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INTRODU CCION • 

Insuficiencia cardiaca so ha definido de varias for

mas por los diferentes autores¡ el unto de ~ayor 

coincirlAncia es el de la incapacidad del corazón pa

ra suplir los requerimientos de los tejidos debido a 

defecto en la contracción del :niocardio o a sobrecar

ea súbita que excede a su capacidad. 

Los ~ecanismos básicos de insuficiencia cardiaca en -

el recién nacido puoden no diferir de los de otros -

15rupos de edad, ;ero hay razones teóricas dtJl porque 

la falla cardiaca puede ser esperada y más común a 

esta edad. En prfaer término el miocardio ventricular 

del RN tione menos elementos contráctiles por unidad 

de masa quo el miocardio adulto (Sheldon 1976) .Segun-

do :dada la inervaci6n simpática incompleta de los ven 

triculos al nacimiento, los dep6sitos de no~opinefri

na miocárdicos están reducidos y los ajustes en la con

tractilidad son limitados. Tercero :Huchas mal far.nacio

nes cardiacas severas compatibles con un corto periodo 

de vida se presentan durante esta época. Cuarto: mu

chas situaciones de tensi6n se llevan a cabo en un -

corazóh normal dur¡¡nte el primero o segundo día de -
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vida( Dawes 1959) en {Jeta época lo. adpatación de la -

circulación fetal a una relativa circulación madura 

puede disminuir la reserva cardiaca. 

El volumen o la sobrecarga obstructiva del corazón -

por una variedad de causas especialmente si se acompa

fian de deterioro en la ventilación pulmonar y acido

sis, pueden combinarse para producir insuficiencia -

cardiaca a esta edad. Las alteraciones en la viscoci

dad de la sangre por hematocritos altos, por una gran 

acidosis o anemia severa pueden comprometer la función 

cardiaca en un porcentaje pequefio de recién nacidos. 

Otro hecho importante acerca del RN en contraste con 

otros grupos de edad es lo raro en que se ve franca 

falla ventricular izquierda y la rapidez con que la 

insuficiencia cardiaca progresa de un signo inicial 

anormal al colapso vascular total, un hecho que tiene 

implicaciones clínicas obvias en términos de ex!men 

físico y terapéutica. 

El hipermetabolismo posiblemente debido a la libera

ción de catecolaminas se ha demostrado que existe en 

nifios con enfermedad cardiaca congénita e insuficien

cia congestiva(Lees y cols,1965).Hay un bien descrito 

gradiente alveolo-arterial para oxigeno en insuficien-
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cia cardíaca a todas las edades(Talner y Cole 1965) 

el cual produce una reducción en la saturación ~rte

rial de oxigeno a un rango de 89-93~~ en pacientes sin 

cortocircuito de derecha a izquierda.La evidencia su

giere que este gradiente resulta del cortocircuito ver

dadero intrapulmonar debido a colarse alveolar posi

blemente debido a la pérdida de material surfactante 

(Saunders 1965),A esta situación relativa~ente pura 

que opera en los niños mayores deben agrec~arse consi

deraciones peculiares para el recién nacido.Aquí el -

gradiente del oxigeno al•eolar-capilar arterial normal

mente está aumentado durante algunos días después del 

nacimiento porque además del cortocircuito intrapulmo

nar hay un cortocircuito de derecha a izquierda através 

del foramen oval(Nelson y cols,1963 1 Stahlman 1966), 

Bajo condiciones de insuficiencia cardiaca en muchas 

malformaciones la persistencia de circulación fetal 

contin6a jugando un papel importante en la reducción 

de saturación y tensión arterial de oxígeno. 

La comp~ejidad anatómica de muchas de las malformacio

nes cardiacas hace más dificil cualquier an6lis*s de+ 

papel de los factores pulmonares y de la diracción del 

flujo sanguíneo através de los canales fetales como 
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causa de desaturaci6n de la sangre arterial en una -

situación particular en el naonato. Lo mismo puede -

decirse para la reducción del ph sanguíneo y la eleva

ción de la tensión de bióxido de carbono evidente en 

tales niños.Los modestos cambios 1ue se observan por 

ejemplo de ~os cortocircuitos de izquierda a derecha 

a nenudo contrastan con los cambios más gruesos que 

se observan cuando las razones anatómicas más que las 

pulmonares, aumentan la retención de bióxido de carbo

no y la desaturación arterial. 

