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              RESUMEN 

 
Se investiga la incidencia de cardiopatías congénitas en neonatos mediante un 
estudio descriptivo en el Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto" desde 
el 1ro de Enero de 1999 hasta el 31 de Diciembre de 2004. El universo de 
estudio lo constituyen 72 recién nacidos vivos cardiópatas (n=72), de un total 
de 35 799 que nacieron en el período,. Mediante la revisión de los datos 
aportados por el departamento de Estadísticas, el libro de estadísticas de 
Neonatología y la revisión de las historias clínicas de los recién nacidos y de las 
madres se estudiaron variables como: tipo de cardiopatías más frecuentes, sexo 
de mayor incidencia, evaluación nutricional, procedencia, síntomas y signos de 
los recién nacidos cardiópatas. Se utiliza el porcentaje como método estadístico 
y se pudo concluir que la comunicación interventricular fue la cardiopatía más 
frecuente, que hubo más varones que hembras entre los niños estudiados y que  
la mayoría eran eutróficos y de área urbana. Debutaron principalmente con 
soplo cardíaco y cianosis. 
 
Palabras clave: CARDIOPATIAS CONGENITAS/ epidemiología; 
NEONATOLOGIA. 
 

 
 
INTRODUCCION 

 
  Entre los niños con alteraciones cardíacas congénitas existe un espectro 
amplio de gravedad, aproximadamente 2 ó 3 de cada 1 000 recién nacidos vivos 
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presentan una cardiopatía congénita sintomática en el primer año de vida en el 
40-50 % de los pacientes y durante el primer mes el 50-60 %.  
  La mayor parte de las alteraciones congénitas se toleran bien durante la vida 
fetal  como consecuencia del funcionamiento paralelo de la circulación fetal.1 
 
  La edad de presentación de los síntomas de las cardiopatías es importante, ya 
que a menor edad se observan cardiopatías severas y complejas, muchas de las 
cuales no llegan a una mayor edad. La clínica sigue siendo la piedra angular en el 
diagnóstico de las enfermedades congénitas con el apoyo de estudios sencillos 
como la radiografía del tórax simple y el electrocardiograma; podemos 
acercarnos al diagnóstico definitivo, que en centros especializados puede 
confirmarse con estudios como ecocardiografía, cateterismo cardíaco y 
resonancia magnética.2 
 
  Las cardiopatías congénitas en la edad pediátrica han sido clasificadas de 
diversas formas; existen diferencias entre las características y 
comportamiento clínico durante la etapa neonatal.1,3 Las detectadas en esta 
etapa y dejadas a su evolución natural tienen una mortalidad elevada, bien 
porque sean complejas o porque sean simples muy severas. Es fundamental un 
alto índice de sospecha para iniciar lo antes posible el tratamiento médico, que 
es en la mayoría, el paso intermedio para la cirugía.1 
 
  La comunicación interventricular es la cardiopatía más frecuente. La 
persistencia del conducto arterioso es la más común en la etapa de recién 
nacido y en niños con síndrome de Down. La asociación más repetida son los 
defectos de la tabicación atrioventricular.4 
 
  De forma general, las malformaciones congénitas obedecen a dos grandes 
causas: factores genéticos y factores ambientales. Aunque el 40 % de las 
malformaciones son de causa desconocida en la mayoría de los casos, se acepta 
la interacción entre factores hereditarios y ambientales (herencia 
multifactorial)5,6 
 
  Las malformaciones congénitas son causas de enfermedades, secuelas y 
muerte de lactantes y niños, y adquiere cada vez más importancia como causa 
de morbimortalidad en los países desarrollados7,8, también en América Latina y 
el Caribe8 ,  y constituyen en nuestro país la segunda causa de muerte durante 
el primer año de vida. 
 



  Nuestro hospital "Dr. Agostinho Neto", como parte del sistema nacional de 
salud, incrementa la preparación de su personal y la investigación científica, de 
las cuales se derivan nuevas inquietudes de conocimiento.  
  En el caso particular de este trabajo nos motivamos por el número de niños 
que nacen con malformaciones congénitas del corazón, por lo que nos  
decidimos estudiar los factores que, dependiendo de la madre o el niño , 
pudieron explicarlo, así como definir cuáles son en nuestro medio las 
cardiopatías más frecuentes en el neonato. 
 
