducciones significativas en el flujo 

sanguíneo cerebral, mesentérico y renal y reduce la oxigenación cerebral, hay un 

aumento de la incidencia de enterocolitis necrotizante o retinopatía del prematuro o 

incidencia de la las perforaciones intestinales 1,2. 

La mayoría de los estudios no evalúan el inicio de tratamiento ya sea temprano o 

tardío y la eficacia en el cierre de le persistencia del conducto arterioso.  

Las PCA mayores se resuelven mediante tratamiento quirúrgico dependiendo de las 

características individuales de cada paciente 1. 

El tratamiento quirúrgico consiste en la ligadura quirúrgica, la cual produce un cierre 

del conducto arterioso definitivo sin embargo se asocia a complicaciones o 

morbilidades como: toracotomía, neumotórax, quilotórax, infección. La ligadura 

temprana puede ser relacionada como un factor de riesgo a displasia 

broncopulmonar1, 2. 
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CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS ACIANÓGENAS DE FLUJO PULMONAR 

NORMAL  

COARTACIÓN AÓRTICA 

Se define como obstrucción a nivel de aorta situada a la altura de la inserción del 

conducto arterioso en la mayoría de los casos 1. 

En México ocupa el quinto lugar frecuencia  con un 3.4% de incidencia 1,4. 

Puede presentarse como una obstrucción circunscrita o asociada a hipoplasia  

tubular o de la porción transversa del arco aórtico.  

Se clasifica  en base a la relación que guarde la parte coartada al conducto arterioso 

en:  

a) Preductal 

b) Yuxta ductal (es la posición más frecuente) 

c) Post ductal 1 

Las manifestaciones clínicas dependerán de a qué velocidad se cierre el conducto 

arterioso y a la velocidad a la que se reduzcan los resistencias pulmonares fetales, 

por lo que las manifestaciones clínicas se pueden presentar antes de las 4 semanas 

de vida con presencia de llanto irritable, fatiga y diaforesis a la alimentación incluso 

debutar como un cuadro de choque cardiogénico 1. 

A la exploración física se puede encontrar diferencia en la intensidad en los pulsos 

haciéndose retrasados o ausentes en las extremidades inferiores así como una 

diferencia entre la presión brazo-pierna de 20 mmHg o más e incluso los pacientes 

pueden estar hipertensos por arriba de la percentil 90 para la edad.  

Se puede auscultar un soplo sistólico de eyección en la región inter escapulo 

vertebral, puede haber reforzamiento del segundo ruidos cardiaco o incluso 

presencia de ritmo de galope 1. 

Electrocardiográficamente se puede presentar QRS desviado a la derecha, 

hipertrofia ventricular derecha con R alta en V1, V2; pueden presentar infra o supra 

desniveles en ST.  

Ecocardiográficamente se realiza el diagnóstico, se miden los segmentos cardiacos, 

los niveles de la aorta, arco, istmo y aorta descendente; también se tiene que 

registrar el gradiente trans-coartación.  

En cuanto al tratamiento se encuentran el cateterismo cardiaco después del primer 

año de vida, la angioplastia con globo en pacientes preescolares y escolares con un 
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tipo de coartación aórtica circunscrita y la colocación de stents aórticos se indican 

en pacientes que ya hayan alcanzado su estatura final y que tienen un gradiente 

transaórtico mayor de 15 mmHg.  

La coartectomia se realiza en pacientes menores de un año de edad, con coartación 

grave y en pacientes con un segmento elongado y con hipoplasia (se individualiza 

el procedimiento quirúrgico dependiendo del paciente). 

El manejo inicial en este tipo de pacientes, tratándose de recién nacidos y lactantes 

menores se da en base a la estabilización y uso de anticongestivos a base de 

diuréticos y en ocasiones se requiere de anti hipertensivos como inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina o betabloqueadores.  

Los pacientes menores de 3 meses pueden requerir el uso de prostaglandinas para 

evitar el cierre del conducto arterioso 1. 

ESTENOSIS PULMONAR 

La estenosis pulmonar aislada de la válvula pulmonar provoca entre el 7 al 10% de 

las cardiopatías congénitas. En esta alteración las valvas presentan distinto grado 

de deformidad, lo cual se traduce en una abertura insuficiente durante la sístole. La 

obstrucción a la salida del ventrículo derecho hacia la arteria pulmonar aumenta la 

presión sistólica y la tensión sobre la pared, lo que provoca hipertrofia ventricular 

derecha, la gravedad de estas alteraciones, depende del tamaño del orificio central 

libre.  