La mayoría do los sienos clínicos de la insuficiencia 

cardiaca congestiva pueden ser explicados por los e

fectos colaterales de los mecanismos que compensan el 

volumen excesivo o la disfunción miocárdica.Hay dila

tación de una o más de las cCimaras cardiacas, a.si el 

corazón está crecido al exámen clínico y radiológico. 

En los naonatos, especial:nente los prematuros el cora

zón no estCi siempre crecido dado que los ventrículos 

tienen una distensibilidad reducida o porque una en

fermedad pulmonar asociada aumenta la presión intrato

rácica y disminuye el retorno sist~mico venoso. 

El corazón crece poco si hay obstrucción para el dre

naje venoso pulmonar como en la estenosis mitral. 
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Se mencionó ya el aumento en la actividad del sistema 

nervioso simpático que estimula los receptores auricu

lares y los barorreceptores de los senos aortico y ca 

rotideos reduciendo el pulso y la presión de la aorta. 

Como resultado de estimulación a los receptores alfa 

disminuye el flujo sanguíne" a los miembros, lecho es

plácnico y riñones así, las extremidades están pálidas 

y frias y aún los pulsos están débiles y el gasto uri

nario falla.La estimulaci6n de los receptores bet• y 

el aumento en las catecolaminas circulantes producen 

taquicardia y también at:mentan la contractilidad miocar

dica; también la estimulaci6n de las fibras simpáticas 

colinérgicas a la piel causa aumento en la sudoración 

la cual es más importante en los lactantes.La sudora

ción es generalizada pero puede ser más aparente en 

cuero cabelludo y primariamente ocurre cuando están 

dormidos. 

Los signos cardinales de insuficiencia cardiaca conges

tiva en el RN son dificultad respiratoria(particular

mente taquipnea),taquicardia(particulnrmente ritmo de 

galope), hepatomegalia y cadriomegalia.Desafortunada

mente ninguno de estos signos a aun los cuatro son ne-
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cesariamente indicativos de falla cardiaca aún cuandoe 

se asocian con cianosis obvia o murmullo cardiaco. 

La taquicardi<i en el orden de 180 a 190 por minuto 

usualmente está presente en ratologia con insuficien

uia respiratoria. 

En pacientes con insuficiencia cardiaca a esta edad 

la auscultaci6n cuidadosa frecuentemente revelará rit

mo de galope y éste probablemente representa el signo 

(mico más útil en el diagnóstico de esta complicaci6n. 

Las frecuencias por arriba de 210 por minuto indican 

taquicardia supraventricular y aquellas menores de 50 

por minuto casi siempre indican bloqueo cardiaco com

pleto. Frecuencias de mús de 150 por minuto se encontra

ron en más de dos tercios de los niños con insuficien

cia cardiaca reportados por McCue y Young(l96l)·o 

Taquipnea.- La taquipnea siempre se asocia con insufi

ciencia cardiaca en el RN. A menudo hay disnea verda

dera hasta que se desarrollan estadios tardíos y se 

desarrolla franco tiraje intercostal, asi el síndrome 

de insuficiencia respiratoria del prematuro o la en

fermedad obstructiva de vías abreas puede ser diferen

ciado con relativa facilidad. La insuficiencia respi

ratoria transitoria ocurre en el 10% de los partos -
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(Prodhom 1973) y frecuentemente no se diagnostica por

que no se cuantifica la frecuencia respiratoria. 

Una frecuencia respiratlllria de :nas de 80 por minuto 

debe alertar a un posible diagn6stico de insuficiencia 

cardiaca asi co1~0 a la posibilidad de un trastorno 

pulmonar,respuesta a la temperatura del medio ambien

tedafto al sistema nervioso central o un incremento del 

flujo sanguíneo pulmonar de un simple cortocircuito de 

izquierda a derecha. 

