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RESUMEN 
 
IMPACTO DEL DIAGNÓSTICO PRENATAL DE CARDIOPATIA CONGÉNITA EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DE LA UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA, CENTRO 
MÉDICO NACIONAL LA RAZA, DEL 2013-2014. 
Soto Contreras MC, Pérez Durán J, Torrecilla Peña R. 
INTRODUCCIÓN. Las cardiopatías congénitas constituyen una importante causa de mortalidad en el período perinatal e 
infancia. Corresponden a las malformaciones congénitas más frecuentes, alcanzando una incidencia global de 9 por cada 
1,000 recién nacidos vivos, con escasa diferencia entre continentes y razas, y muchos de los factores que predisponen a 
padecerlas aún se desconocen. Se define como cardiopatía congénita a toda anomalía estructural del corazón y/o de los 
grandes vasos, en el momento de nacer como resultado de alteraciones en diferentes fases del desarrollo embrionario 
del corazón (entre la semana 3 a 10 de la gestación). Varios estudios han demostrado que el diagnóstico prenatal de las 
cardiopatías congénitas puede afectar significativamente el pronóstico de estos pacientes. De los niños nacidos con 
cardiopatías congénitas, aproximadamente 1/3 de ellos requiere cirugía durante el primer año de vida. Si no son tratados, 
la mayoría fallece en los primeros meses de vida.   
OBJETIVO: Conocer el impacto que tiene el diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita en relación al momento del 
envío y manejo en los pacientes en la unidad de cuidados intensivos neonatales de la UMAE Hospital General Dr. 
Gaudencio González Garza, Centro Médico Nacional La Raza, del 2013 - 2014.  
MATERIAL: Expedientes de pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita que ingresaron a la unidad de cuidados 
intensivos neonatales durante los años 2013 y 2014, computadora, Microsoft Excel.  
MÉTODOS: Se consultarán expedientes de los pacientes que ingresaron al servicio de neonatología durante los años 2013 
y 2014 con diagnóstico de cardiopatía congénita, se realizará recolección de datos en una hoja de captación que contendrá  
(edad, sexo, tipo de cardiopatía, edad materna, factores de riesgo maternos, edad gestacional, edad del paciente a  su 
ingreso, peso al nacer),se utilizará el software Microsoft Excel 2013 para agrupar los datos recabados y realización de 
análisis a partir de gráficas de acuerdo a la presencia o ausencia del diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita y 
factores asociados. 
DISCUSIÓN: Del total de pacientes ingresados (n=97 casos) en el 2013 y 2014 con diagnóstico de cardiopatía congénita, 
sólo el 12.3% (n=12 casos) tuvo diagnóstico prenatal lo cual se relaciona con lo reportado en la literatura donde la mayoría 
de los casos son de novo. Los pacientes con diagnóstico prenatal tienen una media de edad de vida a su ingreso al servicio 
más temprana que los que no tuvieron diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita (m=6 vs 9.6 días), por consecuencia 
también la edad al momento en que iniciaron tratamiento intervencionista no médico fue más oportuna en los pacientes 
con diagnóstico prenatal (m=8 vs13 días). En comparación con lo reportado por Guerchicoff y cols. el momento de 
intervención en los pacientes con diagnóstico prenatal no tuvo gran diferencia con respecto a nuestros resultados (n=8 vs 
9 días), pero sí fue más temprana en los que no hubo diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita (n=13 vs 25 días). Es 
importante destacar que la media para ambos grupos se incrementó debido a que la proporción entre los casos es muy 
amplia ya que fue mayor el número de pacientes sin diagnóstico prenatal, y que de los pacientes con diagnóstico prenatal, 
uno ingresó a los 23 días de vida; y uno los pacientes sin diagnóstico prenatal ingresó a los 35 días, cuando la moda fue de 
2 y 8 días respectivamente, marcando una gran variación en los resultados, este efecto también se vio reflejado  en el 
inicio del tratamiento intervencionista no médico al incrementar el rango hasta 26 y 56 días en los grupos con y sin 
diagnóstico prenatal, con modas de 7 y 15 días correspondientemente. El 77% del total de casos diagnosticados con 
cardiopatía congénita fueron recién nacidos de término, edad que predominó en ambos grupos (n= 8 y 67 casos). En 
cuanto a los factores de riesgo maternos asociados cardiopatía congénita los pacientes sin diagnóstico oportuno abarcaron 
el mayor número de casos, y solo en una paciente con diabetes mellitus tipo 1 se realizó el diagnóstico prenatal. Aunque 
sabemos que la mayoría de los casos ocurren en pacientes de bajo riesgo, esto demuestra la importancia de hacer una 
búsqueda intencionada para cardiopatía congénita de acuerdo a lo recomendado por las guías internacionales y más aún 
en pacientes con factores de riesgo conocidos.  
CONCLUSIONES: 12.3% de los pacientes tuvieron diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita. La mayoría de los 
pacientes con diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita ingresaron a los 2 días de vida. La mayoría de los pacientes 
con diagnóstico de cardiopatía congénita iniciaron tratamiento intervencionista en los primeros 7 días de vida. El grupo 
de recién nacidos de término fue el más afectado por cardiopatía congénita. El oligohidramnios es el factor de riesgo más 
frecuente en pacientes con cardiopatía congénita. La mayoría de los pacientes con cardiopatía congénita carecen de 
factores de riesgo maternos asociados. En las mujeres con factores de riesgo para cardiopatía congénita no se realiza 
búsqueda intencionada mediante diagnóstico prenatal. Es necesario crear medidas para concientizar en la necesidad de 
la búsqueda intencionada de cardiopatía congénita durante la ecografía prenatal en todas las mujeres embarazadas y así 
ofrecer un manejo oportuno y un mejor pronóstico para la sobrevida de los recién nacidos con ciertos defectos cardiacos 
graves.  
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MARCO TEÓRICO  