Los casos de estenosis pulmonar leve o moderado generalmente son 

asintomáticos, el crecimiento y el desarrollo suelen ser normales. En el recién 

nacido o lactante con estenosis pulmonar critica puede presentar síntomas de 

insuficiencia ventricular derecha con hepatomegalia y edema periférico, puede 

aparecer cianosis como consecuencia del establecimiento del cortocircuito de 

derecha a izquierda por el agujero oval.  

En casos de estenosis pulmonar grave o crítica el tratamiento es quirúrgico con una 

valvuloplastía con globo. En los pacientes con estenosis pulmonar leve el 

tratamiento puede ser expectante de acuerdo a evolución clínica 19.  
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ESTENOSIS AÓRTICA 

Representa el 5% de las cardiopatías congénitas. La estenosis aortica es mas 

común en hombres. Se observan tres variantes:  

- Estenosis aórtica valvular se observa por el engrosamiento de las válvulas y 

fusión de las comisuras.  

- Estenosis aórtica subvalvular (sub aórtica): consiste en la presencia de una 

membrana fibrosa por debajo de la válvula aórtica.  

- Estenosis aórtica supravalvular: es el tipo menos frecuente, puede ser 

esporádico o familiar.  

El cuadro clínico depende de la gravedad de la obstrucción. En obstrucciones leves 

o moderadas clínicamente se pueden mantener asintomáticos y presentan un 

patrón normal de crecimiento. En las estenosis aórticas críticas se pueden presentar 

como falla ventricular izquierda, con edema, insuficiencia cardiaca y edema 

pulmonar severo, asi como cardiomegalia y pulsos periféricos débiles.  

El tratamiento está encaminado a las estenosis aórticas moderadas a severas, con 

angioplastia con globo.  

CARDIOPATÍA CONGÉNITA CIANÓGENA DE FLUJO PULMONAR 

AUMENTADO 

TRANSPOSICIÓN DE GRANDES VASOS 

Es la anomalía en la que las grandes arterias (arteria pulmonar y aorta) emergen 

del ventrículo opuesto a lo normal 1,14. 

Ocupa el octavo lugar de frecuencia en México1. 

Se clasifica en 4 tipos de importantes:  

Tipo l: TGA con septum interventricular integro pequeña 

Tipo ll: TGA con comunicación interventricular grande  

Tipo lll: TGA con CIV y estenosis pulmonar  

Las dos grandes arterias emergen de los ventrículos opuestos a lo normal, la aorta 

recibe sangre venosa proveniente del ventrículo derecho, en tanto que la arteria 

pulmonar recibe sangre oxigenada proveniente del ventrículo izquierdo.  
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Tienen que existir comunicaciones intracardiacas como comunicación 

interventricular y comunicación interauricular o un conducto arterioso que permita 

un cortocircuito.  

La más frecuente es la que no cuenta con comunicaciones tanto interauriculares ni 

interventriculares efectivas por lo cual es letal.  

Clínicamente hay cianosis intensa al nacimiento, no sé ausculta soplo y los pulsos 

y la frecuencia respiratoria normales en los primeros días de vida. 

El electrocardiograma se aprecia normal al inicio y posteriormente hay hipertrofia 

ventricular derecha.  

En los primeros días la radiografía de tórax es  normal. En los casos en los cuales 

hay insuficiencia cardiaca hay presencia de cardiomegalia e hiperflujo pulmonar.  

El tratamiento está encaminado a evitar el cierre del  conducto arterioso con 

prostaglandinas y una comunicación inter auricular tipo Rashkind efectiva.  

Antes de las dos semanas se practica la corrección anatómica de la lesión 

conectando las arterias a sus respectivos ventrículos (Operación de Jatene) dicha 

cirugía se realiza en el periodo neonatal 14. 

En casos referidos tardíamente se realiza cirugía paliativa con la realización de una 

septostomía atrial transcateterismo seguida de cirugía con técnica de Mustard1. 

 

CARDIOPATÍA CONGÉNITA CIANÓGENA DE FLUJO PULMONAR 

DISMINUIDO 

 

TETRALOGÍA DE FALLOT 

Definición: Se considera una alteración del cono troncal en donde se incluyen cuatro 

hallazgos anatómicos:  

a) Comunicación  interventricular por una mala alineación del septum 

Infundibular 

b) Cabalgamiento aórtico sobre el septum ventricular  

c) Estenosis pulmonar 

d) Hipertrofia de ventrículo derecho 1,7. 
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Ocupa el cuarto lugar de frecuencia de México y el segundo lugar de las 

cardiopatías congénitas en México 7. 