La hepatomegalia do más de 3 cms por debajo del borde 

costal derecho se presenta frecuentemente en la insufi

ciencia congestiva pero también piede ocurrir en los 

trastornos respiratorios puros1discracias saJtguíbeas 

e infecciones neonatales sin que necesariamente haya 

insuficiencia cardiaca.A pesar de éstas objeciones vá

lidas la hepatomegalia continua siendo un signo físico 

muy 6til y constante si se toma en conjunto con los de

más signos. 

Debido a dificultades técnicas en la toma de Rx de tó

rax a los naonatos particularmente si se toma en espi

raci6n1la cardiomegalia es un signo a menudo presente. 

Excepto en ciertos casos de drenaje anómalo total de 

venas pulmonares con obstrucción venosa pulmonar, a -
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esta edad un corazón pequeño estaría en contra del 

diagn~stico de indmficiencia cardiaca. 

La formp más severa de insuficiencia cardiaca en el RN 

se encuentra en pacientes chocados cun pulsos ausentes 

extremidades frias e hipotermia.Estos niños tienen po

cas probabilidades de sobrevida pero a menudo respon

den al simple manejo anticongestivo.Esta condici6n pe

de verse en pacientes con estenosis aórtica severa pe

ro ocurre más frecuentemente en aquellos con malforma

ciones que son dueto-dependientes tales como la atresia 

aórtica 1 interrupci6n de arco aórtico o coartación, 

Ocasionalmento se encuentra en niños con miocarditis 

e isquemia miocárdica transitoria.Su presentaci6n es 

por lo tanto más común en la primera semana de vida 

que en otra etapa de RN. 

La presión venosa yugular elevada teóricamente debe 

ser un signo de insuficiencia cardiaca derecha más que 

la hepatomegalia; d'c:sgraciadamente en los RN enfermos 

con insuficiencia respiratoria la oportunidad de visua

lizar el pulso venoso yugular es limitada y en la grác

tica no es de gran valor. 

Aunque los naonatos con insuficiencia cardiaca pueden 

tener una coloración normal no es infrecuente el que 
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Be lee note cianosis intermitente.Estos signos no son 

definitivos pero ciertamente aumentan la sospecha de 

que el nifio no es normal.De hecho, un cambio en la co

loración puede ser el primer signo de enfermedad car

diaca.La cianosis franca a esta edad casi siempre sig

nifica cortocircuito verdadero de derecha a izquierda 

pero la persistencia de circulación fetal puede ya bien 

acentuar o reducir la aparente magnitud del cortocircui

to de derecha a izquierda en varias malformcciones car

diacas. 

Los trastornos que producen intensa cianosis a menudo 

no estlin complicados con insuficiencia cardiaca en esta 

edad.Es en las lesiones en donde la cianosis es modera

da donde se encuentra más comunrnente falla cardiaca. 

El edema corno signo aislado es limitado duda su alta 

frecuencia en los prematuros y dado que es un signo -

tardio y excapecional. 

Los murmullos transitorios debidos a cortocircuito de 

izquierda a derecha através de un conducto arterioso 

se escuchan en una minoría de niños sanos alrededora 

d• las 5 hrs de vida. La hiperactividad cardiaca1los 

ruidos de tono débil, un segundo ruido 6nico o la pre

sencia de murmullo después de las primeras horas de -
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vida, son anormales.Aunque estos signos no establecen 

el diagn6stico de enfermedad cardiaca ciertamente fa

vorecen su posibilidad y en conjunto con la taquicar

dia, hepatomegalia y cardLmegalia pueden aumentar la 

posibilidad de que exista insuficiencia cardiaca. 

La fatiga fácil al alimentarse puede ser el equivalen

te de los síntomas producidos por el bajo gasto en el 

adulto y son la llave para la detección de cardiopatía. 

Además de cardiomegalia la placa de tórax frecuentemen

te muestra evidencia de vascular~dad pulmonar aumenta

da, algunas veces ambos, los componentes venoso y arte

rial pueden identificarse eb la radiografía de tórax 

aunque en muchos casos cuando menos en estadios inicia

les la congestión venosa es el dato más prominente. 