 
METODO 
 
  Para la realización de este estudio fue necesario el apoyo del departamento 
de Estadísticas del Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto", el cual   
aporta el número de nacidos por año del período estudiado y cuántos de ellos 
eran cardiópatas. Este último dato fue corroborado , por lo que aparece 
registrado en el libro del servicio de Neonatología y en el control de nacidos 
cardiópatas que tiene el departamento de genética de dicha institución 
hospitalaria. 
 
  Se revisaron las historias clínicas del archivo para tomar los datos referentes 
a cada recién nacido para cumplimentar los objetivos propuestos. El universo 
de estudio (n=72) estuvo constituido por todos los pacientes egresados del 
servicio de Neonatología del Hospital General Docente en un período de 6 años, 
desde enero de 1999 hasta diciembre de 2004, con el diagnóstico de 
cardiopatía congénita; considerado como tal , a todo niño que le fuera 
encontrada una malformación cardiovascular, partiendo de los síntomas propios 
de esta entidad (taquicardia, soplos, cianosis, polipnea) y comprobado por 
telecardiograma, electrocardiograma o ecocardiograma.  
 
  Se relacionó el número de cardiópatas con el total de nacidos vivos cada año 
para determinar la incidencia anual de malformaciones cardiovasculares. Una 
vez revisadas las historias clínicas se clasificaron, según el tipo de cardiopatía, 
así como, en dependencia del sexo, de la evaluación nutricional, la procedencia y 
los síntomas con que debutan los pacientes 
 
  La variable estado nutricional se dividió en: desnutrido (paciente cuya 
evaluación nutricional está por debajo del 3er. percentil), eutrófico (entre el 
3er. y el 90 percentil) y sobrepeso (por encima del 90 percentil), según las 
tablas cubanas de peso y talla.  



 
  Para analizar la incidencia de acuerdo a la procedencia de los recién nacidos , 
se consideran como asentamientos urbanos los que cuentan con una población 
de más de 2 000 habitantes o entre 500 y 1999 que cuente con cuatro4 de las 
seis9 características poblacionales siguientes: alumbrado público, acueducto, 
red de alcantarillado, servicio médico asistencial, centros educacionales, calles 
pavimentadas. Es imprescindible que en este aspecto aparezca incluida, entre 
las cuatro4 características requeridas, el alumbrado público. 
 
  En lo referente a los síntomas y signos más frecuentemente encontrados en 
los pacientes, se toma en cuenta lo referido en las evoluciones médicas y de 
enfermería que constan en las historias clínicas y en las que se refieren a la 
sintomatología. Vale aclarar que un mismo niño puede haber tenido varios 
síntomas y signos, y todos fueron considerados en el trabajo. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
. 
  En la Tabla 1 se expone la incidencia por años de cardiopatías congénitas. Se 
observó que los años 2000, 2001 y 2002 fueron los de mayor nacimiento de 
cardiópatas. A partir de 2003 se observa una tendencia decreciente con el 
0.18 % en ese año y el 0.15 % en el año 2004.  
 
  El total de nacimientos de niños con cardiopatías promedió 0.20 % de los 
nacidos vivos en todo el período estudiado. 
 
  En un estudio realizado en el Hospital "Oscar Danilo Rosales" de Nicaragua, 
entre 1995 y 1999, se encontr ó que de una población de 25 269 recién nacidos, 
80 tenían cardiopatía congénita, lo que representa el 0.316 %; de modo que 
tiene mayor incidencia de cardiópatas que los de nuestro estudio.10  

 

  Tenemos referencia de un estudio realizado en el servicio de cardiología del 
Hospital Pediátrico "Eva Perón" de Argentina, entre enero de 1994 y diciembre 
de 1998, y la incidencia en este caso fue de 5.8 por cada mil nacidos vivos.11 
 
  En el Hospital "Salvador de Chile" en 1999 se realizó un estudio de 37 
pacientes con riesgo obstétrico y, de ellos, 14 tuvieron hijos con cardiopatías 
congénitas, lo que representó el 37.8 %. Este alto porcentaje es explicable 
cuando se trata de madres con riesgo preconcepcional.12  

 



  Sánchez Molina y Jorge Antonio13 estudiaron una población de 8 626 nacidos 
vivos entre 1994 y 1997, de ellos, 137 tenían malformaciones congénitas y el 
aparato cardiovascular ocupó el segundo lugar con una incidencia de 1.97 por 
cada 1 000 nacidos vivos. 
 
