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Resumen  
 
Introducción: las cardiopatías congénitas corresponden a las malformaciones congénitas más 
frecuentes, con una incidencia entre 8-10 por cada 1000 recién nacidos vivos en donde un tercio 
corresponde a cardiopatías críticas, ambas con una alta tasa de letalidad si el diagnóstico y la 
estabilización no se realizan de manera temprana. En Costa Rica, las cardiopatías congénitas 
constituyen la segunda causa de muerte en el paciente pediátrico después de la prematuridad, esto 
subraya la necesidad de caracterizar la morbimortalidad actual en nuestro territorio.  
 
Objetivo:  caracterizar a la población de recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo 
Neonatal del Hospital Nacional de Niños con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica, entre el 1 
de octubre del 2022 y el 31 de setiembre del 2023. 
 
Metodología: se realizó un estudio observacional descriptivo y retrospectivo de todos los recién 
nacidos con diagnóstico de cardiopatía congénita critica ingresados a la UCIN del HNN, durante un 
periodo de un año. Se recopilaron y analizaron variables sociodemográficas, perinatales, diagnósticas, 
terapéuticas y de evolución clínica de estos pacientes. 
 
Resultados: se revisaron un total de 58 expedientes, de los cuales 54 cumplían criterios de inclusión. 
La cohorte mostró un equilibrio por sexo, en donde la mayoría fueron gestaciones de término. El 
diagnóstico fue de predominio postnatal y tardío, predominando las lesiones cianóticas ductus 
dependientes, con una mortalidad alta en relación con la complejidad, ahora bien, como factor 
altamente modificable, se identificó una tasa elevada de infecciones nosocomiales tardías. 
 
Conclusiones: el estudio actual muestra una mejoría con respecto al de 2011-2014, con menor 
mortalidad y mayor detección prenatal, con un creciente uso de la terapéutica percutánea. El tamizaje 
con oximetría de pulso permite la realización de ecocardiograma temprano, se requiere capacitación 
en cateterismo así como priorizar prevención de infecciones, protección renal, extubación y retirada 
precoz de dispositivos. 
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Abstract  
 
Introduction: Congenital heart defects are the most common congenital malformations, with an 
incidence of 8-10 per 1,000 live births, one-third of which are critical heart defects. Both have a high 
mortality rate if diagnosis and stabilization are not performed early. In Costa Rica, congenital heart 
defects are the second leading cause of death in pediatric patients after prematurity, which underscores 
the need to characterize current morbidity and mortality in our country. 
 
Objective: To characterize the population of newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit 
of the National Children's Hospital with a diagnosis of Critical Congenital Heart Disease, between 
October 1, 2022, and September 31, 2023. 
 
Methodology: A descriptive, retrospective, observational study was conducted of all newborns 
diagnosed with critical congenital heart disease admitted to the NICU of the National Children's Hospital 
(HNN) over a one-year period. Sociodemographic, perinatal, diagnostic, therapeutic, and clinical 
outcome variables were collected and analyzed. 
 
Results: A total of 58 patient records were reviewed, of which 54 met inclusion criteria. The cohort was 
gender-balanced, with the majority being full-term pregnancies. Diagnosis was predominantly postnatal 
and late, with cyanotic ductus-dependent lesions predominating, with high mortality in relation to 
complexity. A high rate of late nosocomial infections was identified as a highly modifiable factor. 
 
Conclusions: The current study shows an improvement compared to the 2011-2014 study, with lower 
mortality and greater prenatal detection, and an increasing use of percutaneous therapy. Pulse 
oximetry screening allows for early echocardiograms; catheterization training is required, as well as 
prioritizing infection prevention, kidney protection, extubation, and early device removal. 
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Introducción  
 

Las cardiopatías congénitas (CC) componen las malformaciones congénitas más frecuentes 
en el periodo neonatal, con una incidencia aproximada de 8-10 por cada 1000 nacidos vivos (1).  
Dentro de este conjunto se encuentran las cardiopatías congénitas critica (CCC) las cuales 
constituyen aproximadamente un tercio, siendo aquellas que ameritan abordaje percutáneo o 
quirúrgico antes del primer año de vida y se asocian con una elevada morbimortalidad cuando 
existenten retrasos en el diagnóstico y la estabilización. (2)  .  
 

En Costa Rica, las cardiopatías congénitas constituyen la segunda causa de muerte 
después de la prematuridad en el paciente pediátrico (3); por lo tanto, se subraya la necesidad de 
caracterizar la morbimortalidad actual de esta patología. 
 

En los últimos años se han realizado avances que modifican el pronóstico de estos 
pacientes, tales como la estandarización de un tamizaje cardiaco neonatal, la mayor disponibilidad 
de ecografía tanto fetal como neonatal, e incluso el acceso a terapias de soporte avanzado en las 
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.  

 
Pese a estos avances, persisten desafíos que no solo condicionan la supervivencia de la 

población infantil, si no que tienen un impacto directo en la calidad de vida y el desarrollo neurológico 
en etapas posteriores, sin dejar de lado la carga psicosocial y económica la cual representa tanto 
para las familias como para este sistema sanitario. 

 
Este trabajo aborda dicha necesidad mediante un estudio retrospectivo observacional en los 

recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) del Hospital Nacional 
de Niños (HNN) entre octubre 2022 y setiembre del 2023 con diagnóstico de CCC. Por lo tanto, la 
estandarización de definiciones y métricas permitió la comparación de los resultados con 
antecedentes nacionales y series internacionales, a su vez, ha generado insumos para la discusión y 
propuestas de nuevos estudios de carácter prospectivo que permiten un análisis detallado de las 
variables susceptibles a mejorar. 
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Objetivos 
 

Objetivo general 

§ Describir las características clínico-epidemiológicas de los pacientes ingresados en la Unidad 
de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Niños con el diagnóstico de 
cardiopatía congénita crítica, entre el 1 de octubre del 2022 y el 31 de setiembre 2023. 

 

Objetivos específicos 

§ Caracterizar los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital 
Nacional de Niños con el diagnóstico de cardiopatía cianógena crítica, entre el 1 de octubre 
del 2022 y el 31 de setiembre 2023. 

§ Identificar el manejo y evolución durante la hospitalización en la Unidad de Cuidado Intensivo 
Neonatal del Hospital Nacional de Niños, de los pacientes con el diagnóstico de cardiopatía 
cianógena crítica para el periodo establecido.  

§ Identificar las principales complicaciones asociadas previo al tratamiento intervencional de la 
población en estudio en el periodo establecido.  

§ Mencionar los tipos de cardiopatías que se presentaron con mayor frecuencia en la población 
en estudio en el periodo establecido. 

§ Describir las prácticas en cuanto al manejo intervencional y complicaciones postoperatorias 
de la población en estudio en el periodo establecido. 

§ Comparar a manera descriptiva los datos encontrados en este estudio con los reportados en 
estudios anteriores en Costa Rica y otras latitudes. 
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Marco Teórico  
 

Las cardiopatías congénitas (CC) constituyen una de las malformaciones congénitas más 
frecuentes en los pacientes neonatales y componen el grupo más común de anomalías en la estructura 
cardiaca, por lo tanto, resulta en un importante problema para la salud pública. Estas se definen como 
variaciones en la morfología del corazón y de los grandes vasos que lo acompañan, debido a fallos en 
la embriogénesis cardiaca, y que están presentes desde el nacimiento. (1) 
 

Por su parte, las cardiopatías congénitas críticas (CCC) se definen como aquellas cardiopatías 
que ponen en riesgo la vida del recién nacido y que, por tanto, requieren; antes del primer año de vida, 
intervención quirúrgica o por cateterismo, para garantizar la supervivencia (2).  
 

De manera global, se ha documentado una prevalencia de 8 a 12 casos por cada 1000 nacidos 
vivos (4), lo cual determina la necesidad de identificar de manera precoz estos niños y garantizar 
acceso a centros de salud especializados que permitan su abordaje integral. 
 

Las CC generan un impacto significativo en la morbimortalidad neonatal. Alrededor de un 
10% de las muertes en esta población son secundarias este tipo de malformaciones (5); lo anterior a 
pesar de los avances en el diagnóstico prenatal, cirugías y mejoras del cuidado intensivo de estos 
pacientes en las úlCmas décadas en países desarrollados.  

 
De manera distinta, en países latinoamericanos aún se experimentan limitaciones para la 

atención de estos pacientes como lo son la carencia de especialistas, el retraso en el diagnóstico tanto 
prenatal como posterior al nacimiento, así como la desigualdad para el acceso a terapias avanzadas 
(6). 

En la región centroamericana y específicamente en Costa Rica, los datos epidemiológicos son 
limitados y se obtienen básicamente de reportes institucionales, resaltando la necesidad de realizar 
investigaciones locales que permitan la orientación de estrategias adaptadas a la realidad del sistema 
sanitario nacional.  
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1. Incidencia y Prevalencia de CC/CCC en Costa Rica 
 
Con base en los registros vitales del INEC, entre octubre de 2022 y setiembre de 2023 se 

contabilizaron 51.034 nacidos vivos en Costa Rica.  Para ese mismo intervalo de tiempo, se 
identificaron 58 casos de cardiopatías congénitas críticas (CCC), que equivale a una tasa cruda de 
1,14 por 1.000 nacidos vivos. Como la incidencia global de CC es de alrededor de 8–10 por 1.000 
nacidos vivos; y como aproximadamente 25 % de éstas son críticas, la incidencia esperada de CCC 
rondaría ≈2 por 1.000.  

En contraste, el INCIENSA reportó para 2023 un total de 431 CC (332 no severas y 99 severas/ 
críticas); resultando en un 6,6% de CC globales y 1,9% de CCC (7). 
 

Las diferencias entre la tasa de intervalo octubre 2022 - setiembre 2023 y las estimaciones anuales 
o globales son atribuibles a una combinación de sesgo de captación factores ejecutivos, por ejemplo 
flujos de referencia con derivaciones tardías o manejos en centros de salud privados, una variabilidad 
estacional, sensibilidad diagnóstica heterogénea y clasificación no estandarizada de severidad. 
 

Estas fuentes de sesgo sustentan la necesidad de un sistema integrado de información, además 
de estandarización de definiciones, amplitud de cobertura de tamizaje con el fin de aproximar con 
mayor validez la verdadera carga de CC y CCC en el país. 

 
 

2. Cardiopatías Congénitas Críticas  
 

Dentro de este grupo heterogéneo de malformaciones, las CCC cobran especial importancia, 
ya que ocurre en 2-3 por cada 1000 nacidos vivos y, como se mencionó previamente, pueden 
comprometer la vida del recién nacido ameritando intervenciones tempranas para garantizar la 
supervivencia (2).  La mayoría de estas cardiopatías dependen del conducto arterioso para permitir la 
circulación sistémica o pulmonar, por tanto el cierre fisiológico de esta estructura genera inestabilidad 
hemodinámica, colapso cardiovascular, shock e hipoxia severa en el neonato; ameritando que se 
apliquen intervenciones de manera inmediata, como por ejemplo la infusión de prostaglandinas para 
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mantener la permeabilidad del conducto arterioso; así como la necesidad de referir de manera 
temprana a centros especializados para su intervención definitiva (8). 
 