En cuanto a la etiología de la Tetralogía de Fallot se pueden reconocer factores 

ambientales y genéticos, así como riesgo in útero, teratógenos, diabetes materna, 

ácido retinoico, fenilcetonuria materna.  Se han asociado anomalías cromosómicas 

principalmente trisomías 13, 18 y 21. Otros síndromes asociados están el Síndrome 

de Di George, Alagille así como asociaciones VACTER o asociación CHARGE. 

La tetralogía de Fallot se puede clasificar en 4 variedades:  

1. Clásica con estenosis pulmonar la cual puede ser a nivel subvalvular, 

valvular, supravalvular y es el tipo más frecuente.  

2. Con ausencia de la válvula pulmonar, con severa displasia de la válvula e 

importante dilatación de las arterias pulmonares, representa del 3 al 5%, la 

morbimortalidad se asocia a problemas respiratorios y ventilatorios.  

3. Con canal auriculo-ventricular común, representa menor del 2% de los casos.  

4. Con atresia pulmonar frecuente asociada a hipoplasia de ramas de la arteria 

pulmonar y colaterales aorto-pulmonares 7. 

Clínicamente se puede presentar paciente cianosis y soplo intenso, cianosis intensa 

y soplo mínimo, los pacientes recién nacidos con obstrucción critica del ventrículo 

derecho pueden tener cianosis leve, hasta que ocurre el cierre del conducto 

arterioso en donde la cianosis se vuelve  intensa incluso llegando a presentar lo que 

se conoce como “crisis de hipoxia”7.  La presencia de cianosis que varía de 

intensidad así como hipocratismo digital, se presenta también hiperactividad 

precordial, así como soplo sistólico localizado en el 2° espacio intercostal izquierdo. 

El ecocardiograma puede presentar hipertrofia ventricular izquierda 1, 7. 

A nivel de la radiografía el ápice se encuentra con rotación superior y la silueta 

cardiaca se encuentra en  “corazón en bota”. 

El tratamiento se inicia con betabloqueadores a base de propanolol para disminuir 

el inotropismo y disminuir la restricción dinámica en el infundíbulo 1,7. 

El tratamiento definitivo consiste en la corrección quirúrgica o como cirugía paliativa 

se recurre a la Cirugía de Blalock Taussig 1,7. 
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DRENAJE PULMONAR COMPLETAMENTE ANÓMALO DE VENAS 

PULMONARES  

El desarrollo anormal de las venas pulmonares determina un drenaje anómalo total 

o parcial de la sangre venosa pulmonar en la circulación venosa sistémica. El 

drenaje venoso pulmonar completamente anómalo origina una mezcla total de la 

sangre venosa sistémica y pulmonar que llega al corazón por lo que se produce 

cianosis.  

Las venas pulmonares drenan por encima del diafragma a la aurícula derecha, en 

el seno coronario o en la vena cava superior a través de una vena vertical o drenan 

por debajo del diafragma formando una vena descendente que penetra en la vena 

cava inferior o en una de sus afluentes principales a menudo a través del conducto 

venoso.  

En la conexión anómala total de las venas pulmonares, la aurícula derecha recibe 

sangre de ambas venas cavas y la sangre oxigenada de las cuatro venas 

pulmonares. Las manifestaciones clínicas de esta cardiopatía dependen de: la 

presencia o no de obstrucción del colector y el tamaño de la comunicación 

interauricular, sea el foramen oval, amplio o estrecho, ostium primum, ostium 

secundum o canal AV persistente.  

Los síntomas pueden aparecer horas después del nacimiento o días o semanas, 

con presencia de disnea, taquipnea, dificultad respiratoria y fatiga durante la 

alimentación, los pacientes pueden agravarse rápidamente con presencia de 

cianosis, acidosis metabolica asi como datos de insuficiencia cardiaca. Del 80 al 

90% mueren en el primer año de vida 20.  

El tratamiento  es quirúrgico consiste en ligar la vena descendente lo más 

distalmente posible 20.   

 

 

ATRESIA TRICUSPÍDEA  

Consiste en la ausencia de salid desde la aurícula derecha hacia el ventrículo 

derecho, por lo que la totalidad del retorno venoso penetra en el corazón izquierdo 

a través del agujero oval o de la comunicación interauricular asociada. La sangre 

del ventrículo izquierdo suele fluir hacia hacía el ventrículo derecho a través de una 

CIV. El flujo sanguíneo pulmonar, depende del tamaño de la CIV y de la presencia 

o intensidad de la estenosis pulmonar.  
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La PCA puede aumentar o ser la única fuente del flujo sanguíneo pulmonar. La 

mayoría de los pacientes con atresia triscuspidea presenta durante los primeros 

meses una disminución del flujo sanguíneo pulmonar y presencia de cianosis. En 

los niños mayores se puede presentar cianosis, policitemia, fatiga, disnea de 

esfuerzos y episodios de hipoxia.  