  En la Tabla 2 aparecen los tipos de cardiopatías congénitas encontradas. Se 
observa que 31 niños tenían comunicación intraventricular (CIV), lo que 
representó el 43.06 % de los casos estudiados y fue  éste el tipo más 
frecuente. El resto estuvo conformado por 19 que presentaron comunicación 
interauricular (CIA), seguido de 15 con canal auriculoventricular (AV), 4 con 
transposición de grandes vasos (TGV) y 2 con persistencia del conducto 
arterioso (PCA). La tetralogía de Fallot se presentó en un solo caso. 
 
  Delgado Alvarado10 en el Hospital "Oscar Danilo Rosales", también encontró la 
CIV como la cardiopatía más frecuente. Jesús de Rubens y otros colegas4, en el 
Instituto Nacional de Pediatría en México, citan como la cardiopatía más común 
la PCA, que en nuestra investigación ocupó el quinto lugar; la CIV ocupó el 
segundo lugar con el 11.8 % del total. 
 
  Thompson14 estudió en el Instituto de Cardiología de México en 1998 un grupo 
de pacientes cardiópatas, donde encontró que las del tipo acianóticas 
duplicaban a las cianóticas en frecuencia.  
 
  Miguel A. Villaisis2 estudió 244 niños mexicanos con cardiopatías en los años  
1997 y 1998, y encontró que las acianóticas fueron las más frecuentes en el 
orden siguiente: PCA y CIV, y en el grupo de las cianóticas: la Tetralogía de 
Fallot fue la más frecuente. Como se aprecia se observan diferencias a lo 
encontrado en nuestro trabajo. Del Cerro Marín15, Clyman16 y Cabrera17 también 
encontraron predominio de las cardiopatías cianóticas,  

 
  Villaisis4 en su revisión de pacientes operados de cardiopatía congénita 
refiere predominio de PCA sobre CIV, lo mismo que cuando estudió cardiopatía 
y desnutrición.11 Hafner y otros colaboradores en Gran Bretaña18  publicaron 
que la mayoría de los casos con malformaciones cardiovasculares congénitas 
coincidieron con defectos septales: CIA, CIV ó ambos. 
 
  Por su parte, Cavalli19 en Italia, destacó en su investigación que la CIV fue la 
cardiopatía más frecuente (20 % de todos los pacientes), seguida del PCA. En 
España, Baño Rodrigo6 informa predominio de los defectos septales entre los 
cardiópatas revisados por ellos. También en México, Villasís-Keever20 plantea 



que las cardiopatías acianóticas con flujo pulmonar aumentado fueron 
mayoritarias entre sus pacientes. Es indiscutible el predominio de los defectos 
septales como causa de enfermedad cardíaca congénita.21,22 
 
  En la Tabla 3 referente al sexo de los niños estudiados, se observa que las 
cardiopatías congénitas predominaron en el sexo masculino (58.33 %) sobre el 
femenino (41.67 %).  
 
  Delgado Alvarado10 en su estudio refiere el 55 % para el sexo masculino, 
similar a lo encontrado en nuestro estudio. Resultados semejantes a lo 
anteriormente expuesto encontró Jesús de Rubens4 en su trabajo, donde 198 
eran varones (60.74 %) y 128 hembras (39.26 %). Trungellitti Héctor6, por su 
parte, cita que el 58.4 %, de las cardiopatías estudiadas eran varones y el 41.7 
% hembras.  
 
  Mayor frecuencia del sexo masculino se observa en el estudio de Buendin del 
Instituto Mexicano de Pediatría.14 Thompson23 en su revisión mexicana de 1998 
tenía 41 niñas y 25 niños, de manera que no coincide con nuestro trabajo ni con 
las otras bibliografías consultadas. Similar relación encontró Villasís20 quien en 
México, en 2001, estudió cardiopatías y desnutrición, y también plantea 
mayoría femenina entre los niños estudiados por él. 
 
  En el Hospital Infantil "La Paz" en Madrid, Del Cerro15 encontró predominio 
de hembras sobre varones. Lo mismo plantea Villasís y colaboradores en una 
investigación realizada en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, donde las 
niñas predominaron sobre los niños. Las niñas son más propensas a 
malformaciones cardiovasculares que los varones.24-26 
 
  A pesar de la distancia geográfica, en Viena, Austria, en el 2001 también 
refieren tener mayoría de hembras en su grupo de estudio, tal como sus 
colegas mexicanos y a diferencia de lo encontrado por nosotros que tuvimos 
más varones que hembras entre los niños estudiados.27 De manera que en 
materia de sexo, la bibliografía refiere resultados disímiles. 
 