Dentro de estas malformaciones mayores se incluyen: 

- Transposición de grandes arterias (TGA): es la más frecuente de las cardiopatías congénitas 
criticas (entre 20-30%) y se caracteriza por generar una circulación paralela debido a 
discordancia entre la relación de las arterias con los ventrículos usuales. (8) 

- Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (HLHS): Se caracteriza por el desarrollo 
incompleto del lado izquierdo del corazón (ventrículo, válvula mitral, válvula aortica e incluso 
arco aórtico). (8)  

- Atresia pulmonar con septum integro: es la ausencia de lumen en la válvula pulmonar, esto 
impide la circulación de la sangre desde el ventrículo derecho hacia la arteria pulmonar. (8)  

- Atresia tricúspidea: falta de desarrollo de la válvula tricúspidea que genera incomunicación de 
la aurícula derecha con el ventrículo derecho. (8)  

- Coartación de la aorta (CoAo): corresponde a un estrechamiento severo de la arteria aorta, 
por lo general en su segmento torácico, comprometiendo la perfusión distal. (8)  

- Tronco arterioso común: de todas las CCC, constituye la menos frecuente representando tan 
solo 1-3 %, y se caracteriza por un único vaso arterial originado de la base del corazón y 
genera de él la circulación sistémica, pulmonar y coronaria. (8) 
 

 
3. Diagnóstico de las Cardiopatías Congénitas Críticas  

Uno de los pilares fundamentales para mejorar el desenlace de los pacientes neonatales con 
cardiopatías congénitas es sin lugar a dudas; el diagnóstico temprano de las mismas, con lo cual 
se marcará una gran diferencia en la supervivencia y la mortalidad en los primeros días de vida a 
través de intervenciones médicas o quirúrgicas. 

Así mismo, mediante tamizajes poblacionales, métodos clínicos y pruebas confirmatorias se 
puede realizar este proceso diagnóstico, ya sea por detección prenatal o postnatal. (9)  
 
3.1 Diagnóstico Prenatal  
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La herramienta más efectiva para el diagnóstico de CCC antes del nacimiento es la 
ecocardiografía fetal, por lo cual el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomienda 
realizar un ultrasonido detallado que permita la visualización las estructuras cardiacas entre las 
18 y 22 semanas de gestación. (10)  

Se documentan tasas de detección de CCC en el periodo prenatal de hasta el 70 % en 
países desarrollados que cuentan con programas bien consolidados; mientras que, en países de 
escasos recursos rara vez se alcanza el 30%. (11). 

El diagnóstico intrauterino permite la planificación del nacimiento, anticipando la 
estabilización neonatal, así como la referencia a centros de salud con capacidad de resolución 
quirúrgica.  
 
3.2 Diagnóstico Postnatal Clínico  

Posterior al nacimiento, las cardiopatías congénitas se manifiestan con signos que en 
ocasiones, resultan inespecíficos, tales como dificultad respiratoria, cianosis, taquicardia, pulsos 
débiles o desiguales y mala perfusión periférica.  No obstante pasadas 24 a 72 horas del 
nacimiento, al ocurrir el cierre fisiológico del conducto arterioso, se hace presente una clínica más 
evidente, caracterizada por un deterioro clínico agudo que puede incluir desde hipoxemia 
refractaria hasta shock cardiogénico. (12)  

Por tanto, el examen físico continúa siendo fundamental; sin embargo, estudios han 
demostrado que hasta un 30% de las CCC pasan inadvertidas en la valoración inicial del recién 
nacido, principalmente en aquellas cardiopatías que presentan mezclas de sangre oxigenada y 
desoxigenada las cuales manifestarían signos sutiles en las primeras horas de vida. (12)  
 
3.3 Tamizaje con Oximetría de Pulso 

El uso clínico del tamizaje cardiaco con oximetría de pulso se consolidó a nivel internacional 
desde el año 2011, gracias a la intervención de la American Academy of Pediatrics (AAP) y la 
American Heart Association (AHA), demostrando una sensibilidad cercana al 76% y una 
especificidad superior al 99%; permitiendo la detección de la mayoría de las cardiopatías ductus-
dependientes antes de la aparición de los síntomas graves. (13) 
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Dicho tamizaje consiste en la medición de manera simultánea de la saturación preductal 
(mano derecha) y postductal (cualquiera de los dos pies) entre 24 y 48 horas de vida, por ende, 
un resultado positivo sería aquel con saturaciones menores a 90% en cualquier extremidad o bien 
saturaciones menores de 95% en tres mediciones consecutivas, o por último, se considera 
igualmente positivo una diferencia mayor o igual a 3% entre la saturación preductal y la postductal. 
(13)  
 

Cabe destacar que, a pesar de demostrar los beneficios de su uso, así como evidenciar la 
costo-efectividad y su impacto en la reducción de la mortalidad, en algunos países 
latinoamericanos la implementación ha sido heterogénea, debido a limitación de recursos, 
capacitación y logística. (14) 
 

En el ámbito costarricense, gracias al Decreto Ejecutivo N 40147-S, publicado el 31 de octubre 
del 2016 y puesto en práctica en el mes de febrero del 2017, se estableció de manera obligatoria 
la realización del tamizaje cardiaco mediante oximetría de pulso a todos los recién nacidos tanto 
de centros privados como públicos, reforzando el compromiso del sistema de salud con la 
población infantil. (15)  

 
Como antecedente nacional,  la Dra. Milliner realizó el primer estudio en Costa Rica en el 

que demuestra los resultados de pacientes referidos por tamizaje cardiaco positivo al HNN entre 
enero del 2016 y diciembre del 2019, donde evidenció que un 40% de los pacientes referidos, 
presentaban cardiopatías congénitas críticas, entre ellas transposición de grandes vasos y 
drenaje venoso pulmonar anómalo total (3).  Este trabajo subraya la relevancia de la detección 
precoz para ofrecer una intervención oportuna. 

 
3.4 Métodos Confirmatorios  

El ecocardiograma transtorácico es el estándar de oro para el diagnóstico de las CCC en el 
periodo postnatal, pues permite la valoración anatómica del corazón, el flujo intracardiaco, la 
función de los ventrículos, así como la relación de los grandes vasos, llegando a alcanzar 
sensibilidad y especificidad de hasta el 100% en manos expertas. (16) 
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Algunos estudios complementarios, a saber la radiografía de tórax o el electrocardiograma, 
aportan datos sugestivos de la presencia de una cardiopatía congénita, sin embargo, con poca 
especificidad. Por su parte, tanto la tomografía axial computarizada como la resonancia 
magnética tienen limitaciones en cuanto al diagnóstico de las cardiopatías, principalmente, por la 
inestabilidad hemodinámica que presentan estos pacientes, no obstante, resultan de utilidad 
para la planificación quirúrgica. (16)  
 
4. Manejo de las Cardiopatías Congénitas Críticas  

El manejo de las CCC amerita un abordaje multidisciplinario iniciando con la estabilización 
posterior al nacimiento, las estrategias quirúrgicas y hasta el cuidado intensivo posterior a las 
intervenciones según sea necesario, resultando en un desafío para la evolución y el pronóstico de 
estos pacientes.  
 
4.1 Estabilización Inicial   

Como se ha mencionado previamente, muchas de las CCC son dependientes del conducto 
arterioso, por lo tanto, una vez establecida la sospecha diagnóstica, la medida fundamental será 
la infusion de prostaglandinas intravenosas con dosis iniciales entre 0.01 y 0.1 µg/kg/min, lo cual 
permite el flujo sistémico o pulmonar mientras se confirma la sospecha diagnostica y se plantea 
la terapia definitiva. (17)  

 
En este primer paso de estabilización, algunos pacientes requieren soporte ventilatorio, 

esencialmente por la hipoxemia y la acidosis que suele caracterizar a estas patologías, en este 
caso, utilizando fracciones inspiradas bajas de oxígeno, principalmente en aquellas lesiones con 
flujo pulmonar excesivo, para evitar el corto circuito de izquierda a derecha y, en aquellos casos 
de shock séptico, la instauración oportuna de soporte inotrópico (dopamina, dobutamina y 
milrinona)  será meritoria para optimizar la función de ventricular. (18)  
 
4.2 Estrategias médicas de transición  

En muchas CCC la supervivencia dependerá de la mezcla de sangre oxigenada y 
desoxigenada, y cuando esta sea insuficiente a través del foramen oval o del conducto arterioso, 
ameritará estrategias de transición como la realización del procedimiento de Rashkind 
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(septostomía con balón) lo cual permitirá la comunicación entre las cámaras cardiacas y permitirá 
mejorar la oxigenación sistémica. (19)  

Dicho procedimiento se realiza mediante cateterismo cardiaco, realizado por personal 
capacitado en intervencionismo cardiaco, salas de hemodinamia y cuidado intensivo. El 
procedimiento no está exento de riesgos como la perforación cardiaca, las arritmias y las 
complicaciones vasculares. Cabe destacar que no todos los centros de salud cuentan con la 
posibilidad de dicha intervención, por lo que la monitorización continua de gases arteriales, 
saturaciones pre y post ductales y la realización seriada de ecocardiogramas, serán esenciales 
para guiar la terapéutica mientras se trasladan a centros especializados. (19)   
 
4.3 Manejo Quirúrgico y por Cateterismo  
 
Según la anatomía y la fisiopatología de las CCC serán necesarias intervenciones quirúrgicas 

correctivas o paliativas, mismas que van desde cirugías abiertas hasta técnicas intervencionistas, 
por ejemplo: 
 

- El switch arterial se realiza en la TGA en los primeros días de vida, alcanzando tasas de 
sobrevida de hasta el 90% en centros especializados. (20)  

- El tratamiento secuencial (Norwood – Glenn – Fontan) se realiza en el HLHS, ameritando una 
alta complejidad y riesgos, pero con mejoras en los últimos años en sus resultados. (20)  

- Las valvulotomías quirúrgicas o con balón son opciones para las atresias de las válvulas. (20)  
- La angioplastía con balón, o la colocación de stents aún en el periodo neonatal son opciones 

en casos de lesiones obstructivas como en la atresia pulmonar o en la coartación de la aorta. 
(20)  

 
4.4 Cuidados Postoperatorios 

El periodo después del procedimiento médico o quirúrgica es una de las etapas que 
ameritan especial atención, ya que la morbimortalidad neonatal no solo depende del éxito de la 
intervención, si no de la capacidad que las Unidades de Cuidado Intensivo, Cuidado Intensivo 
Neonatal y Cuidado Intensivo Cardíaco puedan ofrecer para vigilar el estado hemodinámico y 
atención a las complicaciones de este periodo.  
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Hasta en un 25-40% de los pacientes sometidos a cirugías cardiacas presentan el síndrome 
de bajo gasto cardiaco, caracterizado por hipotensión, mal llenado capilar, acidosis metabólica y 
oliguria (21), por lo tanto la detección temprana y el manejo agresivo de las variables mencionadas 
son determinantes para mejorar la sobrevida de estos neonatos.  

De la misma manera en las lesiones con hiperflujo pulmonar o en las reparaciones complejas 
como las del tronco arterioso común o una CIV amplia, el manejo y la prevención de la hipertensión 
pulmonar es crucial mediante destrezas como la hiperventilación permisiva, el uso de ONi y 
vasodilatadores como el sildenafil. (22)  

Por otra parte, el control de las arritmias debido a la manipulación cardiaca amerita especial 
monitoreo, así como la disponibilidad de fármacos antiarrítmicos y uso de marcapasos presentes en 
las UCIs. (23) 
 

La nutrición en este periodo requiere de un manejo integral, ya que estos niños tienen un 
riesgo mayor de desnutrición debido al aumento en el metabolismo, así como riesgo de mala perfusión 
intestinal (22). Requiere en su mayoría nutrición parenteral e inicio de la nutrición enteral de manera 
controlada en miras de minimizar las complicaciones, al mismo tiempo que se garantiza la 
recuperación y el crecimiento.  