 

La cardiogénesis inicia el día 18 de la vida intrauterina, al formarse la excrecencia cardiogénica del 

mesodermo precardiaco y termina el día 45 con la formación de la parte membranosa del tabique 

ventricular. Luego el primordio cardiaco se forma en la placa cardiogénica ubicada en el extremo 

craneal del embrión. Es entonces cuando las células angiogénicas de configuración semejante a una 

herradura se funden para formar dos tubos endocárdicos; después debido al pliegue cefálico y 

lateral ingresan en la región torácica en donde se fusionan formando un solo tubo endocárdico. A 

partir de este proceso evolutivo, se van conformando las características anatómicas de las cavidades 

cardiacas y de los vasos que emergen de este órgano. Es así como al final de la octava semana se 

completa el desarrollo anatómico del corazón fetal y su maduración fisiológica se continúa después 

del nacimiento. 1  

Se define como cardiopatía congénita a toda anomalía estructural del corazón y/o de los grandes 

vasos, en el momento de nacer como resultado de alteraciones en diferentes fases del desarrollo 

embrionario del corazón (entre la semana 3 a 10 de la gestación). 2 

Las cardiopatías congénitas constituyen una importante causa de mortalidad en el período perinatal 

e infancia.3,4 Corresponden a las malformaciones congénitas más frecuentes, alcanzando una 

incidencia global de 9 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con escasa diferencia entre continentes 

y razas, y muchos de los factores que predisponen a padecerlas aún se desconocen.4 Su gran 

importancia radica en que suponen 46% de las muertes neonatales, además de asociarse con más 

largo plazo a una moderada morbilidad.5 
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Hasta ahora la etiología de las cardiopatías congénitas se ha manejado como multifactorial, existen 

asociaciones con diversos factores, pero en la mayoría de los casos se desconoce el proceso 

fisiopatológico involucrado, entre los factores ambientales se encuentran infecciones virales como 

la rubeola, exposición a teratógenos como ácido retinoico o litio y enfermedades maternas como la 

diabetes mellitus y el lupus eritematoso. Aún no existe correlación exacta entre los mecanismos 

moleculares y los defectos morfológicos de las cardiopatías congénitas ya que en la mayoría de los 

casos la formación adecuada de una estructura anatómica implica el correcto funcionamiento de 