Las excepciones suceden en pacientes con flujo pulmo

nar disminuido en los cuales la insuficiencia cardiaca 

derecha puede estar presente cuando la vascularidad 

pulmonar está fuertemente disminuida, pero hay cardio -

megalia significativa.La forma del corazón variará de 

acuerdo al defecto anatómico pero en la gran falla con

gestiva con marcada dilatación cardiaca estas diferen

cias se vuelven menos obvias. 
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El electrocardiograma en pacientes con insuficiencia 

cardiaca es casi siempre anormal pero las alteracio

nes presentes no pueden ser adjudicadas a la falla 

cardiaca per se. Principalmente ofrecen evidencia de 

sobreflujo a la cámara dominante en la mayoría de los 

casos.En pacientes con isquemia miocárdica y falla -

congestiva puede haber una gran variedad de cambios 

mas aún hay daño subendocárdico presentándose aplana -

miento generalizado de las ondas T, segmentos ST anor

males y menos com~n ondas Q anormales en lugar del tra

zo de predominancia del ventriculo derecho¡con fre

cuencia hay alternancia eléctrica.En pacientes con mio

carditis pueden estar presentes anomalías de la conduc

ción además de trastornos de repolarización.En aque

llos con trastornos de ritmo o frecuencia el diagnós -

tico usualmente se lleva a cabo de una manera rápida. 

El intervalo QT prolongado puede encontrarse en pacien

tes con bloqueo cardiaco así como en aquellos con en -

fermedad miocárdica o hipocalcemia. 

El EKG tiene algun valor estadístico en el pron6stico 

pero quizá su mayor utilidad en insuficiencia cardiaca 

radica en que ea un arma de gran valía durante el tra

tamiento digi tálico, 
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Probablemente no es posible cuantificar los signos 

clínicos al grado de que sean unifonnemente aceptados 

como indicativos de presencia o no de insuficiencia 

cardiaca en neonatos.Los siguientes criterios sirven 

de guia para valoraci6n del neonato con insuficiencia 

cardiaca: 

A. Insuficiencia cardiaca congestiva leve 

cualquiera de los 3 siguientes: 

cardiomegalia(indice cardiotorácico de más de 
.60) 

taquicardia(más de 160 por minuto) 

congesti6n pulmonar. 

B.Insuficiencia cardiaca congestiva moderada 

los criterios de A más cualquiera de los 
siguientes: 

ritmo de galope 

hepatomegalia( 3 cms o más) 

edema pulmonar franco 

e.Insuficiencia cardiaca congestiva severa 

colapso vascular. 
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MATERIAL Y METOOOS. 

Se revisaron expedientes clínicos de pacientes cuyas 

edades se comprendían de la etapa de RN a doce meses 

de vida y que fueron in~resados con el diagnóstico de 

Insuficiencia Cardiaca, de los años 1972-1980, 

Insuficiencia ca~'diaca se difinió como el complejo sin

dromático caracterizado por una frecuencia cardiaca ma

yor a 160 x'en ausencia de fiobre,para ambas edades; 

ritmo de galope 1 disnea 1 ingurgitación yugular,tos,ester

tores bronquioalveolares,hepatomegalia mayor a 3 cma 

por debajo del borde costal derecho en el RN y de 2 

en el lactante menor, edema,ascitis y datos de col~pso 

circulatorio. 

Se estudió a todos los pacientes bajo loa siguientes 

puntos de vistaa determinación de grado de nutrición 

seg6n el criterio de Gómez para clasificarlos en des -

nutrición aguda y seg6n el de Waterlon pora hacer la 

clasificación de desnutridos crónicos, esto es talla 

para la edad.Para este efecto se utilizaron las tablas 

del US Department oi Health,Education and Welfare,Na

tional Center for Health Statiatics. 
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1976. Se estudió la ednd de todos los pacientes en 

dias obteniendose el promedio de la dsma y desviación 

standard.Se estudió la distribuci6n de días de hospita

lización para todo el grupo obteniéndose el pronedio 

de la misma y desviación estándar. 