 
Por último y no menos importante, los pacientes postquirúrgicos necesitan de múltiples 

dispositivos invasivos como sondas de alimentación, de cateterismo vesical, de drenaje quirúrgico, 
uso de catéteres centrales, entre otros, los que aportan un riesgo significativo de adquirir infecciones; 
(24) por tanto los protocolos de lavado de manos, técnicas de manipulación y reconocimiento temprano 
de datos de sepsis se deben vigilar con especial atención. 

 
 
5. Contexto Latinoamericano  

La atención del paciente con CCC en América Latina presenta especiales retos sociales, 
estructurales y epidemiológicos, que condiciona los desenlaces desfavorables al compararlos con 
países desarrollados.  
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Lo anterior es evidente cuando la incidencia de las CC es bastante uniforme a nivel mundial, 
con tasas como las mencionadas previamente de 8-10 por cada 1000 nacidos vivos (1), sin embargo, 
con tasas de mortalidad mayores de hasta 30% comparadas con países de altos ingresos en donde 
se registran mortalidades tan bajas como el 10% (25). Entre las limitaciones, se mencionan retrasos 
del diagnóstico tanto prenatal como postnatal, el acceso escaso a recursos especializados y pocas 
oportunidades a cirugías correctivas. (25)  

 
Se estima que en Latinoamérica nacen aproximadamente 54000 niños con cardiopatías 

congénitas, de las cuales entre un 20 y 25 % son cardiopatías que requieren intervención en el primer 
año de vida (2); sin embargo, más de la mitad de estos niños no tiene acceso al tratamiento quirúrgico 
de manera oportuna; en otras palabras, se traduce en tasas de mortalidad mayores (26). 

 
En muchos países latinoamericanos, no se ha establecido de manera universal la ecografía 

fetal como parte del diagnóstico de prenatal, y como consecuencia las CCC se diagnostican hasta 
que el paciente presenta descompensación hemodinámica. 
 

Países como Costa Rica, México y Chile han sido lideres en la implementación del tamizaje 
cardiaco mediante oximetría de pulso, generando un impacto positivo en la detección postnatal 
temprana (27); sin embargo, la cobertura aun no es universal y depende en gran medida de los 
sistemas de salud de cada región, así como la infraestructura hospitalaria.  

 
Por otra parte, en América Latina el acceso a cirugías cardiacas se encuentra limitado a un 

pequeño número de centros de referencia.  Se calcula que existe menos de un centro de 
especialización cardiaca pediátrica por cada 10 millones de habitantes (28) y por lo general, están 
ubicados en las cuidades principales o las capitales, lo que implica que el paciente deba ser 
trasladado desde zonas periféricas con el riesgo de deterioro durante el traslado.  
 

La fragmentación de los sistemas de salud, la falta de recurso económico y la fuga de 
especialistas genera inequidad de acceso con tasas de mortalidad quirúrgica que pueden duplicar o 
triplicar las cifras de países desarrollados. (28) 
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Cabe destacar que en los últimos años se han realizado programas de cooperación entre 
hospitales y centros internacionales de referencia, en otras palabras, hubo creaciones de redes de 
telemedicina para apoyar diagnósticos y realizar interconsultas. La Sociedad Latinoamericana de 
Cardiología Pediátrica y Cirugía Cardiovascular ha promovido la estandarización de los protocolos de 
atención al paciente con CCC y la capacitación continua del recurso humano, pero persiste el reto de 
garantizar lo sostenible de estos programas, así como integrarlos a los sistemas de salud de las 
distintas regiones. (29)  
 

En síntesis, las cardiopatías congénitas críticas constituyen un importante problema de salud 
en la población infantil, dada su elevada incidencia, morbilidad y lo complejo de su manejo. El 
mejorar la sobrevida y reducir al máximo las complicaciones por un adecuado abordaje integral, 
incluye un diagnóstico temprano, manejo médico-quirúrgico especializado y cuidado intensivo 
adecuado. No obstante, a nivel latinoamericano hay brechas significativas con consecuencias 
directas en cuanto a morbimortalidad. 
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Metodología 
 

La presente investigación corresponde a un estudio retrospectivo observacional, basado en 
los registros médicos de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Niños, Dr. 
Carlos Sáenz Herrera. 
 

La recolección inicial de datos se realizó bajo el estudio CEC HNN 006-2023, el cual contó 
con renovación hasta el 27 de noviembre del 2025, bajo el oficio HNN-DG-CEC-374-2024. 
 

Como criterios de inclusión, se establecieron aquellos recién nacidos vivos ingresados a la 
UCIN del HNN con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica entre el 01 de octubre 2022 y el 31 
de setiembre del 2023.  
 

Se excluyeron aquellos pacientes con expediente incompleto en más del 50% de las variables 
por recolectar.  

 
Se completó una hoja de recolección de datos para cada uno de los ingresados con el 

diagnóstico de cardiopatía congénita crítica a la UCIN del Hospital Nacional de Niños en el periodo ya 
descrito. Todos los datos fueron incluidos en una base de datos elaborada mediante Microsoft Excel, 
que incluye todas las variables cualitativas y cuantitativas establecidas para la elaboración de este 
estudio y que son típicas de un estudio de ésta índole. 

Para el análisis descriptivo, se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, 

frecuencia), así como medidas de dispersión de datos (desviación estándar, rangos y cuartiles). 
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Aspectos éticos  
 

El presente estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico del Hospital Nacional de 
Niños, Dr. Carlos Sáenz Herrera, con el código CEC-HNN-006-2023 que contó con aprobación de 
renovación anual bajo el oficio HNN-DG-CEC-374-2024 hasta el mes de noviembre del año 2025. 
 

Para su realización, se respetaron y tomaron en cuenta todos los principios éticos básicos 
estipulados en el Informe de Belmont y guías internacionales, así como la Ley Reguladora de 
Investigación Biomédica, No. 9234 y su reglamento. 
 

Al tratarse de una investigación ejecutada con pacientes de la Caja Costarricense de Seguro 
Social, se respetaron los lineamientos institucionales (se adjunta como anexo el formulario COM-I, 
en el cual se autoriza la realización del estudio). 
 
 
 

Principios respetados  
 
Principio de autonomía:  

Se respetó el principio de autonomía y se mantuvo la privacidad de los pacientes en todo 
momento, toda la información recolectada se analizó y se reportó sin identificar a los individuos 
participantes. 
 

Principio de justicia:  

Cada paciente fue tratado con igualdad, buscando la neutralidad en situaciones ideológicas, 
sociales, culturales y económicas, asegurando equidad para todos los participantes sin 
discriminación. 
 
Principio de beneficencia: 

El presente estudio es observacional, pues se pretendía una descripción de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Niños en el periodo 
establecido, por lo tanto, no hubo interacción directa con el paciente y el único objetivo es beneficiar 
con los hallazgos a otros pacientes en el futuro. 
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Principio de no maleficencia:  

En el presente estudio no se realizan acciones que causen daño o perjuicio a los 
participantes, ya que no se realizaron intervenciones ni procedimientos, por ende, fue respetado el 
principio de no maleficencia. 
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Fuentes de financiamiento  
 

La presente investigación no contó con medios de financiamiento externo y no representó 
gastos adicionales para la Caja Costarricense del Seguro Social ni para el Hospital Nacional de 
Niños, Dr. Carlos Sáenz Herrera, pues consistió únicamente en la revisión de expedientes clínicos. 
 

Los gastos de papelería, impresión y presentación de resultados fueron cubiertos en 
totalidad por los investigadores. 
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Resultados  
 

Para el presente estudio, el Departamento de Estadística del Hospital Nacional de Niños 
proporcionó una lista inicial de 58 pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita crítica durante 
el período comprendido entre el 1 de octubre de 2022 y el 31 de septiembre de 2023. No obstante, se 
excluyeron cuatro casos, pues estos pacientes no requirieron ingreso directo a la Unidad de Cuidado 
Intensivo Neonatal, sino que fueron admitidos en otras áreas hospitalarias, principalmente en salones 
de lactantes menores. En consecuencia, el análisis final se realizó sobre un total de 54 pacientes 
quienes cumplieron con los criterios de inclusión establecidos. 

Los hallazgos sociodemográficos en la población estudiada establecen una  distribución por 
sexo compuesta de  28 neonatos de sexo masculino (51.9 %) y 26 de sexo femenino  (46.3 %). 

Respecto a la provincia de procedencia, la mayoría de los pacientes nacieron en San José 
(37%), seguida por Alajuela (20.3%), Limón y Guanacaste (11.1 %) cada una, Heredia y Puntarenas 
(7.4 %) cada una y Cartago (5.6 %), esta última asociando la menor cantidad.  

Los pacientes fueron referidos tanto de centros públicos como privados, lo que demuestra que 
la detección de cardiopatías ocurre en los múltiples niveles asistenciales. Destacaron el Hospital 
Calderón Guardia (11.1%), Hospital de Alajuela (9.3%) y hospitales nacionales de referencia como 
San Juan de Dios y H. México cada uno con 5.6%. También se documentaron nacimientos en 
hospitales regionales (Tony Facio, San Carlos, Max Peralta, Enrique Baltodano, Monseñor Sanabria, 
William Allen, Guápiles y Los Chiles) y en centros privados como el Hospital CIMA y la Clínica Bíblica 
(1.9% cada uno de estos dos últimos).  

Además, se reportaron partos extrahospitalarios y en áreas de salud periféricas 
(Desamparados, Mata de Plátano y Cariari). Esta heterogeneidad hace evidente que los pacientes 
ingresados a la UCIN corresponden a una red de referencia compleja, con origen en hospitales 
centrales, regionales, periféricos y privados. 
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La mayoría de los pacientes recibió valoración por trabajo social (94.4 %), lo cual resalta la 
importancia de este equipo como parte del abordaje integral del paciente con CCC. El 55.6% no se 
identificó con factores de riesgo, el 40.7% fue catalogado en situación de vulnerabilidad y un 3.7% no 
se aplicó dicha valoración. 

 Dentro de los factores de riesgo documentados, se identificó una marcada heterogeneidad: 
pobreza y hacinamiento (3.7%), limitaciones económicas, embarazo adolescente, tabaquismo 
materno, captación prenatal tardía, inestabilidad familiar, pertenencia a poblaciones indígenas 
panameñas y casos de violencia intrafamiliar. También se registraron condiciones críticas como 
pobreza extrema combinada con analfabetismo, privación de libertad de alguno de los padres o 
residencia de los progenitores en Panamá. En algunos casos la presencia de determinantes sociales 
complejos confluyeron como múltiples factores de riesgo en un mismo núcleo familiar; por ejemplo, 
pobreza extrema asociada con hacinamiento e identidad indígena. 

En síntesis, la caracterización sociodemográfica de esta cohorte refleja un perfil diverso, con 
una distribución geográfica amplia y una importante proporción de familias en condición de 
vulnerabilidad social. Estos hallazgos ponen en evidencia la necesidad de integrar la valoración 
socioeconómica al abordaje clínico, ya que factores como pobreza, embarazo adolescente o redes 
familiares inestables pueden incidir de manera significativa en la evolución clínica y el acceso oportuno 
a la atención especializada. 

En relación con las variables prenatales, el 96.3% de los casos correspondieron a embarazos 
únicos y solo el 3.7% fueron gestaciones gemelares. La presencia de complicaciones obstétricas fue 
baja: ruptura prematura de membranas ovulares en un 7.4% al igual que la preeclampsia, y diabetes 
gestacional, así como sufrimiento fetal agudo 3.7% cada uno. No se documentaron casos de 
corioamnionitis. 
 