varias vías, las cuales pueden involucrar el producto de distintos genes  y representan la principal 

causa de muerte no infecciosa en recién nacidos alrededor del mundo.6  

En 12% de los casos, las cardiopatías congénitas tienen una alteración genética asociada; cuando se 

detecta una malformación de cualquier otro tipo es obligatorio explorar, exhaustivamente, el 

corazón porque la probabilidad de asociar una cardiopatía llega, incluso, a 26%. La prevención 

primaria es muy difícil porque la mayoría de los casos diagnosticados no obedece a causas concretas 

ni se encuentran en pacientes de riesgo: aparecen de novo en pacientes de “bajo riesgo” y sin otras 

alteraciones extracardiacas detectadas. 7 

En cuanto a las repercusiones para el diagnóstico, se ha observado que la tasa de diagnóstico de 

cardiopatías congénitas mayores (las que por su complejidad estructural y funcional requieren 

cirugía para su tratamiento) es muy superior a la de los defectos menores (los que no requieren 

intervención). El diagnóstico prenatal ha demostrado aumentar la supervivencia en la trasposición 

de grandes vasos y coartación de aorta, y en todas las cardiopatías ductus-dependientes, en general, 

a la vez que permite disminuir la morbilidad y las condiciones preoperatorias en pacientes con 

síndrome del corazón izquierdo hipoplásico.7,8 
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La ecocardiografía bidimensional ha hecho posible, desde hace años, la visualización correcta y 

fiable del corazón fetal desde edades muy tempranas del desarrollo intrauterino. Aunque a las 14 

semanas de gestación la morfogénesis cardíaca ha concluido, las características de los sistemas de 

ultrasonido actuales no permiten un adecuado estudio cardíaco fetal. Sólo a partir de las 16 semanas 

los datos ecocardiográficos obtenidos son de suficiente fiabilidad. La incorporación del sistema 

Doppler (pulsado, continuo y codificado color) ha mejorado los resultados, permitiendo que tanto 

la anatomía como la fisiología cardíaca fetal puedan ser estudiadas en sus menores detalles.7,9,10 

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología (ISUOG) propuso el año 2006 

una guía para el examen cardiaco fetal que muestra el tiempo en el cual es recomendable la 

realización de la ecocardiografía fetal9,11: Ecografía fetal de tamizaje de rutina a todas las gestantes: 

11-14 semanas para estudio anatómico precoz y a las 20-22 semanas para estudio anatómico 

especial. Ecocardiografía fetal dirigida a pacientes de alto riesgo, 13-16 semanas, 20-22 semanas si 

existe riesgo y la ecocardiografía precoz fue normal y 32-34 semanas si existe riesgo en especial 

diabetes mellitus tipo 1. Ecocardiografía neonatal si existe alto riesgo y en todos los casos de 

cardiopatías congénitas con diagnóstico prenatal. La ecocardiografía 2D por vía transvaginal puede 

llegar a visualizar el corazón a partir de la 12 semana de gestación, siendo posible por vía 

transabdominal a partir de la 16 semanas de gestación. 

Si el examen es anormal, el examinador debe caracterizar estas anomalías, desarrollar un 

diagnóstico diferencial e identificar aquellos fetos con alteraciones como cardiopatía congénita 

ductus dependiente, que requerirán atención médica o quirúrgica postnatal inmediata.  

Son factores de riesgo materno a tomar en cuenta: cardiopatía congénita o adquirida, edad 

avanzada > 40 años, tratamiento con anfetaminas, anticonvulsivantes o litio, enfermedades virales 