Como en todo estudio retrospectivo no se contó con los 

suficientes datos ya que éstos se omitieron en los expe

dientes clínicos y de éstos fundamentalmente los necesa

rios para catalogar a los pacientes que cumplieron los 

requisitos que definian insuficiencia cardiaca,luego 

entonces se tomaron como signos básicos la frecuencia 

card1aca1 hepatomegalia1 frecuencia respiratoria e ingur

gi taci6n yugular.C::uando hacia falta alguno de los men 

cionados se buscó intencionadamente otro dato que ayu

dara a apoyar tal condición como estertores bronquioal

veolares en ausencia de bronconeumonia,cardiomegalia 

clínica o radiológica,datos electrocardiográficos (FC

hipertrofias) cianosis o colapso vascular. 

A los pacientes que cursaron con 3 de los signos bási

cos o 2 más algun otro de los mencionados se consideró 

como que cursaron con insuficiencia cardiaca. 

Finalmente se hizo un análisis de los pacientes Cardió

patas y el tipo de las mismas en las diferentes edades. 
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Se señalan las condicones que acompañaron a la insu

ficiencia cardiaca. 
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RESULTA DOS. -

La fig. 1 mustra la distribuci6n de la población en 

días de edad, el grupo más relevante lo constituyeron 

los recién nacidos con 74 casos,posteriormente lama

yor incidencia se observó en,los 3 primeros meses de 

la vida .No se encontró ningún paciente con 12 meses 

de edad. 

El total de :r.asculinos fué de 103 casos contra 90 del 

sexo feme ni no. 

En lo que respecta a desnutrici6n es importante sefia

lar que el 72% de los pacientes estudiados cursaron -

con la misma (gráfica 2)para el tipo aguda que se cuan

tificó según peso para la edad del paciente y que el 

44% cursaron con la de tipo crónica que se valor6 se

gún talla para la edad;cabe mencionar que el 22.7'i~ de 

los pacientes no tuvieron talla por lo que no tué posi

ble estudiar al grupo en su totalidad.(gráfica 3). 

El promedio de días de hospitalización para todo el 

grupo fué en su mayoría comprendido entre 1 y 40 días 

(gráfica 4) • 

El total de los 193 pacientes se valoró seglÍn los cri-
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terios mencionados en métodos pudiendo incluirse en 

el diagnóstico de insuficiencie cardiaca el 51.2% 

(99 pacientes) y no incluyéndose el 48.7%(94 pacien

tes). 

Las bases para el criterios anterior se resur:ren en la 

gráfica 5. 

Un total de 139/193 pacientes(72%) eran cardiópatas 

y 5Lf/193 (28)6) no lo eran. 

El tipo de cardiopatía mas frecuente se resume en la 

tabla l. 

Las condiciones qL•e frecuente•nente acompañaron al Dx. 

de insuficiencia cardiaca se resumen en la tabla 2. 

De los 193 pacientes del estudio, 132 (68,3%) fallecie

ron y se efectuó estudio necr6psico solo al3 (9.8"~)¡ 

el diagnóstico clinlco motivo de fallecimiento en caei 

el 9CYi~ fUe de insuficiencia cardiaca. 

Cabe mencionar por (iltimo que no todos lospacien~es 

a su ingreso fueron diagnosticados como desnutridos. 



100 

90 

ºº 
70 

Número de 
pacientes. 

60 

so 
40 

JQ 

20 

10 

-17-

Fig, 

DISTRIBUCION DE EDAD EN DIAS. 

(RECIEN NACIDOS'EUTROFICOS) 
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Gráfica 2 
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Gr•rica ) 

CRITERIO DE WATERLON. 

l l 
l;- Leve :u-Moderada IlI- Severa 
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~IAS DE HUSPlTALl6ACIO~.-

n= 193 

limi tea= 0-95 

!i' = 12.6 

a = 16.0 

EDAD EN DIAS. -

n= 193 
limi tel!I• 1-351 
x = 86. 7 

!! .. 91. 3 
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Gráfica 5. 

CRITERIOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA. 