            La vía de nacimiento fue predominantemente vaginal (53.7%), en contraste con las cesáreas 
(46.3%). Respecto al uso de esteroides prenatales, únicamente el 3.7% de las gestantes recibieron 
este manejo.  
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La edad materna promedio fue de 28 años, con un rango entre 17 y 44 años, lo que refleja 
una población predominantemente adulta joven. 
 

La edad gestacional media al nacimiento fue de 38+3 semanas, con valores que oscilaron 
entre 27+4 y 42+3 semanas. Esto indica que la mayoría de los pacientes fueron de término, aunque 
se incluyó un número reducido de neonatos pretérmino. 
 

Por otro lado, del total de 54 pacientes, 16 de ellos (29.6%) contaban con diagnóstico prenatal 
de cardiopatía congénita crítica; y en la mayoría (38 casos; 70,4%) la patología fue identificada 
posnatalmente. Esto evidencia que, pese a la disponibilidad de tamizaje ecocardiográfico fetal, la 
detección intraútero aun presenta limitaciones en su alcance, lo cual condiciona que más de dos 
tercios de los pacientes sean diagnosticados después del nacimiento. 
 

De los pacientes diagnosticados prenatalmente, la edad gestacional media a la cual se 
estableció el diagnostico fue de 33+7 semanas (IC95%: 30,0–35,6), con una mediana de 34+5 
semanas y un rango entre 22+7 y 38+7 semanas. Esto evidencia que en un número significativo de 
casos la cardiopatía congénita crítica fue identificada en etapas tardías del embarazo, sin embargo 
algunos otros se registraron a edades gestacionales más precoceses. El valor p obtenido (0,0748) 
indica que la distribución de esta variable no se ajusta de manera significativa a la normalidad, tal 
situación sugiere una dispersión heterogénea en las semanas de diagnóstico intraútero. 

De los 16 casos con diagnóstico prenatal se encontró que en 11 pacientes (68,8%) el 
diagnóstico coincidió con el hallazgo confirmado tras el nacimiento, mientras que en 5 pacientes 
(31,3%) existió discrepancia entre el diagnóstico fetal y el posnatal definitivo. Este hallazgo resalta la 
importancia del seguimiento posnatal con ecocardiografía detallada, pues un tercio de los diagnósticos 
prenatales no correspondieron exactamente con la condición confirmada en el recién nacido. 

El peso promedio al nacer fue de 2911 g, con un rango amplio extendido desde 850 hasta 
4069 g, evidenciando casos de bajo peso al nacer y; en el extremo opuesto, neonatos de peso 
adecuado o alto.  La talla media fue de 47.3 cm y la circunferencia cefálica media de 33.1 cm, esto se 
alinea con los parámetros normales esperados para la edad gestacional media.  
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Los signos clínicos predominantes que sugerían una cardiopatía fueron la presencia de soplo 
cardíaco (74.1%) y cianosis (72.2%). Otros hallazgos incluyeron cardiomegalia radiológica en 16.7% 
y alteraciones del flujo pulmonar en 24.1%.  

Los puntajes APGAR se distribuyeron, mayoritariamente, en valores normales. A los 5 
minutos, el 71.7% alcanzó valores entre 8 y 9 puntos, esto indicó una adecuada adaptación neonatal 
en la mayoría de los casos. A los 10 minutos, más de la mitad de los pacientes (54.7%) obtuvo un 
APGAR de 9 y un 15% alcanzó 10 puntos. 

La intubación en sala de partos se requirió en el 18.5% de los recién nacidos, mientras que 
un 12.9% adicional lo necesitó en el primer día de vida, reflejando la inestabilidad respiratoria y 
hemodinámica que caracteriza a esta población. 

Entre las complicaciones neonatales tempranas se documentó la displasia broncopulmonar 
en 25.9%, la sepsis temprana en 3.7% y sepsis tardía en 16.7%. Los gérmenes más frecuentemente 
aislados fueron Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus epidermidis. Se reportaron además 
episodios de trombosis venosa profunda (7.4%) y trombosis arterial (3.7%). Otras complicaciones 
menos frecuentes incluyeron la leucomalacia periventricular, la HIV grado I y trastornos del ritmo como 
fibrilación ventricular y trigeminismo supraventricular. 

En cuanto al soporte hemodinámico, el uso de inotrópicos o vasopresores se limitó al 7.4% de 
los casos.  La restricción de líquidos se implementó en 53.7% y los diuréticos en 27.8%, predominando 
la furosemida. El oxígeno suplementario fue requerido en el 88.9%, con mayor utilización de ventilación 
mecánica asistida (55.6%), seguida por cánula nasal de alto flujo y ventilación no invasiva. Un aspecto 
clave fue el uso de prostaglandinas, administradas en el 63% de los pacientes, con una duración media 
de 11 días, con únicamente 3.7% de reporte de apnea como efecto adverso. 

En cuanto a los estudios previos a las intervenciones quirúrgicas, el ecocardiograma se realizó 
en el 100% de los casos, constituyendo el principal método diagnóstico; de estos en un 20.3% se 
evidenció variación diagnóstica interobservador.  

 
Los estudios complementarios incluyeron cateterismo diagnóstico (38.9%), angiotomografía 

(25.9%) y cariotipo (25.9%); este último con alteraciones genéticas en un 7.4% (trisomía 21 y síndrome 
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de DiGeorge). Los ultrasonidos cerebrales y abdominales identificaron hallazgos patológicos en 18.5% 
de los pacientes con heterogeneidad de comorbilidades asociadas. 

 
Por su parte, dos tercios de los pacientes presentaron cardiopatías cianóticas (66.7%) y el 

44.4% fueron ductus-dependientes. Las cardiopatías más frecuentes fueron la comunicación 
interventricular (46.3%), comunicación interauricular (35.1%), estenosis aórtica (31.5%), atresia 
pulmonar (24.1%) y transposición de grandes vasos (22.2%). También se documentaron casos de 
hipoplasia de cavidades, atresias valvulares múltiples, canal auriculoventricular y tronco arterioso. Este 
espectro diagnóstico refleja la complejidad clínica y quirúrgica de la cohorte estudiada. 

 
El abordaje conservador se aplicó en el 38.9% de los pacientes, mientras tanto los 

procedimientos quirúrgicos y percutáneos representaron el 29.6%, cada uno. Dentro de las 
intervenciones quirúrgicas se realizaron con mayor frecuencia el cierre de la CIV y la CIA, la plastía 
del arco aórtico y el switch arterial. Asimismo, los procedimientos percutáneos incluyeron colocación 
de stent ductal (12.9%) y valvuloplastía (11.1%). En un pequeño número de casos se realizaron 
abordajes combinados o intervenciones paliativas. 

 
Casi la mitad de los pacientes (48.1%) presentó retraso en el inicio del tratamiento definitivo, 

por causas diversas como sepsis, bajo peso, inestabilidad hemodinámica o prematuridad. La 
estancia en UCIN fue prolongada, con una mediana de 25 días. El promedio de hospitalización 
alcanzó los 37 días. 

 
Las complicaciones más relevantes tras cirugía fueron la insuficiencia renal aguda (18.5%), 

sepsis tardía (14.8%), quilotórax (3.7%) y arritmias (5.6%). La dehiscencia o infección de herida 
quirúrgica fueron poco frecuentes (1.8%). 

 
La mortalidad hospitalaria global fue del 31.5% (17 pacientes). Las causas principales de 

muerte incluyeron shock cardiogénico, hipertensión pulmonar severa, cardiopatías no quirúrgicas y 
complicaciones infecciosas graves. La edad media al fallecimiento fue de 45 días, con un rango entre 
4 y 218 días. Un 38.9% de los pacientes fueron catalogados como casos paliativos, esto pone en 
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relieve la gravedad del espectro de cardiopatías críticas y las limitaciones terapéuticas en 
determinadas situaciones. 
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Discusión 
 

Debido a los recientes avances en el abordaje de los pacientes con diagnóstico de 
cardiopatías congénitas, esta discusión contrasta los datos locales del HNN entre los meses de 
octubre 2022 y setiembre del 2023; con estadísticas nacionales y con series internacionales, 
permitiendo contextualizar diferencias de oportunidad diagnósticas y tratamientos y; de este modo, 
traducir los hallazgos en oportunidades concretas para impactar la morbimortalidad de los pacientes 
con CCC en este país.  

En cuanto a los hallazgos sociodemográficos, la población estudiada muestra una distribución 
según sexo bastante equilibrada, con 28 neonatos masculinos y 26 de sexo femenino; no obstante, 
con una ligera predominancia del género masculino, lo cual concuerda con la literatura internacional. 
Una revisión narrativa reciente señala esta predisposición por el sexo masculino, además indicando  
formas más graves del defecto cardiaco en los niños, mientras que las niñas presentaban menor 
frecuencia de la patología y defectos leves (30).  Para el resto de variables sociodemográficas (por 
ejemplo distribución de provincias y  hospitales de referencia)  los estudios nacionales no las incluyen 
de manera sistemática, lo que limita la realización de comparaciones directas.   

Adicionalmente, este estudio indica una proporción relevante de nacimientos fuera del Gran 
Área Metropolitana, es por lo anterior que la optimización del diagnóstico prenatal y la activación de 
un sistema de traslado oportuno hacia los centros de referencia especializados para estos nacimientos 
deben ser prioritarios con el fin de mejorar los resultados. 

Entre las variables prenatales predominantes, este estudio evidencia que la mayoría de los 
embarazos constituyen gestaciones únicas (96.3%), con partos vaginales (53.7%) predominante sobre 
las cesáreas (46.3 %); este predominio es clínicamente favorable ya que el parto quirúrgico, cuando 
no existe una indicación clara, se asocia con mayor riesgo de comorbilidades maternas y 
neonatales.(30)  

 La edad gestacional media al nacimiento fue alrededor de las 38 semanas de gestación, por 
lo que el 85.1% de los casos fueron gestaciones a término y solamente un 14.8% de los pacientes 
eran pretérmino; esto último explicaría el por qué la indicación de esteroides prenatales fue baja (3.7 
%).  Estas cifras se asemejan bastante a las reportadas en otros contextos, por ejemplo, en Brasil se 
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realizó un análisis nacional de nacidos vivos con cardiopatías congénitas que reportaba que 95,4% de 
los embarazos correspondían a gestaciones únicas (31); del mismo modo Ferrante et al en Italia, 
realizaron un análisis de 98 embarazos con diagnóstico prenatal de cardiopatías y reportaron que de 
estos 68.3% de los partos fueron por vía vaginal (32), sugiriendo que incluso en países desarrollados 
la vía vaginal es segura en casos de cardiopatías congénitas.  En el estudio brasileño la mayoría de 
los pacientes también fueron de término(33).  Tanto en el estudio de Brasil como el de Italia no 
mencionaron el uso de esteroides, lo que confirmaría que la mayoría de nacimientos ocurrieron al 
término reduciendo así la necesidad de maduración pulmonar.  

Las complicaciones obstétricas como la ruptura prematura de membranas, la preeclamsia, la 
diabetes gestacional y la corioamnionitis se presentaron en porcentajes relativamente bajos.  Estudios 
previos han documentado que tanto la preeclamsia como la diabetes materna incrementan el riesgo 
de malformaciones cardiacas en los fetos con odds ratio que oscilan entre 1,3 y 2,0 (33), por lo tanto, 
estas condiciones, aunque se encuentren en poca proporción, podrían llegar a tener relevancia clínica. 