(rubeola, varicela, coxsackie), drogas (alcohol, heroína, cocaína), diabetes mellitus tipo 1 y 2, 
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hipertensión arterial, toxemia, isoinmunización, fenilcetonuria, exposición a teratógenos (rayos X, 

anfetaminas, nicotina, cafeína, alcohol, vitamina A, ácido lisérgico, ácido valproico, trimetadiona), 

enfermedades del colágeno (lupus eritematoso sistémico, esclerodermia, dermatomiositis) y 

miocardiopatía familiar. 12  

Varios estudios han demostrado que el diagnóstico prenatal de las cardiopatías congénitas 

mediante la ecocardiografía fetal puede afectar significativamente la morbimortalidad perinatal al 

permitir planear el parto en instituciones con unidades cardiovasculares pediátricas, realizando de 

esta forma intervenciones terapéuticas inmediatas esenciales para la supervivencia en el período 

neonatal. 12–14 

De acuerdo a lo reportado por Guerchicoff y cols. en un estudio de cohorte retrospectivo entre 1998 

y 2000 se observó que en la población con diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita la edad 

media al momento de la intervención fue de 9 días (rango de 2-60 días) en comparación con una 

media de 25 días (rango de 4 a 60 días) al momento de la intervención en los pacientes sin 

diagnóstico prenatal. Se reportó una mortalidad quirúrgica del 10% en el primer grupo en 

comparación con el 26% en el segundo grupo.15 

De los niños nacidos con cardiopatías congénitas, aproximadamente 1/3 de ellos requiere cirugía 

durante el primer año de vida. Si no son tratados, la mayoría fallece en los primeros meses de vida. 

La cirugía reparadora primaria disminuye la mortalidad causada por el defecto primario y evita los 

daños secundarios en los diferentes órganos. 16 

Por todo ello, el papel de la ecografía prenatal de tamizaje es fundamental. Si se practica una 

ecocardiografía fetal a los fetos con factores de riesgo, se diagnosticarán menos del 10% de las 

cardiopatías congénitas, como se venía haciendo tradicionalmente, lo que permite suponer que 

destinar el test sólo al grupo de alto riesgo resultaría en pérdida del mayor número de casos.9,17 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las cardiopatías constituyen la anomalía congénita más frecuente, representa entre el 12-15% de 

todas las malformaciones, afectan al 0,8 % de los nacidos vivos, y son responsables del 46% de la 

mortalidad perinatal atribuible a malformaciones. El 30% de los niños con cardiopatía congénita 

presenta también una anomalía cromosómica, lo que justifica la alta letalidad. Por ello, es muy 

importante diagnosticarlas precozmente, ya que en muchos casos es posible modificar la historia 

natural de la enfermedad. 

En este contexto, la evaluación ecocardiográfica durante el período fetal es un instrumento 

extremadamente valioso para el diagnóstico precoz de estas malformaciones, y para la correcta 

planificación del manejo del recién nacido. El conocimiento de las implicaciones fisiopatológicas de 

la enfermedad cardiaca congénita aumenta la probabilidad de poder proporcionar un tratamiento 

eficaz al recién nacido inmediatamente después del parto en los casos en que sea necesaria una 

actuación precoz, y establecer el momento y la forma del parto más adecuados.  

En la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza, Centro Médico Nacional La Raza las 

cardiopatías congénitas han tomado relevancia en la morbimortalidad ya que se ha visto un 

incremento en el número de ingresos con esta patología, tan solo en el 2013 hubo 48 ingresos por 

cardiopatía congénita de los cuales mostraron una elevada mortalidad de hasta 60% por lo que 

consideramos conveniente establecer la necesidad del diagnóstico prenatal para ofrecer un manejo 

oportuno y un mejor pronóstico para la sobrevida de los recién nacidos con ciertos defectos 

cardiacos graves. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Influyó realmente el diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita en el envío oportuno a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González 

Garza, Centro Médico Nacional La Raza?  

 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer el impacto que tiene el diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita en relación al 

momento del envío y manejo en los pacientes en la unidad de cuidados intensivos neonatales de la 

UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA, CENTRO MÉDICO NACIONAL LA 

RAZA, del 2013 - 2014. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Conocer el número de pacientes que se les realizó diagnóstico prenatal de cardiopatía 

congénita. 

- Conocer la edad gestacional al nacimiento de los pacientes con cardiopatía congénita que 

tuvieron diagnóstico prenatal. 

- Conocer la edad de ingreso de los pacientes con cardiopatía congénita a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza, Centro 

Médico Nacional La Raza. 