La mayoría de los pacientes presenta un soplo holosistólico audible a lo largo del 

borde esternal izquierdo.  

En cuanto al tratamiento los pacientes con cianosis intensa deben recibir 

prostaglandina E1, hasta que pueda realizarse una derivación portosistémica para 

aumentar el flujo pulmonar, la técnica es por la fístula de Blalock-Taussig, 

dependiendo de la presencia de CIA restrictiva se realiza la septostomía con globo 

de tipo Rashkind. El próximo tiempo quirúrgico se realiza una derivación 

bidireccional del Glen) 19. 
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II. MARCO METODOLÓGICO  

2.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de cardiopatías congénitas en el periodo comprendido 

de Enero de 2010 a Junio de 2014 en el servicio de Neonatología del Hospital 

para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de México? 

 

2.2 JUSTIFICACIONES 

 Las malformaciones cardiacas son las malformaciones congénitas más 

frecuentes, por lo cual el conocimiento de este tipo de patología son un 

indicador de la calidad de los servicios de salud.  

 El conocimiento de las características clínicas y paraclínicas de los 

pacientes con malformaciones congénitas, permitirá establecer un 

diagnóstico precoz y una terapéutica oportuna. 

2.3 OBJETIVO GENERAL 

Identificar la prevalencia de las cardiopatías congénitas en la población neonatal 

del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de México en 

el periodo de Enero de 2010 a Junio  de 2014.  

 

2.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Investigar la frecuencia de las cardiopatías congénitas en la población 

atendida en el Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del 

Estado de México.  

 Identificar  el género y la Edad gestacional, y peso en población neonatal 

con diagnóstico de cardiopatías congénitas. en el Hospital para el Niño 

del Instituto Materno Infantil del Estado de México. 

 Identificar las  cardiopatías congénitas con mayor % de defunción en el 

Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de México. 

 Comparar con estadísticas a nivel nacional e internacional la prevalencia 

de las malformaciones cardiacas más frecuentes en el Hospital para el 

Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de México. 

 Investigar la tasa de prevalencia de cardiopatías congénitas ajustada al 

número de egresos en 4 años y 6 meses en el Hospital para el Niño del 

Instituto Materno Infantil del Estado de México. 
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2.5 MATERIAL Y MÉTODO 

Se revisaron todos los expedientes de los recién nacido hospitalizados en el    

Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño, de Enero de 2010 a Junio  

de 2014. 

2.6 TIPO DE ESTUDIO 

Descriptivo, Transversal, Retrospectivo y Observacional  

2.7 LÍMITE DE ESPACIO 

Archivo clínico del Neonatología del Hospital para el Niño, bitácora de registro 

de ingresos-egresos de recién nacidos en el servicio de Neonatología del 

Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de México de Enero 

de 2010 a Junio  de 2014. 

2.8 UNIVERSO DE TRABAJO 

Población neonatal que ingreso al servicio de Neonatología con el diagnóstico 

de Cardiopatía congénita del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil 

del Estado de México de Enero de 2010 a Junio  de 2014 

2.9 INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

Hojas de recolección de datos y se realizará recopilación de los datos de recién 

nacidos ingresados con el diagnóstico de Cardiopatía Congénita en el servicio 

de Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado 

de México de Enero de 2010 a Junio  de 2014. 

2.10 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con diagnóstico de Cardiopatía congénita ingresados o aquellos 

recién nacidos a los que se les diagnosticó la cardiopatía en la sala de 

Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado 

de México de Enero de 2010 a Junio  de 2014. 

2.11 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita diagnosticados no neonatos 

y que no fueron ingresados al servicio de Neonatología. 
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2.12 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICION 

ETAPA 
CRONOLOGICA 

Tiempo que ha 
transcurrido desde el 
momento del nacimiento 
hasta un determinado 
suceso, se mide en días 

Tiempo que ha 
transcurrido 
desde el 
momento del 
nacimiento hasta 
un determinado 
suceso, se mide 
en días 

Cuantitativa 
continua 

Días  

GÉNERO 

Grupo taxonómico de 
especies que poseen uno 
o varios caracteres 
comunes/características 
fisiológicas que 
diferencian entre 
masculino y femenino 