  En la Tabla 4 aparece reflejado el estado nutricional de los pacientes 
estudiados y se observa que la mayoría (69.44 %) eran eutróficos y sólo 21 de 
los 72 niños estudiados estaban desnutridos; de manera que no hubo 
repercusión importante del estado nutricional de los pacientes. Vale señalar 
que se trata de niños recién nacidos pues esta situación varía si se tratase de 
lactantes. 



 

  Villasís Keever2 encontró en un grupo de cardiópatas estudiados por él, en 
México, que el 40.9 % eran desnutridos. Sobre todo en los lactantes hubo una 
relación directa entre cardiopatías cianóticas y desnutrición, además, le dio 
especial importancia a la falta de administración de algún complemento 
nutricional e insistió que el apoyo de la familia es determinante para prevenir la 
desnutrición en el cardiópata.  
 
  Aunque nos referimos en nuestro estudio a neonatos, esta reflexión cobra 
importancia al menos para el futuro desarrollo del cardiópata; es evidente que 
la cardiopatía influye, pero con una alimentación adecuada y control de su 
patología, no necesariamente el cardiópata tiene que ser un desnutrido. 
 
  Varán B28, sin embargo, relaciona más directamente la cardiopatía con la 
desnutrición y plantea que los niños con cardiopatías cianóticas tienen más bien 
una desnutrición crónica, a expensa de la talla, mientras que los de cardiopatía 
acianótica con flujo pulmonar aumentado tienen una desnutrición aguda, debido 
al bajo peso para su edad y talla. Además, considera que los más afectados son 
los de cardiopatías cianóticas con flujo pulmonar aumentado porque desde el 
principio se altera tanto el peso como la talla.2,28  

 

  A pesar de estas descripciones, algunos autores opinan que el estado 
nutricional no tiene relación con las cardiopatías congénitas29 porque, además 
del tipo de cardiopatía, se asocian otros factores como la disminución de la 
ingesta y la hipoxia tisular, la insuficiencia cardíaca, las infecciones 
respiratorias a repetición, la hipertensión arterial pulmonar, la pérdida 
intestinal de proteínas, la mala absorción intestinal y el hipermetabolismo.28  

 

  Se dice que los factores socio-demográficos contribuyen a la existencia de 
desnutrición, por ejemplo: En niños hospitalizados en centros de tercer nivel se 
informa superior a el 50 %.30 La mayoría de estos estudios se ha hecho en 
países desarrollados29,30 y por ello la información en otras poblaciones es 
limitada. En una encuesta hecha en México entre niños cardiópatas se observó 
que el 70 % tenía desnutrición.23 Es preciso mejorar el desarrollo nutricional 
del paciente cardiópata para garantizar la supervivencia y la calidad de vida.14 
 
  Las cardiopatías cianóticas se asocian a trastornos de crecimiento del 
paciente.31 La desnutrición disminuye la recuperación posterior a la cirugía del 
cardiópata.31 Los pacientes desnutridos no son tributarios de trasplantes 



cardíacos.32,33 La afectación nutricional fue común entre los niños fallecidos, 
luego de realizarse técnica de Fontan.34 
 
  La Tabla 5 clasifica a los pacientes según su procedencia y muestra que los de 
área urbana fueron predominantes sobre los que vivían en áreas rurales, lo que 
no resultó un obstáculo para su diagnóstico precoz y tratamiento oportuno 
gracias al sistema de Salud que existe en Cuba, a diferencia de lo presentado 
por Trungellitti11 en su trabajo en Santiago de Estero donde la mitad de los 
niños que abandonaron el tratamiento y el control procedían de zonas rurales.  
 
  En la Tabla 6 se detallan síntomas y signos que presentaron los pacientes 
cardiópatas y resultan llamativas: el soplo en primer término (72.22 %), 
seguido de la cianosis (41.67 %) y el tiraje se ubica en el tercer lugar (25.0 %). 
Con menos frecuencia aparecen el íctero (13.89 %) y la taquicardia (12.50 %). 
De tal modo en nuestro estudio la presencia de soplo y cianosis resultaron 
frecuentes en este tipo de pacientes.  
 
  Rodríguez Palomares y otros35, también encontraron ambos signos en el total 
de niños estudiados, pero en este caso todos tuvieron además taquicardia. 