Con respecto a las variables prenatales,  la edad promedio de las madres de estos pacientes 
fue de 28 años, y solamente un 7.4% correspondió a embarazos adolescentes y un 3,7% a madres 
mayores de 40 años, predominando, por ende, madres adultas jóvenes. En el estudio poblacional 
realizado en Brasil, la edad media de las madre fue igual a la nuestra (28 años; IC95 % 26,9-29,2) 
(31). En este tema, cabe mencionar una revisión sistemática y metaanálisis reciente que identifica 
como un factor de riesgo independiente la edad materna mayor o igual a los 35 años (34).  Nuestro 
cohorte presentó un rango amplio de edad maternas, pero la cola derecha de la distribución por edades 
se encuentró entre 35 y 40 años, de ahí relevancia de un adecuado el asesoramiento prenatal 
nacional. 

Por otra parte, existe una clara disminución de los embarazos adolescentes, ya que según el 
trabajo de la Dra Solis, entre los años 2011 y 2014 en Costa Rica el 12,1% de las madres de pacientes 
con cardiopatías presentaban edades menores a los 18 años (35). Este cambio posiblemente se deba 
al mayor acceso a anticonceptivos eficaces, disponibilidad de los mismos en servicios amigables para 
jóvenes con acceso a educción sexual. 

Varios equipos se han interesado en cuantificar las tasas de diagnóstico prenatal, uno de ellos 
fue Bakker et al., quienes realizaron un estudio internacional en el cual se agruparon países de alto y 
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mediano ingreso económico, reportando que las tasas de diagnóstico prenatal de cardiopatías eran 
cercanas al 30-40 % (36).  Davtyan et al. en su estudio  “Prenatal Diagnosis Rate of Critical Congenital 
Heart Disease”, determinó que según cada sistema de salud y el acceso a la ecocardiografía fetal 
especializada se podrían alcanzar tasas de hasta el 50 % de cobertura para diagnóstico prenatal  (37).  
En nuestra serie la tasa de detección de cardiopatías en el periodo prenatal alcanzó un 29.6%; 
considerándose aún algo baja, si es comparada con contextos de programas establecidos de 
detección fetal.  Cabe destacar sin embargo, una notable mejoría con respecto a años previos según 
lo descrito la Dra. Solís, quien detalló las tasas de diagnóstico prenatal del siguiente modo: en el 2011 
un 18.7%,  2012 y 2013 un 20% cada año, y para en el 2014 un 17.3% (35).   Dado lo anterior, Costa 
Rica aun cuenta con un gran desafío por delante para aumentar dichas tasas de diagnóstico prenatal, 
promoviendo estandarización del tamizaje anatómico fetal, equipos tecnológicos con mayor resolución 
y mayor capacitación y número de obstetras y perinatólogos, además de cardiólogos pediátricos, para 
generar rutas de detección más agiles para la confirmación prenatal.  

Bakker et al. se interesaron incluso en el momento específico en el que se realizó el 
diagnóstico prenatal, indicando que muchos se realizaban en el segundo o tercer trimestre del 
embarazo (36). Sun et al en el 2021, determinó que el momento óptimo para realizar la ecocardiografía 
fetal es entre las 18 y 22 semanas, reconociendo que en este periodo no todos los defectos son 
visibles, lo cual podría retrasar el diagnóstico (38).  En nuestro estudio llama la atención la 
heterogeneidad, donde la media fue de 33 semanas, con rango entre 22 y 38 semanas.  Muy 
posiblemente esta variabilidad sea secundaria a las barreras de acceso que aun tenemos en nuestro  
sistema de salud, los recursos limitados, en ocasiones listas de espera de citas prolongadas y 
limitación en el número de especialistas; esto a pesar de un programa consolidado de tamizaje 
prenatal para detección de cardiopatías en etapas tempranas.  Es necesario el fortalecimiento en 
aspectos como los mencionados para lograr detecciones cada vez más tempranas, que permitan una 
planificación obstétrica anticipada  e incluso intervención neonatal inmediata con el objetivo de mejorar 
la sobrevida de esta población infantil. 

Pese a los esfuerzos por lograr diagnósticos antes del parto, la concordancia entre el 
diagnóstico prenatal y su confirmación posterior es discrepante. Nuestra cohorte refleja una 
correspondencia del 68.8%; en el estudio previo realizado en Costa Rica fue de 52.5%; indicando una 
mejoría (35). La diferencia no dista mucho de lo reportado en un trabajo de literatura titulado 
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“Consequences of Fetal Cardiac Anomalies: A Two-Year Experience” en el cual se obtuvo un 
porcentaje de concordancia del 71,6% (39), reflejando que incluso en hospitales con experiencia existe 
una proporción no despreciable de discrepancia diagnóstica que podría explicarse por varios factores: 
evolución anatómica de las malformaciones, limitaciones técnicas intrauterinas, la experiencia del 
especialista e incluso defectos asociados como múltiples anomalías.  Importancia, siempre se debe 
corroborar la sospecha de manera sistemáticamente en el periodo postnatal.  

Dado que la mayoría de los pacientes son diagnosticados en el periodo postnatal, es 
importante tomar en consideración los signos y síntomas que alerten al clínico de la presencia de una 
cardiopatía congénita. En la población estudiada destacaron el soplo y la cianosis con 74.1% y 72.2% 
respectivamente; similar a un estudio realizado en la India en el año 2022, sobre recién nacidos con 
cardiopatía congénita crítica y que describe la presencia de soplo también como el signo clínico más 
común en un 68% de los casos, seguido de la cianosis en 55% (40). En un porcentaje menor los 
hallazgos encontrados en esta cohorte en la radiografía de tórax como cardiomegalia (16,7%) o 
alteraciones en el flujo pulmonar (24.1%), igualmente representaron una minoría en estudios 
internacionales como el realizado por Oliveira-Brancati en Brasil en el año 2020 (41). 

Desde el punto de vista fisiológico las CCC se caracterizan por hipoxemia, alteraciones en los 
flujos sanguíneos intracardiacos, edema pulmonar y disminución del gasto cardiaco, lo que 
compromete de manera significativa el intercambio respiratorio desde tempranos momentos posterior 
al nacimiento.  Por tal razón, la necesidad de intubación en sala de partos es un procedimiento 
esperable en esta población de acuerdo con la severidad anatómica de cada lesión.  En nuestro 
estudio un 55.5% de los casos ameritó manejo invasivo de la respiración mediante ventilación 
mecánica asistida (VMA) y la literatura local previa describió un 57.5% (35). 

Si bien existe una falta de datos latinoamericanos para realizar una comparación estricta, en 
el estudio mencionado en Brasil destaca el patrón de alta necesidad de soporte respiratorio temprano 
así como mayor morbilidad al prolongar dicho soporte (31); de este  modo se respalda la inestabilidad 
tanto hemodinámica como respiratoria del paciente neonatal con estas condiciones, siendo necesario 
el entrenamiento del equipo médico dedicados a la atención de salas de parto, conocer 
adecuadamente los protocolos de manejo, las vías de referencia a UCIN y los centros de manejo 
integral del paciente con cardiopatía. 
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Dentro de las complicaciones neonatales de los pacientes con diagnóstico de CCC ingresados 
en UCIN, la principal fue la displasia broncopulmonar (25.9%) que reflejó de la necesidad de soporte 
respiratorio prolongado en los pacientes con CC.  Un estudio realizado por Norman et al. en pacientes 
de 10 países distintos, nacidos entre 2007 y el 2015, con defectos cardiacos congénitos, mostró como 
la prevalencia de displasia broncopulmonar y la displasia broncopulmonar grave eran más prevalente 
en pacientes con CC, que en aquellos pacientes con un corazón sano a pesar de tener otras 
comorbilidades como por ejemplo la prematuridad (42). 

Otra complicación y que por sí sola constituye un factor de riesgo, debido a la estancia 
hospitalaria en unidades de cuidados intensivos, es la infección asociada con la atención en salud, 
que en el estudio actual estuvo presente de manera temprana únicamente en el 3.7% y de manera 
tardía en 16.7%, para un global del 20.4%. 

 En Latinoamérica las tasas de sepsis nosocomiales varían, por ejemplo en Brasil alcanzó un 
20.3% (31), mientras que en Perú solamente un 7,4% de los ingresos a estas unidades (43).  Dicha 
heterogeneidad es el reflejo de las prácticas y vigilancias epidemiológicas de cada centro de atención. 
Con respecto a los patógenos mayormente aislados en nuestro estudio, la  Klebsiella pneumoniae y 
el Staphylococcus epidermidis fueron también los gérmenes más prevalentes de los estudios descritos 
anteriormente (31, 43).  Esto apoyaría el uso de esquemas empíricos que cubran bacilos gram 
negativos y staphyloccus coagulasa negativos.  Cabe destacar que a pesar de que estos pacientes 
pueden desarrollar sepsis debido a las múltiples invasiones y a los procedimientos quirúrgicos, se 
deben enforcar los esfuerzos en reducir la sepsis pre y postoperatoria en esta población. 

En cuanto a la mención de las complicaciones se reportaron la leucomalacia periventricular 
(LPV) y la hemorragia intraventricular grado I en este estudio con un porcentaje bajo de 5.5% cada 
una.  Al compararlo con la cohorte nacional estadunidense 2016-2020, que reportan una tasa menor 
de LPV de un 1.4% y en el caso de la hemorragia interventricular de un 1.7%, pero con grados mayores 
de HIV inclusive reportándose grados III-IV (44).  Estas diversificaciones son el reflejo de variables 
como la edad gestacional, tipo de fisiología cardiaca, momento y protocolo para realizar la 
neuroimagen y prácticas de estabilización preoperatoria.  Es necesario respaldar la vigilancia 
neurológica estandarizada e implementar estrategias de neuroprotección.  
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Otras complicaciones desarrolladas fueron los trastornos del ritmo:  un paciente presentó 
fibrilación ventricular (FV) y otro trigeminismo supraventricular, para un global de arritmias del 9%.  En 
el informe previo en Costa Rica se documentó un 6.7% (35).  Si bien la FV neonatal es excepcional, 
en un estudio realizado en Estado Unidos por la Universidad de Vanderbilt se describió un neonato 
con CC que también la presentó, aunque se describe que fue de causa idiopática y con posterior 
presencia de ALCAPA, lo que resalta la importancia de descartar en estos pacientes canalopatias, 
isquemia, trastornos metabólicos y causas estructurales (45). 

Por su parte, en Italia se realizó una investigación de seguimiento neonatal en el cual un patrón 
de trigeminismo fetal reapareció en el neonato y desencadenó episodios de taquicardia 
supraventricular (46).  En nuestra muestra hubo un caso asilado, posiblemente relacionado con la baja 
frecuencia esperada en neonatos con CCC, reforzando la importancia del monitoreo estricto, así como 
la atención temprana a posibles desencadenantes.   