Hepatomegalia Ingurgitación 
yugular 

Taquipnea. 
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TABLA 1 

TIPOS DE CARDIOPATIAS ENCONTRADAS EN 139 PACIENTES 

PERSISTE!ICIA DE CONDUCTO ARTERIOSO 

COARTACION AORTICA 

CARDIOPATIA CONGENITA NO F.SPECI Fl
CADA. 

CARDIOPATIA CONGENITA CIANOGENA NO 
ESPECIFICADA 

COHUNI CACION INTERVENTRI CULAR 

ATRESIA PULMONAR 

CARDIOPATIA CONGENITA ACIANOGENA 
NO F.SPECIFI CADA 

COMUNICACION INTERAURICULAR 

TRANSPOSICION GRANDES VASIJ1S 

AT'RESIA AORTICA Y HITRAL 

DOBLE VAMARA DE SALIDA DE VEN
TRICULO DERECHO 

CIV MAS PCA 

DEXTROCARDIA CON SITUS INVERSUS 

ESTENOSIS PULNONAR 

INTERRUPCION DE AHCO AORTICO 

DRENAJE ANOMALO TOTAL DE VENAS 
PULMONARES 

Casos 

18 

14 

12 

9 

10 

9 

8' 

6 

6 

5 

4 

3 

3 

3 

3 

3 
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Cardiopatia Casos 

CANAL. A URI CULO-VENTRICULAR 3 

VENTRICULO COMUN 2 

HETEROTAXI VISCERAL 3 

ESTENOSIS MITRAL 2 

ESTENOSIS AORTICA 2 

A!IOMALIA DE EBSTEIN 2 

FIBROELASTOSIS ENDOCARDICA 2 

TRONCO COMUN l 

TETRALOGIA DE FALLOT l 

MIOCARDITIS VIRAL l 

ATRESIA TRICUSPIDEA l 

ATRESIA AORTICA l 

·MALFORMACION CAPILAR PULMONAR l 

TAQUICARDIA PAROXISTICA l 
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TABLA 2. 

CONDICIONES ASOCIADAS A INSUFICIFNCIA CARDIACA EN 

193 PACIENTES.-
Casos. 

BRONCONEUMONIA 65 

SEPTI CF..MIA 42 

GASTROENTERITIS INFECCIOSA 20 

PREMATUREZ 11 

COAGULACION INTRAVASCULAR 9 

HEMORRAGIA PULMONAR 9 

ATELECTASIA PULMONAR 7 

INTOXICACION HIDRICA 6 

HIPERBILIRRUBINEMIA 6 

CHOQUE ENOOTOXICO 5 

PERITONITIS 4 

BRONCOALVEOLITIS 4 

BRONCOASPIIlACION 4 

SIRI 3 

NEUMOTORAX 2 

PERFURACION VISCERA HUECA 2 

HEMORRAGIA INTRACRANEANA 2 

SINDROME COQUELUCHOIDE l 
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DISCUSION,-

Diagnosticar insuficiencia cardiaca parece algo tan 

sencillo y tan conocido pJr todos los Médicos que mane

jan niños como el hecho de indicar su terapéutica. 

Los signos clínicos de la misma difícilmente se pres

tan a confusión y el diagn6stico diferencial es relati

vamente sencillo.Lo dificil de la misma estriba en el 

conocer cuando esta condicion po.ne en peligro la vi

da. 

El pr0sonte estudi se diseñó vara analizar la cauisti

ca del Hospital Infantil de H&xico en los años 1972-

1980 de pacientes recién nacidos y lactantes hasta el 

año de edad que ingresaron con éste diagn6stico,las 

·bases clinicas que hicieron posible el mismo,las com -

plicaciones y estados frecuentemente asociados y la 

mortalidad general. 

Es indiscutible que el grup6 que mayor se afectó rué 

el de RN; al principio de éste trabajo se mencionan 

los datos clínicos y la fisiopatologia de la insufi -

ciencia cardiaca y se enfoca la atención a este «irupo 

de pacientes Ya que como se demuestra es en donde se 
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cometen el mayor n6moro de omiciones en el diagnósticm 

y por consecuencia son los casos que tendrán un pro

n5stico incluso fatal. 