Masculino y 
femenino 

Dicotómica 
nominal  

Femenino 
Masculino 

PESO 
Resultado de la acción de 
la gravedad sobre los 
cuerpos 

Gramos Cuantitativa 
continua 

Gramos  

NEONATO 

Producto de la 
concepción desde el 
nacimiento hasta los 28 
días  

Días Cuantitativa 
discontinua  

Días  

EDAD 
GESTACIONAL 

Edad del feto 
comprendida desde la 
concepción, desde el 
primer día de la última 
menstruación hasta el 
parto  

Semanas de 
gestación (SDG) 

Cuantitativa 
discontinua 

Semanas de 
gestación 

CARDIOPATÍA 
CONGÉNITA 

Defecto cardiaco que se 
encuentra presente desde 
el nacimiento  

Tipo de 
cardiopatía  

Cualitativa  Tipos de 
cardiopatía 
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2.13 MÉTODO ESTADÍSTICO  

Se realizó estadística descriptiva a base de porcentajes, frecuencias, con 

elaboración de gráficas y cuadros de datos, diagnostico de ingreso, causas de 

muerte, así como la prevalencia de las cardiopatías congénitas. 

2.14 IMPLICACIONES BIOÉTICAS 

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo, observacional, donde solo se 

analizaron los expedientes clínicos de los recién nacidos que ingresaron al 

Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño IMIEM, durante enero de 

2010 a junio de 2014, sin poner en evidencia  nombres de los pacientes.  

Respetándose en todo momento los siguientes valores bioéticos.  

1. Confidencialidad, al no manejar nombres, solo números de expedientes con 

solo el fin estadístico y de investigación sin repercutir en el estado de salud 

de los pacientes y como parte de un trabajo de titulación, siendo aprobado 

previamente por el subcomité de Investigación y Ética del Hospital para el 

Niño, IMIEM.  

2. Beneficiencia-no maleficiencia, dado que este estudio tiene como fin 

objetar la frecuencia, morbilidad y mortalidad de los recién nacidos que 

ingresan al Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño IMIEM, con la 

finalidad de poder ofrecer un mejor abordaje médico y mejorar la sobrevida 

de los pacientes, sin tener repercusión directa en los pacientes.  

Así mismo dicha investigación es supervisada y dirigida por médicos 

ampliamente capacitados.  

2.15 PRESUPUESTO Y FINANCIAMENTO 

Autofinanciable.  
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XVII. RESULTADOS 

Durante el periodo estudiado de enero de 2010 a junio de 2014,  egresaron del 

Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño, IMIEM, un total de 1462 

neonatos, considerando que la población recibida en el Servicio de Neonatología es 

totalmente abierta. Ingresaron al Servicio de Neonatología 156 pacientes con 

diagnóstico de cardiopatía congénita, con una tasa de prevalencia de cardiopatía 

congénita ajustada a los egresos en 4 años y 6meses de 10.6%.  

Del total de pacientes con cardiopatía congénita,  156 casos, 81 casos (52%) 

correspondieron al género masculino, 75 casos (48%) correspondieron al género 

femenino. (Grafica 1, Tabla 1) 

Por edad gestacional  se encontraron que de un total de 156 pacientes, 120 casos 

(77%) fueron recién nacidos de término (de 37 a las 41.6 semanas de gestación) y 

36 casos (23 %) correspondieron a recién nacidos pretérmino (menos de 36.6 

semanas de gestación). (Gráfica 2, Tabla 2) 

De acuerdo al peso para la edad gestacional, se encontraron 120 casos (77%) 

correspondieron a recién nacidos a término, de los cuales 41 casos (26.2%) fueron 

recién nacidos de término con peso bajo para la edad gestacional; 76 casos (48.7%) 

a recién nacido a término con peso adecuado para la edad gestacional y  3 casos 

(1.9%) correspondieron a recién nacidos con peso grande para la edad gestacional. 

En cuanto a los recién nacidos pretérmino 18 casos (11.5%) correspondieron a 

recién nacidos pretérmino  con peso bajo para la edad gestacional, 16 casos 

(10.2%) con peso adecuado para la edad gestacional y 2 casos (1.2%) con peso 

grande para la edad gestacional. (Grafica 3. Tabla 3) 