En cuanto al soporte hemodinámico, se observó que solo en el 7.4% fue necesario el uso de 
fármacos inotrópicos o vasopresores, pero en los años previos se documentó que la cifra alcanzó 
hasta un 39.3% del uso de estos medicamentos (35).  Esta disminución sugiere que dicha 
estabilización puede centrarse, de manera prioritaria, en medidas dirigidas a la fisiología de la lesión; 
por ejemplo el uso de prostaglandinas (PGE1) en CC dependientes del ductus, reservando los 
fármacos vasoactivos para casos de síndrome de bajo gasto cardiaco o shock.  Lo anterior es 
consistente con lo descrito por Ashrafi y cols, en el documento del consenso multiinstitucional de 
Estados Unidos/Canadá, en donde enfatizan que antes de las intervenciones quirúrgicas, el plan de 
acción debe individualizarse por el comportamiento de la cardiopatía y utilizar estos medicamentos de 
manera selectiva cuando existe disfunción miocárdica o bajo gasto cardiaco. (47)  

Muestra de lo anterior en este enfoque de estabilización dirigida de acuerdo con la fisiología 
de la patología, el uso de prostaglandinas estuvo presente en un 63% mostrando un aumento a lo 
descrito entre los años 2011 y 2014, en donde se reportó el uso en solo un 25.3% de los pacientes 
ingresados en ese estudio (35). 

Este aumento respalda el acatamiento de las recomendaciones del consenso Estados 
Unidos/Canadá, que permiten iniciar las PGE1, incluso antes del ecocardiograma cuando se tenga 
una alta sospecha de anatomías dependientes del ductus (47); por lo tanto, se refuerza el papel de 
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las PGE1 como piedra angular de la estabilización prequirúrgica; pues a pesar de su desempeño 
clínico, se deben tener presentes los efectos adversos destacándose la apnea como el principal de 
ellos, presente en 5.8% de pacientes y en el estudio descrito previo en un 8% (35).  En otras latitudes 
el uso reportado es mayor de hasta un 26.3%, como lo reporta un estudio realizado en Florida (Johns 
Hopkins All Children’s Hospital) reforzando el balance riesgo beneficio, como un puente fisiológico 
hacia la intervención correctiva. (48) 

Avanzando con los métodos diagnósticos previo a las intervenciones, el uso del 
ecocardiograma transtorácico en este estudio fue el principal método aplicado al 100 % de los niños, 
lo cual es consistente a través de los años en este país, evidenciado por el  Dr. Carlos Mas en el año 
2001 (49) y el Dr. Ignacio Castro en el año 2012 (50) en sus estudios sobre ecocardiografía en 
pacientes con cardiopatías congénitas. 

Tales análisis son compatibles con el estudio observacional multicéntrico en Estado Unidos 
coordinado por el Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP), que demostró que la ecocardiografía 
por si sola permite un diagnóstico preoperatorio preciso para la reparación completa incluso de 
cardiopatías mayores lográndose obviar el cateterismo diagnóstico de manera rutinaria (51), de hecho 
fue necesario en este medio solo en el 38.9% de los pacientes. 

En cuanto a la variabilidad diagnóstica interobservador del 20.3% encontrada en el estudio 
actual, la evidencia contemporánea multicéntrica indica que la ecografía es operador dependiente  y 
por tanto obedece a variables del paciente como por ejemplo lesiones de alta complejidad anatómica 
y bajo peso, así como del contexto en que se realice, citando las interpretaciones nocturnas o en los 
fines de semana como factores de riesgo; por lo tanto, se proponen iniciativas de aprendizaje 
colaborativo con el fin de reducir estos errores prevenibles por la variabilidad  (51).  Incluso de manera 
global se ha planteado la necesidad del uso de estudios complementarios al ecocardiograma para 
disminuir este sesgo; en Latinoamérica (Brasil) tanto en guías de tomografía y de resonancia 
cardiovascular como en series clínicas, se reporta un uso creciente de TAC y RMN, principalmente 
cuando el ecocardiograma es insuficiente en casos de anomalías en las ramas pulmonares, el arco 
aórtico y las ramas coronarias, alineándose con la práctica actual de solicitar angiotomografias en el 
25.9% de la cohorte. (52)  
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En cuanto al espectro diagnóstico dos tercios de estos pacientes presentaron cardiopatías 
cianóticas (66,7%) y en total las lesiones dependientes del ductus fueron 44.4%.  Esto es comparable 
con países de ingresos medios, por ejemplo en Gambia se publicó un estudio en el año 2020 en el 
cual Bah et al. reportaron que el 52% de los CCHD fueron ductus dependientes (53), describiendo 
como las cardiopatías más observadas la CIV ocupa el primer lugar con 46,3%  junto con la CIA en 
35.1%, seguidas de la estenosis aortica 31.5 %, atresia pulmonar 24.1 % y la transposición de grandes 
vasos 22.2 %, reflejando por un lado la alta prevalencia de los defectos septales. 

La implicación clínica de las lesiones cianóticas y dependientes del ductus son descritas en 
muchas series con comportamiento similar.  En Estados Unidos se realizó una revisión en el 2024, 
que reafirma que la CIV es el defecto congénito más común globalmente (54).  En la población 
latinoamericana un estudio observacional retrospectivo en Lima, Perú entre los años 2012 y 2015 
encontró que la atresia pulmonar fue la cardiopatía más frecuente dentro de las cardiopatías severas 
con un 26% de representación (55). En el contexto costarricense, en lo reportado en el estudio entre 
los años 2011 y 2014 también predominaron estas lesiones complejas compatibles con perfiles 
cianóticos y ductus dependientes. (35). 

Con respecto a las intervenciones brindadas a estos pacientes, el abordaje conservador fue 
ofrecido a 38,9%, con una variable mínima a la de los años 2011 y 2014 que fue de un 39.9% (35). 
Por su parte las intervenciones quirúrgicas representaron en el presente estudio un 29,6%.   Este 
patrón contrasta de manera marcada con Gambia quienes entre el año 2020-2022, reportan que la 
intervención quirúrgica fue infrecuente con tan solo aproximadamente 4.5% de los pacientes, 
reflejando sin lugar a dudas las limitaciones de los accesos a terapias avanzadas (53). 

Por su parte en Latinoamérica, Brasil ha mostrado un importante repunte hacia el manejo 
quirúrgica de estos pacientes, ya que en el 2010, un análisis de regionalización reportó que solo el 
46% de los pacientes accedían a tratamiento quirúrgico en el sistema público (54), pero en un análisis 
de una cohorte retrospectiva en ese mismo país entre febrero del 2019 y febrero del 2021 describió 
que a un 70% de los pacientes con CCC se les realizó una cirugía correctiva (55).  En este contexto 
el 29.6% del presente análisis evidencia una brecha sustantiva, esto exige el fortalecimiento de las 
oportunidades terapéuticas e incrementar la capacidad instalada de abordaje correctivo de los 
pacientes con cardiopatías congénitas críticas en Costa Rica. 
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El uso del cateterismo como intervención en casos de cardiopatías evidencia un discreto 
aumento de 23.2%, en el estudio previo realizado por la Dra. Solís (35), a un 29.6% en el estudio 
actual.  Esto es comparable al estudio Valencia y cols, que en su análisis entre los años 2016 – 2021  
demuestró un aumento de colocación de stent ductal del 19% al 53,4% como abordaje de pacientes 
con cardiopatías críticas, constituyendo una estrategia alternativa de alto impacto en los Estados 
Unidos (56). 

Ahora bien, los procedimientos quirúrgicos más frecuentes fueron el cierre de la CIV y la CIA, 
así como las plastías del arco aórtico.  Esto fue consistente con centros estadounidenses de gran 
volumen y complejidad, como lo reportado por el Children’s Hospital of Philadelphia, reforzando 
similitudes internacionales (57). 

Es importante mencionar que el actual análisis presentó un retraso para la intervención inicial 
en casi la mitad de los pacientes (48.1%), destacando la sepsis, el bajo peso, la inestabilidad 
hemodinámica y la prematuridad como agentes retardantes.  Este patrón también fue descrito en 
unidades de cuidado intensivo neonatal nivel IV de Estados Unidos (2024) en donde mencionan que 
los mismos detonantes obligaron a reprogramar o escalonar la estrategia terapéutica hasta la 
estabilización previa (ventilatoria, antibiótica y nutricional). (58)  

La estancia en UCIN del estudio fue más prolongada comparada con los antecedentes 
nacionales expuestos (35), con una media de 26 días y una mediana de 37 días (previo media de 13 
días y medianas de 5 días) (35); si bien estas cifras parecen elevadas, son similares a contextos 
internacionales como el estudio realizado en Arabia Saudita que abarcó de junio 2011 a abril 2020 con 
estancias medianas de 24 días en UCIN (59). Cabe destacar que dicha duración varía de acuerdo con 
la severidad clínica, la necesidad de estabilización preoperatoria mencionada previamente y por 
estrategias escalonadas que tienden a extender la estancia frente a una corrección inmediata. 

Posterior a las intervenciones quirúrgicas, se reportó, mayoritariamente, la insuficiencia renal 
como principal complicación con un 18.5%, siendo similar con lo descrito en la población de Arabia 
Saudita cuya presencia fue identificada como un predictor de mortalidad (59). Como segunda 
complicación frecuente se encuentra la sepsis con un 14.8%, que comparativamente con series 
contemporáneas resulta más positivo; por ejemplo, un estudio realizado a 450 niños por 
anestesiólogos y cardiólogos pediatras con intervenciones quirúrgicas en la India mostraba tasas de 
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sepsis hasta en el 21% de los casos (60). En tercer lugar el quilotórax estuvo presente en un 3.7% lo 
cual es similar a lo presentado por Brasil, cercano al 2-5 % (41). 

Por último, la mortalidad en pacientes con cardiopatías congénitas es un claro indicador del 
desempeño de los sistemas de salud de cada país, por mencionar un ejemplo en Estados Unidos los 
registros multicéntricos de este país muestran tasas de alrededor de 3-4%, esto ejemplifica la 
experiencia de esta nación para el manejo de estos pacientes (58).  Por su parte el estudio mencionado 
en Perú reportó tasas del 33.7% enfatizando en el peso sobre la letalidad de lesiones complejas y su 
capacidad resolutiva (55).  Lo anterior aporta puntos de comparación, contextos y limitaciones muy 
distintas.  Nuestra tasa de mortalidad (31.5%) sería un intermedio entre las latitudes mencionadas. 
Cabe destacar la una mejora sustancial con respecto a años previos en Costa Rica, ya que en el 
periodo 2011-2014, el estudio de la Dra. Solís mostró una mortalidad del 45% (35).  Está reducción 
sugiere un avance para el sistema de salud de Costa Rica en varios frentes, la detección y la referencia 
más oportuna, mejoras perioperatorias, estandarización diagnóstica, esto pese a que persisten 
grandes desafíos para una capacidad resolutiva sostenida y adecuada.  
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Conclusión   
 
 

El presente estudio permitió la realización de un análisis descriptivo de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Niños entre el 01 de 
octubre del 2022 y el 31 de setiembre del 2023 con diagnóstico de cardiopatía congénita crítica 
haciendo posible una comparación directa con los antecedentes nacionales e internacionales 
evidenciando similitudes y diferencias para un mejor manejo y entendimiento de la patología. 

 
En comparación con la serie costarricense previa (HNN 2011-2014) el estudio actual (HNN 

2023-2024) evidencia progreso clínico, pero como se ha mencionado persisten brechas. 
 
Existe un descenso de la mortalidad hospitalaria, a pesar de aun ser tardía y por debajo de 

los estándares deseables se evidencia un aumento de la detección prenatal, la estrategia de 
estabilización se ha desplazado hacia un uso más extendido hacía las PGE1 con menores 
requerimientos de fármacos inotrópicos o vasopresores y en cuanto a la terapéutica, con alineación a 
tendencias internacionales se observa mayor uso de opciones percutáneas como el cateterismo, pero 
con persistencia de demoras en la primera intervención con una carga relevante de infecciones 
asociadas con la atención en salud. 