- Conocer factores de riesgo materno más frecuentes en los pacientes con diagnóstico prenatal. 
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REVISIÓN SISTEMÁTICA 

 

MATERIAL 

Expedientes de pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita que ingresaron a la unidad de 

cuidados intensivos neonatales durante los años 2013 y 2014, computadora, Microsoft Excel. 

 

MÉTODO 

Se consultaron expedientes de los pacientes que ingresaron al servicio de neonatología durante los 

años 2013 y 2014 con diagnóstico de cardiopatía congénita, se realizó la recolección de datos en 

una hoja de captación que incluyó: edad, sexo, tipo de cardiopatía, edad materna, factores de riesgo 

maternos, edad gestacional, edad del paciente a  su ingreso y peso al nacer, se utilizó el software 

Microsoft Excel 2013 para agrupar los datos recabados y realización de análisis a partir de gráficas 

de acuerdo a la presencia o ausencia del diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita y factores 

asociados. 
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METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Diseño del estudio: 

Por el grupo a estudiar:   Homodémico 

Por su temporalidad:    Transversal 

Por su objetivo:    Descriptivo 

Por la recolección de datos:  Retrospectivo 
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UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

Todos los expedientes clínicos de recién nacidos con diagnóstico de cardiopatía congénita de la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” en el periodo de 2013 a 2014. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Expedientes de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE 

Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” con diagnóstico de cardiopatía congénita durante 

el periodo 2013-2014. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Expedientes incompletos de recién nacidos con diagnóstico de cardiopatía congénita. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

Pacientes mayores de 28 días con diagnóstico de cardiopatía congénita a su ingreso. 

PERIODO DE ESTUDIO 

Del 1 de Enero de 2013 al 31 de diciembre de 2014  
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VARIABLES 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

 DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

INDICADOR 

Incidencia Número de casos 
nuevos de una 
enfermedad en una 
población 
determinada y en un 
periodo determinado 

Casos en los que 
se realizó 
diagnóstico 
prenatal de 
cardiopatía 
congénita 

Ordinal, 
dicotómica 

Presente 

  

 VARIABLES INDEPENDIENTES 

 DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

INDICADOR 

Sexo Conjunto de 
características 
biológicas que 
definen al espectro 
de humanos como 
masculino y 
femenino. 

Porcentaje de 
los pacientes 
masculino y 
femenino 

Cualitativa, 
nominal 

Masculino 
Femenino 

Edad del 
paciente a su 
ingreso 

Edad cronológica en 
días cumplidos por el 
paciente al momento 
del ingreso a la 
Unidad. 

La edad del 
recién nacido al 
momento de su 
ingreso a la 
Unidad en días 
de vida. 

Cuantitativa 0 a 30 días 

Edad 
materna al 
momento 
del parto 

Edad cronológica en 
años cumplidos por la 
madre al momento 
del parto. 

Para fines de 
este estudio se 
tomará la edad 
materna en años 
al momento de 
la resolución del 
embarazo. 

Cuantitativa 19 a 35 años 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

 DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

INDICADOR 

Peso  El volumen del 
cuerpo expresado en 
kilogramos. 

El volumen del 
cuerpo 
expresado en 
kilogramos al 
momento del 
nacimiento. 

Cuantitativa, 
nominal 

Peso muy bajo al 
nacer: >1500gr 
Bajo peso al 
nacer: <2500gr 
Peso adecuado 
al nacer: 2500-
4000gr 
Peso alto al 
nacer: >4000gr 

Factores de 
riesgo 
maternos 

Característica 
biológica, ambiental 
o social que cuando 
se presenta se asocia 
con el aumento en la 
probabilidad de 
presentar un evento 
en la madre o en 
ambos. 

Edad materna 
avanzada, 
diabetes tipo 1 o 
2, enfermedad 
de la colágena, 
historia familiar 
de cardiopatía 
congénita, 
embarazo de 
alto riesgo o 
gemelar.  