En la prevalencia por cardiopatía congénita la persistencia del conducto arterioso 

se presentó en 32 casos (20.5%)  seguida de cardiopatías múltiples (las cuales 

corresponden a la asociación de 4 o más cardiopatías asociadas) en 27 casos 

(17.3%), la persistencia del conducto arterioso/comunicación interauricular se 

encontró en 22 casos (14.1%), la comunicación interauricular sola en 19 casos 

(12%),  seguida de  coartación de aorta con 12 casos (7.6%), la comunicación 

interauricular/comunicación interventricular correspondieron a 11 casos (7.1%), la 

comunicación interventricular se encontraron 6 casos (3.8%) y el trinomio 

comunicación interauricular/comunicación interventricular/persistencia del conducto 

arterioso correspondieron a 6 casos (3.8%); la transposición de grandes vasos se 

presentó en 4 casos (2.5%), el foramen oval permeable  se presentó en 4 casos 

(2.5%), el binomio comunicación interventricular/persistencia del conducto arterioso 

se presentó en 4 casos (2.5%), la anomalía de Ebstein correspondió  a 3 casos 
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(1.9%) y la conexión anómala de venas pulmonares se presentó en 3 casos (1.9%).            

(Grafica 5. Tabla 5)  

En cuanto  a la  prevalencia de mortalidad por cardiopatía congénita ajustada al 

número de egresos con cardiopatía congénita en 4 años y 6meses fue de 33 casos 

(21.1%); en relación a la población general de pacientes egresados de la sala en 4 

años y 6 meses la mortalidad obtenida fue de 2.2%.  (Grafica 6. Tabla 6) 

El reporte de mortalidad por tipo de cardiopatía congénita modificada al número de 

egresos en el rango de tiempo ya comentado que fue de 1462 en 4 años y 6 meses, 

nos indica que la cardiopatía congénita con mayor morbilidad correspondieron a las 

cardiopatías complejas con total de 12 casos (0.8%) seguida de la presencia del 

conducto arterioso con 6 casos (0.4%), en tercer lugar están la coartación de aorta 

con 5 casos (0.34%) y la CIA/CIV con 5 casos (0.34%), en quinto lugar lo ocupa la 

CIA/PCA con tres casos (0.06%) y por último la conexión anómala de venas 

pulmonares con reporte de un caso (0.02%). (Grafica 7. Tabla 7) 
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PREVALENCIA GENERAL DE CARDIOPATÍAS 

 

Gráfica 1. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

PREVALENCIA GENERAL DE CARDIOPATÍAS 

Tabla 2. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

  

Total de egresos 
n=1462

Cardiopatias 
congénitas 156 

Prevalencia 
=10.67%

Ingresos Enero 2010-Junio 2014 Cardiopatías congénitas Prevalencia 

1462 156 10.67% 
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GÉNERO 

 

 

 

                      

 

 

 

Gráfica 2. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

GÉNERO  

 Total Porcentaje 

Masculino 81 52% 

Femenino 75 48% 

Total de pacientes 156 100% 

52%
48%

Masculino

Femenino

Tabla 2. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 
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EDAD GESTACIONAL 

 

Gráfica 3. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

EDAD GESTACIONAL 

 Pacientes Porcentaje 

Recién nacido 
pretérmino 

36 23 % 

Recién nacidos de 
termino 

120 77 % 

Total de pacientes 
156 100 % 

Tabla 1. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

  

77%

23%

Recién nacidos de
termino (37 a 41.6 sdg)

Recién nacidos 
pretérmino (≤36.6 sdg)
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PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL 

 

Gráfica 4. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

 

PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL 

 Peso bajo para 
la edad 

gestacional 

% Peso 
adecuado 

para la edad 
gestacional 

% Peso grande 
para la edad 
gestacional 

% 

Recién nacidos 
a término  

41 26.2 76 48.7 3 1.9 

Recién nacidos 
pretérmino 

18 11.5 16 10.2 2 1.2 

Tabla 2. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

  

RNT

RNTP

26.2%

11.5%

48.7%

10.2%

1.9%
1.2%

PBEG PAEG PGEG
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PREVALENCIA POR CARDIOPATÍA CONGÉNITA 

 

Gráfica 5. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

  

12.1%

20.5%

3.8%

7.6%

2.5% 1.9% 1.2% 0.6%
2.5%

7.0%
3.8%

14.1%

1.9% 2.5%

17.3%

Prevalencia
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PREVALENCIA POR CARDIOPATÍA CONGÉNITA 

 

CARDIOPATÍA 
CONGÉNITA 

RNPT RNT TOTAL PORCENTAJE 

CIA 5 14 19 12.1 

PCA 12 20 32 20.5 

CIV 1 5 6 3.8 

Coartación de aorta 3 9 12 7.6 

Trasposición de grandes 
vasos 

0 4 4 2.5 

Anomalía de Epstein 0 3 3 1.9 

Tetralogía de Fallot 0 2 2 1.2 

Canal A-V completo 0 1 1 0.6 

Foramen oval 
permeable 

1 3 4 2.5 

CIA/CIV 2 9 11 7.0 

CIA/CIV/PCA 1 5 6 3.8 

CIA/PCA 7 15 22 14.1 

Conexión anómala de 
venas pulmonares 

0 3 3 1.9 

CIV/PCA 1 3 4 2.5 

Cardiopatías múltiples 3 24 27 17.3 

 