Jesús de Rubens4 cita la cianosis como signo frecuente en todas las 
cardiopatías cianóticas, excepto la Tetralogía de Fallot, como es habitual en el 
neonato. 
 
  En las asociaciones se presentó el soplo en la mayoría de los casos. Jansen 
Dalvina36 encontró la taquicardia como síntoma frecuente en los cardiópatas 
que revisaron, y con menos frecuencia la cianosis. También se reconoce la 
cianosis como síntoma fundamental en las cardiopatías cianóticas en el trabajo 
de Ribeiro.37 Ranjit39 encontró cianosis en casi la totalidad de los niños 
estudiados. Rafiee40 estudió un grupo de pacientes con cardiopatías cianóticas 
y además de la cianosis, menciona el soplo como signo frecuentemente 
controlado. 
 
  Durán P, en un estudio hecho en México41 cita la taquicardia y la cianosis como 
síntomas frecuentes en las cardiopatías. La cianosis neonatal es uno de los 
síntomas principales de cardiopatía.3,16,42  

 

  Es importante valorar la frecuencia y el ritmo respiratorio, así como la 
presencia de retracciones intercostales o subcostales y aleteo nasal . Una 
frecuencia cardíaca superior a 150 latidos por minuto o aislada superior a 200 
latidos por minuto indica cardiopatía. Los soplos cardíacos en las primeras 24 



horas de vida indican cardiopatía3 y las características del mismo son 
definitorias para el diagnóstico y conducta médica en los defectos septales.19 

 
  En España la incidencia es entre 8 y 10 por 1 000 recién nacidos vivos.3 
Tworetsky21 también insiste en la alta incidencia de cardiopatías congénitas en 
su estudio. En un estudio realizado en Camagüey predominaron también las 
cardiopatías congénitas.13 En Estados Unidos la incidencia es similar a la 
encontrada en España.22 
 
 
CONCLUSIONES 
 
1. Los años de mayor incidencia de cardiopatía congénita fueron 2001 y 2002 

y la CIV fue la más frecuente. 
 
2. Hubo predominio del sexo masculino entre los niños afectados de 

malformación cardiovascular congénita, la mayoría eran eutróficos y vivían 
en zonas urbanas. 

 
3. El soplo cardíaco fue el signo más frecuente entre los cardiópatas 

estudiados y el síndrome de Down la malformación que más se asoció a las 
cardiopatías. 
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          TABLA 1. INCIDENCIA DE RECIEN NACIDOS CARDIOPATAS. 
 

AÑO NACIDOS VIVOS CARDIOPATAS % 

1999 5 683 2 0.04 

2000 5 755 14 0.24 

2001 6 324 18 0.28 
2002 6 126 18 0.29 

2003 6 030 11 0.18 
2004 5 881 9 0.15 

   TOTAL 35 799 72 0.20 
 
 
 
 
 
 
                      TABLA 2. TIPOS DE CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS  
                      FRECUENTES. 
 

TIPO CANTIDAD % 

CIV 31 43.06 

CIA 19 26.39 
Canal AV 15 20.83 

TGV 4 5.56 
PCA 2 2.78 

Tetralogía de Fallot 1 1.39 
 
 
 
 
 
 
                       TABLA 3. DISTRIBUCION DE CARDIOPATIAS 

CONGENITAS  POR SEXO. 
 

SEXO CANTIDAD % 

Femenino 30 41.67 
Masculino 42 58.33 

          TOTAL 72 100.00 
 
 
 
 
 
 



 
 

TABLA 4. EVALUACION NUTRICIONAL DE LOS 
NEONATOS CON CARDIOPATIAS CONGENITAS. 

 

TIPO CANTIDAD % 

Eutrófico 50 69.44 

Desnutrido 21 29.17 

Sobrepeso 1 1.39 

Obeso   

          TOTAL 72 100.00 
 
 
 
 
 
 

TABLA 5. PROCEDENCIA DE LOS NEONATOS CON 
CARDIOPATIAS CONGENITAS. 

 
PROCEDENCIA CANTIDAD % 

Urbana 39 54.16 

Rural 33 45.84 

           TOTAL 72 100.00 
 
 
 
 
 
 

TABLA 6. SINTOMAS Y SIGNOS DE LOS PACIENTES 
CARDIOPATAS. 

 
EVENTOS CANTIDAD % 

Soplos 52 72.22 
Cianosis 30 41.67 

Tiraje  18 25.00 
Ictero 10 13.89 

Taquicardia 9 12.50 
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