 
Clínicamente el tamizaje cardiaco con oximetría de pulso constituye un método de pesquisa 

simple y reproducible que prioriza la referencia para realizar un ecocardiograma diagnóstico temprano 
mejorando  la ventana terapéutica. 
 

Resulta imprescindible el fortalecimiento de la capacitación del personal en técnicas 
mínimamente invasivas como el cateterismo diagnóstico y terapéutico, pues tanto en este medio como 
a nivel internacional tales intervenciones son cada vez más frecuentes, particularmente, en las 
valvulopatías, dicha formación continua y estandarizada optimiza la seguridad, reduce tiempos de 
respuesta y mejora los resultados clínicos favoreciendo la articulación con el equipo de cirugía 
cardiaca.  
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De manera paralela, se recomienda la instalación de un protocolo previo a la intervención 
priorizando el control de sepsis, con metas hemodinámicas y ventilatorias, así como optimización 
nutricional. Para impactar las estancias en UCIN se necesitan estrategias de prevención de 
infecciones, de igual forma, protección renal junto a estrategias de extubación tempana y retiro de 
dispositivos invasivos. 
 

En conjunto, la búsqueda de una ruta que alinee el diagnóstico, la estabilización y las 
intervenciones con el objetivo de transformar la mejoría histórica en un estándar sostenible de 
resultados para los recién nacidos con diagnóstico de cardiopatías congénitas críticas en este país.  

 
A futuro, se requieren estudios prospectivos los cuales se enfoquen en estancia hospitalaria, 

sepsis e intervenciones terapéuticas, a fin de cuantificar con mayor precisión los riesgos asociados 
que estas variables suponen para la mortalidad de esta población y orientar intervenciones costo 
efectivas.  
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Limitaciones 

 
• Sesgo de selección: la población estudiada puede no ser representativa de la población 

general, debido a la selección de ciertos grupos de pacientes. 
 

• Sesgo de información: la calidad de los datos recolectados puede variar, esto influye en la 
precisión de los resultados. 
 

• Sesgo de confusión: factores no considerados en el análisis podrían afectar los resultados, 
como variables no controladas que influirían en las asociaciones observadas. 
 

• Variabilidad en el tratamiento la falta de estandarización en el manejo de los pacientes 
puede introducir inconsistencias en los resultados. 
 

• Limitaciones del diseño del estudio: la naturaleza retrospectiva puede limitar la capacidad de 
establecer relaciones causales entre las variables estudiadas.  
 

• Generalización de los resultados: los hallazgos pueden no ser aplicables a otras poblaciones 
o entornos clínicos, debido a las características de la muestra.  

 
 
  



  36 

Anexos  
 
Tabla 1. Distribución de las variables sociodemográficas de los pacientes ingresados a la 
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Niños entre el 01 de octubre 
del 2022 y el 31 de setiembre del 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica. 

Variable  n % 
Sexo Masculino 28 51.85 

 Femenino 26 48.14 
    
    

Provincia San José 20 37.03 
 Alajuela 11 20.37 
 Cartago 3 5.56 
 Heredia 4 7.40 
 Guanacaste 6 11.11 
 Puntarenas 4 7.40 
 Limón 6 11.11 
    
Hospital de nacimiento Hospital Calderón Guardia 

Hospital de Alajuela 
Hospital Adolfo Carit Eva 
Hospital San Juan de Dios 
Hospital San Vicente de Paul 
Hospital de San Carlos 
Hospital Enrique Baltodano 
Hospital México 
Hospital Tony Facio 
Hospital Max Peralta 
Hospital CIMA 
Hospital Clínica Bíblica 
Hospital Escalante Pradilla 
Hospital Manuel Mora Valverde 
Hospital Max Terán 
Hospital México 
Hospital Monseñor Sanabria 
Hospital William Allen 
Hospital de Guápiles 
Hospital de Los Chiles 
Hospital Enrique Baltodano 
Parto extrahospitalario 
Área de salud Desamparados 
Área de salud Mata de Plátano 
Área de salud de Cariari 

6 
6 
4 
4 
4 
4 
3 
3 
3 
2 
 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

11.11 
11.11 
7.41 
7.41 
7.41 
7.41 
5.56 
5.56 
5.56 
3.70 

 1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 
1.85 

    
Valoración por trabajo social Sí 51 94.44 
 No 3 5.56 
    
Condición de riesgo Sí 22 40.74 
 No 30 55.56 
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 No aplica 2 3.70 
Tipo de riesgo No Aplica 30 55.50 
 Pobreza  11 20.35 
 Captación tardía y grupo familiar inestable 1 1.85 
 Embarazo adolescente 1 1.85 
 Embarazo adolescente  2 3.70 
 Embarazo no planeado 2 3.70 
 Grupo familiar inestable y escasa red social 1 1.85 
 Oxigeno domiciliar 1 1.85 
 Padre consumo de Alcohol y cocaína 1 1.85 
 Padres indígenas panameños 1 1.85 
 Pobre control prenatal 1 1.85 
 Tabaquismo pasivo 1 1.85 
 VIF 1 1.85 

Fuente: elaboración propia. 
 
 

  



  38 

Tabla 2. Distribución de las variables cualitativas prenatales de los pacientes ingresados a la 
Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 01 de octubre 
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica. 

Variable  n % 
Número de fetos 1 solo feto 52 96.30 
 2 fetos 2 3.70 
    
Ruptura prematura de membranas ovulares Sí 4 7.40 
 No 50 92.59 
    
Preeclampsia Sí 4 7.41 
 No 50 92.59 
    
Corioamnionitis No 54 100.00 
    
Diabetes Sí 2 3.70 
 No 52 96.30 
    
Sufrimiento fetal agudo Sí 2 3.70 
 No 52 96.30 
    
Vía de parto Vaginal 29 53.70 
 Cesárea 25 46.30 
    
Esteroides prenatales Sí 2 3.70 
 No 52 96.30 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 3. Distribución de los antecedentes perinatales cuantitativos de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita 
crítica. 

Variable Media IC95% Mediana Rango Valor 
p* 

Edad de la madre 
(años) (n=54) 

28.22 26.50 – 29.94 28 17 – 44 0.532 
 
 

Edad gestacional 
(semanas) 
 

38.03 37.21 – 38.86 39 27+4 – 42+3  0.0000 

Edad gestacional al 
diagnóstico (semanas) 
(n=16) 

33.81 30.01 – 35.61 34.5 22.86 – 38.71 0.0748 

      
Edad diagnóstico 
posnatal (horas) (n=45) 

52.47 24.23 – 80.72 24 1 – 504 0.0000 

      
      
      
Peso al nacer (gramos) 2911.66 2712.81 – 3110.51 2945 850 – 4069 0.0523 

 
Talla al nacer (cm)      
 47.36 46.38 – 48.33 48 37 – 54  0.0450 
Circunferencia cefálica 
(cm)  

     

 33.10 32.51 – 33.62 33 27 – 36.5 0.0105 
      

*Valor p de prueba Shapiro-Francia para determinar distribución de normalidad 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 4. Distribución de las variables cualitativas prenatales y postnatales de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita 
crítica. 

Variable  n % 
Diagnóstico prenatal Sí 16 29.63 
 No 38 70.36 
    
Diagnóstico prenatal coincidía con postnatal (n=16) Sí 11 68.75 
 No 5 31.25 
 
    
Tamizaje cardiaco positivo Sí 16 29.63 
 No 36 66.67 
 No aplica 2 3.70 
    
Pulsos disminuidos Sí 3 5.56 
 No 51 94.44 
    
Soplo Sí 40 74.07 
 No 14 25.93 
    
Cianosis Sí 39 72.22 
 No 15 27.78 
    
Cardiomegalia Sí 9 16.67 
 No 45 83.33 
    
Alteración del flujo pulmonar Sí 13 24.07 
 No 41 75.93 
    
Silueta cardiaca anormal Sí 12 22.22 
 No 42 77.78 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 5. Distribución de las variables cualitativas neonatales de los pacientes ingresados a 
la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 01 de octubre 
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica. 

Variable  n % 
APGAR 5 minutos (n=53) 2 2 3.77 
 3 0 0.00 
 4 2 3.77 
 5 1 1.89 
 6 2 3.77 
 7 7 13.21 
 8 15 28.30 
 9 23 43.40 
 10 0 0.00 
 No aplica 1 1.89 
    
APGAR 10 minutos (n=53) 5 1 1.89 
 6 3 5.66 
 7 1 1.89 
 8 10 18.87 
 9 29 54.72 
 10 8 15.09 
 No aplica 1 1.89 
    
    
    
Inotrópico/vasopresor Sí 4 7.41 
 No 50 92.59 
    
Tipo de inotrópico/vasopresor Dobutamina 1 25.00 
 Dopamina 1 25.00 
 Epinefrina 1 25.00 
 Norepinefrina 1 25.00 
    
Intubación en sala de parto Sí 10 18.52 
 No 44 81.48 
    
Intubación en el primer día de vida Sí 7 12.96 
 No 47 87.04 
    
Intubación en los primeros tres días de vida Sí 9 16.67 
 No 45 83.33 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 6.  Distribución de las variables tempranas previo al tratamiento intervencional o cirugía 
de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional 
de Niños entre 01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de 
cardiopatía congénita crítica. 

Variable  n % 
Displasia broncopulmonar Sí 14 25.93 

 No 40 74.07 
    

Sepsis temprana Sí 2 3.70 
 No 52 96.30 
    
Sepsis tardía Sí 9 16.67 
 No 45 83.33 
    
Tipo de microorganismo No aplica 45 83.33 
 Klebsiella pneumoniae 2 3.70 
 Staphylococcus epidermidis 2 3.70 
 Bacilos Gram + 1 1.85 
 Citrobacter freundii 1 1.85 
 Enterococcus cloacae 1 1.85 
 SAMR 1 1.85 
 SAMS 1 1.85 
    
Segundo tipo microorganismo No aplica 51 94.44 
 Klebsiella pneumoniae 1 1.85 
 Pseudomonas aeruginosa 1 1.85 
 Staphylococcus epidermidis 1 1.85 
    
HIV Sí (grado I) 3 5.56 
 No 51 94.44 
    
LPV Sí 3 5.56 
 No 51 94.44 
    
TVP Sí 4 7.41 
 No 50 92.59 
    
Trombosis arterial Sí 2 3.70 
 No 52 96.30 
    
    
EAN Sí 1 1.85 
 No 53 98.15 
    
Trastorno del ritmo Fibrilación ventricular 1 1.85 
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 Trigeminismo supraventricular 1 1.85 
 No aplica 52 96.30 
    
    

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 7  Distribución de las variables cuantitativas de los tratamientos aplicados a los 
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de 
Niños entre 01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía 
congénita crítica. 