Tabla 3. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 
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MORTALIDAD 

 

Gráfica 6.Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

MORTALIDAD 

 
Total Porcentaje 

Total de egresos 
1462 98% 

Defunciones  
33 2 % 

Tabla 4. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 
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MORTALIDAD POR CARDIOPATÍA CONGÉNITA 

 

Grafica 7. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

MORTALIDAD POR CARDIOPATÍA CONGÉNITA 

Tabla 7. Fuente: Archivo del Hospital para el Niño, libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatología 

 

 

 

Cardiopatía 
múltiple

37%

PCA
18%

Coartación de aorta
15%

CIA/CIA
15%

CIA/PCA
9%
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CARDIOPATÍA 
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DEFUNCIONES  RNPT RNT PORCENTAJE 

Cardiopatía compleja  12 2 10 0.8% 

PCA 6 3 3 0.4% 

Coartación de aorta 5 2 3 0.34% 

CIA/CIV 5 0 5 0.34% 

CIA/PCA 3 0 3 0.2% 

Conexión anómala 
de venas pulmonares 

1 0 1 0.06% 

Anomalía de Epstein  1 0 1 0.06% 
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XVIII. ANÁLISIS 

Las malformaciones congénitas más frecuentes son las cardiopatías congénitas. La 

prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 100 nacidos. En nuestro 

país se desconoce su prevalencia real; como causa de muerte infantil, se ubica en 

el sexto lugar en menores de un año y como la tercera causa en los niños entre uno 

y cuatro años; con base en la tasa de natalidad, se calcula que alrededor de 10 mil 

a 12 mil niños nacen con algún problema de malformación cardiaca19.  

En este estudio encontramos que de cada 100 pacientes egresados de la sala de 

Neonatología el 10.7% son diagnosticados como cardiópatas. Esto corresponde a 

lo que está reportado por la literatura local, en donde Mendieta y Cols.6 reportaron 

una prevalencia de 7.3%, a nivel internacional  Capozzi y Cols.6 reportó una 

incidencia de 11.1%, y en Colombia Baltaxe y Zarate11  reportaron una prevalencia 

de 1.2%. 

En nuestro estudio encontramos una prevalencia del 23% de recién nacidos 

pretérmino, en EE.UU., Shapiro-Mendoza reportaron una prevalencia de 

prematurez de 125 x 10017.  

De acuerdo al tipo de cardiopatía la más frecuente fue la persistencia del conducto 

arterioso, seguida de las cardiopatías múltiples, las cuales como se comentó 

anteriormente se englobaron al presentar 4 o más cardiopatías asociadas por lo 

cual correspondió al segundo lugar de las mismas.  

En los recién nacidos pretérmino la cardiopatía más predominante fue la 

persistencia del conducto arterioso, lo cual concuerda con la literatura médica, 

Mendieta y Cols6,; Bandhari y Cols15  reportaron también que la mayor prevalencia 

de defecto del cierre del conducto arterioso se da en pacientes prematuros  seguida 

de la comunicación interauricular/persistencia del conducto arterioso. 

En los recién nacidos de término las cardiopatías más frecuentes fueron las 

cardiopatías congénitas múltiples, seguidas de persistencia de conducto arterioso y 

en tercer lugar tenemos a el binomio comunicación interventricular/persistencia del 

conducto arterioso, de lo cual diferimos de la bibliografía internacional en donde 

Oyen y Cols. 16 y Mendieta y Cols. 6; reportan como patología más frecuente a los 

defectos del tabique interauricular e interventricular. 