Cualitativa, 
Dicotómica 

Si/No 
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TÉCNICA Y PROCEDIMIENTOS 

 

 

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita, en el 

periodo comprendido de los años 2013 y 2014, en el servicio de neonatología de la UMAE Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”, CMN “La Raza”. Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, 

descriptivo y observacional. Se consideraron la edad gestacional,  los días de vida a su ingreso a la 

unidad  y el tiempo en días de vida extrauterina en el cual se realizó el diagnóstico prenatal;  o bien 

si ya contaban con diagnóstico prenatal se consideró también a los cuantos días de vida son 

referidos y cuando se inicia el tratamiento. Además de identificar los factores de riesgo maternos 

presentes. Se utilizó estadística descriptiva básica para el análisis de los datos utilizando el programa 

Microsoft Excel 2013. 

  



15 
 

LOGÍSTICA 

 

RECURSOS HUMANOS: Asesores de tesis y alumno tesista. 

RECURSOS FINANCIEROS: No requiere. 

RECURSOS MATERIALES: Libretas, expedientes clínicos, bolígrafos, computadora, impresora. 
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ASPECTOS ÉTICOS  

 

El presente estudio se apega al manual de las buenas prácticas clínicas y se inscribe dentro de la 

normativa en relación a la investigación en seres humanos de la coordinación de investigación en 

salud como a las disposiciones contenidas en el código sanitario en materia de investigación de 

acuerdo a la Declaración de Helsinski (1964) y sus modificaciones Tokio (1995),  Venecia (1983), y 

Hong Kong (1989). 

 

Nuestro objetivo es la revisión de expedientes clínicos, no se realizará ninguna maniobra invasiva, 

por lo tanto se apega a los establecido en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 

artículo 4º. Publicado en el Diario Oficial de la Federación, el día 6 de abril de 1990. 

La realización del proyecto no implica problemas éticos ya que se trata de un estudio descriptivo 

que requiere el análisis del expediente clínico cumpliendo los criterios de inclusión establecidos 

respetándose la confidencialidad de los pacientes. 

 

La aplicación del proyecto se apega a las disposiciones en materia de investigaciones dispuestas por 

la Ley General de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

El reporte de los resultados respeta la confidencialidad y autonomía de los pacientes. 
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RESULTADOS 

 

Se registraron 97 casos de pacientes con cardiopatía congénita en el periodo del 2013 al 2014 en el 

servicio de neonatología de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza, Centro 

Médico Nacional La Raza, de estos sólo 12 pacientes (12.3%) tuvieron diagnóstico prenatal de 

cardiopatía congénita como lo muestra la siguiente gráfica.  

 

Pacientes con diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita. *DPCC: Diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita.  

  

12,3%

87,7%

Pacientes con Diagnóstico Prenatal de Cardiopatía 
Congénita

CON DPCC SIN DPCC
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Del total de los pacientes en los pacientes con diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita la 

media de edad a su ingreso fue de 6 días (rango 1-23 días) en comparación con los pacientes sin 

diagnóstico prenatal que fue de 9.6 días (rango 1-35 días), con una moda de 2 y 8 días de vida 

respectivamente. 

Días de vida de los pacientes a su Ingreso a UCIN. *DPCC: Diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita 

 

 

  

0 2 4 6 8 10 12

MEDIA

MODA

MEDIANA

MEDIA MODA MEDIANA

SIN DPCC 9.6 8 4

CON DPCC 6 2 2.5

Días de vida a su ingreso a UCIN

SIN DPCC CON DPCC
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La media de edad de vida al inicio de tratamiento intervencionista no médico en los pacientes con 

diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita fue de 8 días (rango 1:26 días) en comparación con 

los pacientes sin diagnóstico prenatal que fue de 13 días (rango 1:56 días), con una moda de 7 y 15 

días respectivamente. 

 

Días de vida al inicio de tratamiento intervencionista no médico. *DPCC: Diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita. 

 

  

MEDIA MODA MEDIANA

CON DPCC 8 7 7

SIN DPCC 13 15 10
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De acuerdo a la clasificación de la norma oficial mexicana (Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-

1993) se dividieron los grupos por edad gestacional en recién nacidos pretérmino, de término y 

postérmino; encontramos que los recién nacidos de término constituyeron el grupo predominante 

en ambos grupos, seguidos por los pacientes pretérmino. 