Variable Media IC95% Mediana Rango Valor 
p* 

Días soporte 
prequirúrgico (n=35) 

13.17 7.66 – 18.68 7 1 – 74 0.000 

      
Días soporte 
postquirúrgico (n=31) 

13.87 8.11 – 19.63 6 1 – 57 0.000 

      
Número de días con 
prostaglandinas (n=33) 

11.66 7.51 – 15.82 9 1 – 50 0.001 

      
Valores promedios 
descritos cefálicos 
(n=41) 

61.90 59.11 – 64.70 60 40 – 83 0.0926 

      
Valores promedios 
descritos esplénicos o 
renales (n=24) 

59.33 55.32 – 63.34 60 40 – 80 0.9278 

      
Número de valoraciones 
prequirúrgicas 

2.01 1.66 – 2.37 2 1 – 8  0.0000 

      
Latencia para el 
tratamiento inicial (días) 
(n=33) 

14.87 9.64 – 20.12 10 1 – 54 0.0008 

      
Tiempo CEC (minutos) 
(n=16) 

166.56 110.22 – 222.90 156.5 26 – 441 0.1466 

      
Días de hospitalización  37.46 26.73 – 48.19 26.5 4 – 218 0.0000 
      
Días en UCI 30.22 23.61 – 36.83 25.5 3 – 93 0.0003 
      
Edad a la muerte (días) 
(n=17) 

45.41 14.57 – 76.25 25 4 – 218 0.0001 

*Valor p de prueba Shapiro-Francia para determinar distribución de normalidad 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 8. Distribución de las variables de manejo médico de los pacientes ingresados a la 
Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 01 de octubre 
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica. 

Variable  n % 
Restricción de líquidos Sí 29 53.70 
 No 25 46.30 
    
Diuréticos en UCIN Sí 15 27.78 
 No 39 72.22 
    
Tipo de diurético Furosemida 14 25.93 
 Hidroclorotiazida 1 1.85 
 No aplica 39 72.22 
    
Oxígeno suplementario Sí 48 88.88 
 No 6 11.12 
    
Modalidad del oxígeno suplementario VMA 30 55.56 
 NSC 11 20.37 
 CAF 4 7.41 
 VNI 3 5.56 
 No aplica 6 11.11 
    
Prostaglandinas Sí 34 62.96 
 No 20 37.04 
    
Eventos adversos Sí 2 3.70 
 No 31 57.41 
 No aplica 21 38.89 
    
Saturación O2 mínima recomendada 70 % 2 3.70 

75 % 19 35.19 
80 % 9 16.67 
85 % 9 16.67 
90 % 13 24.07 

 95 % 2 3.70 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 9. Distribución de las variables de estudios prequirúrgicos de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita 
crítica. 

Variable  n % 
Ecocardiograma Sí 54 100 
    
Variación de diagnóstico Inter 
observador 

Sí 11 20.37 

 No 41 75.93 
 No aplica 2 3.70 
    
Angiotac Sí 14 25.93 
 No 40 74.07 
    
Cateterismo diagnóstico Sí 21 38.89 
 No 33 61.11 
    
Us Cerebro Sí 50 92.60 
 No 4 7.40 
    
Hallazgos patológicos Sí 10 18.52 
 No 44 81.48 
    
Hallazgos del US cerebro Asimetría de ventrículos laterales sin efecto 

de masa 
1 1.85 

 Hemorragia subependimaria 1 1.85 
 Leucomalasia quística 1 1.85 
 HIC 1 1.85 
 Hidrocefalia biventricular 1 1.85 
 Persistencia de cavum 1 1.85 
 Quiste subependimario 1 1.85 
 No aplica 48 88.89 
    
Ultrasonido abdomen Sí 48 88.89 
 No 6 11.11 
    
Hallazgos patológicos US abdomen Sí 10 18.52 
 No 38 70.37 
 No aplica 6 11.11 
    
Hallazgos US abdomen Duplicación vena cava inferior 2 3.70 
 Apéndice edematoso 1 1.85 
 Colección suprahepática 1 1.85 
 Derrame pleural 1 1.85 
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 Ectasia de venas suprahepáticas 1 1.85 
 Ectasia pielocalicial leve (izquierda) 1 1.85 
 Síndrome de heterotaxia y hepatomegalia 1 1.85 
 Vena suprahepáticas ligera ectasia 1 1.85 
 Vesícula reactiva 1 1.85 
 No aplica 44 81.48 
    
Se realizó cariotipo Sí 14 25.93 
 No 40 74.07 
    
Cariotipo alterado Sí 4 7.41 
 No 11 20.37 
 No aplica 39 72.22 
    
    
Resultado cariotipo (n=9) 46 XX 2 3.70 
 46 XY 4 7.41 
 FISH + 1 1.85 
 Síndrome de Di George 1 1.85 
 Trisomía 21 2 3.70 
 No aplica 44 81.48 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 10. Distribución de las variables de cardiopatía de los pacientes ingresados a la 
Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 01 de octubre 
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica. 

Variable   n % 

Cianógena Sí 36 66.67 
 No 18 33.33 

    
CIV Sí 25 46.30 

 No 29 53.70 
    

Ductus dependiente Sí 24 44.44 
 No 30 55.56 

    
CIA Sí 19 35.19 

 No 35 64.81 
    

Estenosis Aórtica Sí 17 31.48 
 No 37 68.52 

    
Atresia pulmonar Sí 13 24.07 

 No 41 75.93 
    

Transposición de grandes 
vasos Sí 12 22.22 

 No 42 77.78 
    

PDA Sí 11 20.37 
 No 43 79.63 

    
Estenosis pulmonar Sí 9 16.67 

 No 45 16.67 
    

Hipoplasia derecha Sí 8 14.81 
 No 46 85.19 

    
Coartación aórtica Sí 8 14.81 

 No 46 85.19 
    

Canal AV Sí 5 9.26 
 No 49 90.74 

    
Balanceado Sí 5 9.25 

 No 48 88.90 



  49 

    
Hipoplasia izquierda Sí 5 9.26 

 No 49 90.74 
    

Atresia tricúspidea Sí 4 7.41 
 No 50 92.59 

    
Tetralogía de Fallot Sí 3 5.56 

 No 51 94.44 
    

Doble tracto de salida VD Sí 3 5.56 
 No 51 94.44 

    
Arco aórtico hipoplásico Sí 3 5.56 

 No 51 94.44 
    

Anomalía de Ebstein Sí 2 3.70 
 No 52 96.30 

    
Doble tracto de salida VI Sí 1 1.85 

 No 53 98.15 
    

Atresia mitral Sí 1 1.85 
 No 53 98.15 

    
Ventana aorto-pulmonar Sí 1 1.85 

 No 53 98.15 
    

Tronco arterioso Sí 1 1.85 
 No 53 98.15 

 
 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 11. Distribución de las variables del tratamiento intervencional de los pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita 
crítica. 

Variable  n % 
Tipo de abordaje Conservador 21 38.88 
 Quirúrgico 16 29.63 
 Percutáneo 16 29.63 
 Ambos abordajes 1 1.85 
    
Necesidad de posponer tratamiento 
inicial 

Sí 26 48.15 

 No 15 27.78 
 No aplica 13 24.07 
    
Razón del retraso (n=9) Sepsis 1 1.85 
 Bajo peso 1 1.85 
 Enfermedad diarreica aguda 1 1.85 
 Hasta los 4 meses 1 1.85 
 Inestabilidad hemodinámica 1 1.85 
 SOP ocupada por emergencia 1 1.85 
 Tamaño 1 1.85 
 Vólvulo intestinal + IAAS 1 1.85 
 IAAS 1 1.85 
 Prematuridad 1 1.85 
 No aplica 44 81.48 
    
Traslado UCI Sí 50 92.59 
 No aplica 4 7.41 
    
Abordaje quirúrgico Esternotomía 16 29.63 
 Toracotomía lateral 1 1.85 
 No aplica 37 68.52 
    
Salida de SOP en ECMO Sí 1 1.85 
 No 16 29.63 
 No aplica 37 68.52 
    
Salida de SOP con esternón 
abierto 

Sí 9 16.67 

 No 7 12.96 
 No aplica 38 70.37 
    
Reintervención mismo día No 17 31.48 
 no aplica 37 68.52 
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Muerte en SOP Sí 2 3.70 
 No 15 27.78 
 No aplica 37 68.52 
    
Cirugía realizada No aplica 37 68,52 
 Cierre CIV 5 9,26 
 Switch arterial 5 9,26 
 Plastía arco aórtico 4 7,41 
 Cierre CIA 3 5,56 
 Aortoplastía 2 3,70 
 BT 2 3,70 
 Plastía de rama pulmonar izquierda 1 1,85 
 Cateterismo 1 1,85 
 Anastomosis vena superior 1 1,85 
 Reparación drenaje venoso anómalo 1 1,85 
 Resección CoA 1 1,85 
 Rashkind 1 1,85 
 Banding Arteria pulmonar 1 1,85 
 Ligadura PDA 1 1,85 
 Reparación completa anastomosis arterias 

pulmonares 
1 1,85 

 Reparación DUA 1 1,85 
 Ligadura de ductus 1 1,85 
    
Abordaje percutáneo Colocación stent ductal 7 12.96 
 Dilatación valvular 6 11.11 
 Otro 4 7.41 
 No aplica 37 68.52 
    
Otro abordaje Septostomía 3 5.56 
 Pulmonar 1 1.85 
 Atrioseptotomía de Rashkind 1 1.85 
 Septostomía atrial 1 1.85 
 Valvuloplastía 1 1.85 
 No aplica 47 87.04 
    
Complicaciones asociadas Desaturación 1 1.85 
 Hemoglobina 6.8 1 1.85 
 No 16 29.63 
 No aplica 36 66.67 
    
Anticoagulación Sí 10 18.52 
 No 16 29.63 
 No aplica 28 51.85 
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Antiagregación Sí 8 14.81 
 No 18 33.33 
 No aplica 28 51.85 
    
No intervención por diagnóstico 
paliativo 

Sí 12 22.22 

 No 26 48.10 
 No aplica 16 29.63 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 12. Distribución de las variables de manejo postquirúrgico los pacientes ingresados a 
la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 01 de octubre 
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica. 

Variable  n % 
Sepsis de herida Sí 1 1.85 
 No 30 55.55 
 No aplica 23 42.60 
    
Dehiscencia de herida Sí 1 1.85 
 No 30 55.55 
 No aplica 23 42.60 
    
Quilotórax Sí 2 3.70 
 No 29 53.70 
 No aplica 23 42.60 
    
Sepsis tardía Sí 8 14.81 
 No 23 42.59 
 No aplica 23 42.60 
    
Hipertensión arterial  Sí 2 3.70 
 No 29 53.70 
 No aplica 23 42.60 
    
Insuficiencia renal Sí 10 18.50 
 No 21 38.90 
 No aplica 23 42.60 
    
Trombosis venosa Sí 5 9.26 
 No 26 48.15 
 No aplica 23 42.60 
    
Trombosis arterial Sí 0 0.00 
 No 31 57.41 
 No aplica 23 42.59 
    
Arritmias Sí 3 5.56 
 No 28 51.85 
 No aplica 23 42.60 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 13. Distribución de las variables asociadas a la mortalidad los pacientes ingresados a 
la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Niños entre 01 de octubre 
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnóstico de cardiopatía congénita crítica . 

Variable  n % 
Muerte durante hospitalización Sí 17 31.52 
 No 37 68.52 
    
Causa de la muerte Shock cardiogénico 2 3.70 
 HTAP severa 2 3.70 
 Cardiopatía no quirúrgica 2 3.70 
 Bronconeumonía (k. pneumoniae + S. aureus) 1 1.85 
 Cardiopatía compleja 1 1.85 
 Hipoxia sistémica por Cardiopatía mixta 1 1.85 
 DVAPT obstruido 1 1.85 
 DVPA / Fallo hipoxémico 1 1.85 
 IAM 1 1.85 
 Infarto de miocardio extenso en SOP 1 1.85 
 Paro cardiorrespiratorio 1 1.85 
 Shock séptico 1 1.85 
 No se anota 2 3.70 
 No aplica 37 68.52 
    
Paliativo Sí 21 38.88 
 No 33 61.12 

Fuente: elaboración propia. 
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