En cuanto a la mortalidad en México se desconoce la prevalencia real; como causa 

de muerte infantil, se ubica en el sexto lugar en menores de un año y como tercera 

causa de muerte en los niños de uno a cuatro años como lo reportan Juan Calderón 

y cols17, en nuestro estudio encontramos una prevalencia de mortalidad de 2.1% 

ajustada a egresos en 4 años y medio; y por cardiopatía congénita de 2.2%.  
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De acuerdo a Venegas Carlos y Cols.18 las malformaciones cardiacas son las más 

frecuentes en número y proporción y que han aumentado con el paso de los años, 

que incluso independientemente del número de  casos reportados y el estado 

analizado, las causas más frecuentes son las cardiopatías congénitas, resulta muy 

interesante que en las estadísticas presentadas de la mortalidad en 2 años distintos, 

el Estado de México reporta 527 y 561 casos respectivamente en el años 1998 y 

2003, solo seguido por el Distrito Federal con reportes de casi 300 casos en ambos 

años, por lo tanto el Estado de México es la entidad federativa con más casos de 

cardiopatías congénitas.  
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XIX. CONCLUSIONES 

Uno de los indicadores que mejor refleja  las condiciones de vida de una sociedad 

es la mortalidad infantil.  La salud desde las primeras horas de vida depende en 

gran medida de la nutrición, las condiciones de salubridad del ambiente, el acceso 

a servicios preventivos y curativos y el acceso que los niños deben tener a los 

cuidados y a la salud.  

Este estudio nos aporta una información importante acerca de la morbilidad y 

mortalidad dentro de nuestra unidad neonatal de hospitalización; el conocimiento 

oportuno de la frecuencia, así como la morbilidad y mortalidad es de vital 

importancia, ya que nos permite tener una correcta preparación a nivel académico, 

infraestructura y procesos para la mejor atención médica.  

Respecto a la información en los centros neonatales, suele ser escasa, no hay 

reportes confiables acerca de la incidencia tanto en hospitales de atención 

obstétrica así como en hospitales de referencia de cuidado neonatal, sería de vital 

importancia establecer un sistema de registro efectivo 

En el estudio realizado cumplió las expectativas planteadas al inicio del trabajo, se 

pudo determinar la prevalencia en nuestra unidad hospitalaria, el tipo de cardiopatía 

más frecuente, el predominio por género, edad gestacional, peso para la edad 

gestacional.  

La frecuencia de malformaciones congénitas es muy alta, por lo cual se ha vuelto 

indispensable el realizar el diagnóstico prenatal de este tipo de enfermedades, lo 

cual nos permitiría establecer protocolos de atención para la atención de estos 

recién nacidos, que al tener mayores factores de comorbilidad desde su edad 

gestacional, peso y otras, nos permitirían incluso establecer centros de referencia 

en las cuales se realizaría el diagnóstico e incluso el tratamiento quirúrgico 

temprano de las cardiopatías que así lo ameriten.  

El costo económico que nos representa el paciente prematuro con peso bajo para 

la edad gestacional que además tiene una cardiopatía congénita y que al retrasar 

todo su proceso atención generaría mayor costo económico.  

Concluyendo la mortalidad neonatal depende de varios factores, pero es imperativo 

como en la mayoría de las defectos congénitos el establecer un adecuado sistema 

de salud, que permita disminuir factores de riesgo, teniendo un embarazo en una 

mujer de edad adecuada, planeado y con adecuado control prenatal, lo cual 

permitiría realizar diagnósticos prenatales adecuadas, planear un programa de 
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reanimación neonatal apto para la recepción de los mismos, establecer un programa 

adecuado de transporte neonatal (S.T.A.B.L.E.) y crear los centros de referencia 

para la atención de estos recién nacidos.  

Es de vital importancia regionalizar los sistemas de salud y asegurar una 

comunicación adecuada entre los distintos niveles de salud.  
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XX. ANEXOS 

FORMULAS DE ESTADÍSTICA 

1. Tasa de cardiopatía congénita ajustada al número de ingresos en 4 años y 6 meses: 

 

Número total de cardiopatía      x   100 

Ingresos a la UCIN en 4.5 años 

 

2. Tasa de prevalencia de cada tipo de cardiopatía ajustada al total de cardiopatías 

congénitas:  

Número de casos por cardiopatía específica                            x      100 

Total de cardiopatías congénitas en 4 años y 6 meses (156) 

 

3. Fórmulas de mortalidad ajustada a ingresos:  

 

Número total de muertes      x   100 

Ingresos a la UCIN en 4.5 años 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

REGISTRO  

EDAD 
GESTACIONAL 

 Recién nacido de 
término: 

Recién nacido 
pretérmino: 

GÉNERO  Masculino:  Femenino: 

PESO PARA LA 
EDAD 
GESTACIONAL 

Peso adecuado 
para la edad 
gestacional:  

Peso bajo para la 
edad gestacional: 

Peso grande para la 
edad gestacional:  

TIPO DE 
CARDIOPATÍA 
CONGÉNITA 

 SIMPLE (3 o menos 
cardiopatías 
asociadas) 

COMPLEJA (4 o más 
cardiopatías 
asociadas) 

 MORTALIDAD  Defunción En seguimiento 
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