 

Edad gestacional de pacientes con cardiopatía congénita. *SDG: Semanas de Gestación 

  

EDAD GESTACIONAL DE PACIENTES CON CARDIOPATÍA CONGÉNITA 

Recién nacido    Con diagnóstico prenatal Sin diagnóstico prenatal 

Pretérmino 28 a <37 SDG 4 (33%) 17 (20%) 

Término 37 a 41 SDG 8 (67%) 67 (79%) 

Postérmino >42 SDG 0 1 (1%) 
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Del total de nuestra población (n=97 casos), 33 casos (34%) tuvieron factores de riesgo maternos 

para cardiopatía congénita, 31 de ellos sin diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita mostraron 

oligohidramnios como factor de riesgo más frecuente, Sólo 1 caso con diagnóstico prenatal de 

cardiopatía congénita se asoció a diabetes mellitus tipo 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo maternos asociados a cardiopatía congénita. *DPCC: Diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita. 

EHE: Enfermedad hipertensiva del embarazo; HAS: Hipertensión arterial sistémica; AA: Amenaza de aborto; APP: 

Amenaza de parto prematuro; DM1: Diabetes mellitus tipo 1, Diabetes mellitus tipo 2.  

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A CARDIOPATÍA CONGÉNITA 

  SIN DPCC CON DPCC 

OLIGOHIDRAMNIOS 10 0 

POLIHIDRAMNIOS 2 0 

DIABETES GESTACIONAL 2 0 

EHE 5 0 

HAS 2 0 

AA 6 0 

APP 1 0 

CARDIOPATIA 1 0 

EPILEPSIA 1 0 

DM1 0 1 

DM2 1 0 

EDAD AVANZADA >40 AÑOS 1 0 

TOTAL 32 1 
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio el objetivo principal fue conocer el impacto del diagnóstico prenatal para 

cardiopatía congénita en los pacientes ingresados a la UCIN,  siendo evaluado en el tiempo  medido 

en días de vida postnatal en el cual los pacientes son referidos a esta unidad (ya que somos un 

hospital de referencia)  y el tiempo en el cual se realiza el tratamiento  o intervención fueron 97 

casos que  se incluyeron en este análisis al cumplir los criterios requeridos.  

De este análisis se desprende lo siguiente: 

Del total de pacientes ingresados (n=97 casos) en el 2013 y 2014 con diagnóstico de cardiopatía 

congénita, sólo el 12.3% (n=12 casos) tuvo diagnóstico prenatal lo cual se relaciona con lo reportado 

en la literatura donde la mayoría de los casos son de novo. 7 

Encontramos que los pacientes con diagnóstico prenatal tienen un promedio de vida a su ingreso al 

servicio más temprana que los que no tuvieron diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita (m=6 

vs 9.6 días), por consecuencia también la edad al momento en que iniciaron tratamiento 

intervencionista no médico fue más oportuna en los pacientes con diagnóstico prenatal (m=8 vs13 

días). En comparación con lo reportado por Guerchicoff y cols. el momento de intervención en los 

pacientes con diagnóstico prenatal no tuvo gran diferencia con respecto a nuestros resultados (n=8 

vs 9 días), pero sí fue más temprana en los que no hubo diagnóstico prenatal de cardiopatía 

congénita (n=13 vs 25 días). 15, 18  

Es importante destacar que la media para ambos grupos se incrementó debido a que el rango de los 

grupos es muy amplia ya que fue mayor el número de pacientes sin diagnóstico prenatal y que de 

los pacientes con diagnóstico prenatal, uno ingresó a los 23 días de vida; y uno los pacientes sin 
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diagnóstico prenatal ingresó a los 35 días, cuando la moda fue de 2 y 8 días respectivamente, 

marcando una gran variación en los resultados, este efecto también se vio reflejado  en el inicio del 

tratamiento intervencionista no médico al incrementar el rango hasta 26 y 56 días en los grupos con 

y sin diagnóstico prenatal, con modas de 7 y 15 días correspondientemente. 

También encontramos que 77% del total de casos diagnosticados con cardiopatía congénita fueron 

recién nacidos de término, edad que predominó en ambos grupos (n= 8 y 67 casos).  

En cuanto a los factores de riesgo maternos asociados a la presencia de cardiopatía congénita 

observamos que en nuestra población de estudio los pacientes sin diagnóstico oportuno abarcaron 

el mayor número de casos, y solo en una paciente con diabetes mellitus tipo 1 se realizó el 

diagnóstico prenatal. Aunque sabemos que la mayoría de los casos ocurren en pacientes de bajo 

riesgo, esto demuestra la importancia de hacer una búsqueda intencionada para cardiopatía 

congénita de acuerdo a lo recomendado por las guías internacionales y más aún en pacientes con 

factores de riesgo conocidos.7,8,12 
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CONCLUSIONES 

De este estudio realizado en el servicio de neonatología de la UMAE Hospital General Dr. 

Gaudencio González Garza, Centro Médico Nacional La Raza, del 2013 – 2014 concluimos lo 

siguiente: 

 Sólo 12.3% de los pacientes con cardiopatía congénita tuvieron diagnóstico prenatal. 

 La mayoría de los pacientes con diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita ingresaron a 

los 2 días de vida. 

 La mayoría de los pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita iniciaron tratamiento 

intervencionista en los primeros 7 días de vida. 

 El grupo de recién nacidos de término fue el más afectado por cardiopatía congénita. 

 El oligohidramnios fue el factor de riesgo más frecuente en pacientes con cardiopatía 

congénita. 

 La mayoría de los pacientes con cardiopatía congénita carecen de factores de riesgo 

maternos asociados. 

 En las mujeres con factores de riesgo para cardiopatía congénita no se realiza búsqueda 

intencionada mediante diagnóstico prenatal. 

 Es necesario crear medidas para concientizar en la necesidad de la búsqueda intencionada 

de cardiopatía congénita durante la ecografía prenatal en todas las mujeres embarazadas y 

así ofrecer un manejo oportuno y un mejor pronóstico para la sobrevida de los recién 

nacidos con ciertos defectos cardiacos graves. 
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ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 

1. NOMBRE DEL PACIENTE:   
2. NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:  
3. FECHA DE NACIMIENTO:   
4. EDAD GESTACIONAL:  
5. SEXO:  
6. PESO AL NACER:  
7. EDAD MATERNA:  
8. FECHA DE INGRESO AL SERVICIO:  
9. EDAD DE INGRESO AL SERVICIO:  
10. FECHA DE DIAGNÓSTICO:  
11. TIPO DE CARDIOPATIA CONGÉNITA:  

 
PCA □   CoAO □  CIV □  CIA □  EP □  TF □  
APSI □  TGA □  AT □  TCGA □  TGA □  HV □  
CAVP □  OTRA □  
PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO (PCA), COARTACIÓN AÓRTICA (CoAo), COMUNICACIÓN 
INTERVENTRICULAR (CIV), COMUNICACIÓN INTERAURICULAR (CIA), ESTENOSIS PULMONAR (EP), 
TETRALOGIA DE FALLOT (TF), ATRESIA PULMONAR CON SEPTUM INTEGRO (APSI), TRANSPOSICIÓN 
DE GRANDES ARTERIAS (TGA),  ATRESIA TRICUSPIDEA (AT), TRANSPOSICIÓN CORREGIDA DE 
GRANDES ARTERIAS (TCGA), HETEROTAXIA VISCERAL (HV), CONEXIÓN ANOMALA TOTAL DE VENAS 
PULMONARES (CAVP). 
 
DIAGNÓSTICO PRENATAL DE CARDIOPATÍA CONGÉNITA:  SI □  NO □   
 
FACTORES DE RIESGO MATERNO:  
DIABETES TIPO 1 □  DIABETES TIPO 2 □  FENILCETONURIA □ 
 
INFECCIONES □  AMENAZA DE ABORTO □ EXPOSICIÓN A TERATÓGENOS □ 
 
POLI-OLIGOHIDRAMNIOS □ EMBARAZO GEMELAR □ COLAGENOSIS □  
 
HISTORIA FAMILIAR □  HIPERTENSIÓN ARTERIAL □  ISOINMUNIZACIÓN □ 
 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO □    EDAD AVANZADA >40 AÑOS □ 
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