Es por tanto de primordial importancia el que el Médi

co sospeche tal condición para tratarla º''ortunar.iente 

e investigar a fondo la prese~cia de cardiopatía aso

ciada ya que esto influye notablemente en el pron6sti 

ce final. 

En cuanto a desnutrición se refiere se encontró un al

to porcontaje de la misma principalmente para la forma 

aguda, esto no es de • extrañarse ya que los pacientes 

que se recibe en nuestro Hospital proceden en su maYo

ria de mdio socioecon6mico bajo y la desnutrición pro

téico-calórica es muy frecuente¡es de interés sin em

bargo la estadística de desnutridos para la forma cró

nica ya que se mencionan a las cardiopatías como causa 

importante de desnutrición secundaria. 

Quizá el punto de mayor controversia en el presente 

estudio es el relacionado con los criterios que defi -

nian insuficiencia cardiaca. 

Fué necesario tomar en cuenta como "signos cardinales" 

a la frecuencia card1aca 1 hepatomegalia1 ingurgitación 

yugular y presencia de taquipnea asociados a otros -



-28-

signos de "falla cardiaca" como lo eran los est erto

res bronquio al ve·1lares, la presencia de cianosis, cardio

megalia y alteraciones electrocardiográficas.La mayoría 

de los expedientes revisados carecían de uno o varios 

de dichos signos por lo que fué necesario basarse en 

criterios en ocasiones tan subjetivos como 11 taquipn~a" 

o aumento de la hepatomegalia.o malan condicoones gene

ralos,etc. 

Si bien el 48.?'/o de la poblaci6n estudiada no cursó -

con insuficiencia cardíaca rué por~ue no cumpleron mí

nimo con 3 de los criterios o "signos cardinales" que 

la definían y para ésto es necesario revisar la grá

fica que consigna condiciones asociadas para darse -

una idea de la variedad de patologia que pudo en un 

momento dado sobrevalorar el caso y etiquetarlo como 

insuficiencia card!aca¡en lo que se refiere a reci~n 

nacido la prematurez,daño cerebral,septicemia,etc. 

son un ejemplo claro de tal situación. 

Son un capitulo aparte todos aquellos pacientes cardió

patas que estando estables desde el punto do vista -

cardiopulmoaar entraron a Cirugía para corrección de 

su defecto y egresaron con dicho diagn6stico.incluso 

falleciendo en el transoperatorio. 
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Por otro lado y fuera del grupo de RN están todos a

quellos lactantes con infecci6n pulmo!lar que oe catalo

garon como insuficientes cardiacos¡una mayoria de ellos 

lo fueron mientras que otros no cumpleron con ¡os cri

terios establecidos. 

Finalmente es interesante revisar loo principales ti -

pos de cardiopatias encontrados ya que ésto nos puede 

dar una idea acerca de la frecuencia para buscar inten

cionadamente tal condici6n¡ un ejemplo de ello es la 

coartación a6rtica enel recién nacido. 

Con el presente estudio se pueden llegar a las siguien

tes conclusiones y pueden hacerse algunas sugerencias: 

el diagn6stico de insuficiencia cardiaca no dobe sobre

valorarse y tienen que buscarse intoncionadnmonte los 

signos clinicos universalmente reconocidos haciéndose 

el diagn6stico diferencial con otro tipo de entidades 

como afecci6n pulmonar 1 metab6lica 1 del sisjema nervioso 

central, etc. 

Es de suma importancia establecer ésta condici6n en 

el recién nacido e investigar cardiopatia de fondo 

ya que de ello depende en gran parte la sobrevida de 

los pacientes, Sugerir1a que se mencionaran en las -

notas clínicas los signos que hicieron posible su -
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diagnóstico : frecuencia cardiaca, frecuencia respirato

ria, ingurgitación yugular, etc. ya que esto permite -

una mejor valoración del caso y evolución de la misma. 

En los casos que hubiere fallecimiento debe insistirse 

en conseguir estudio necr6psico ya que esto sirve de -

finitivamente para conocer la patologia de base,condi -

ciones asociadas etc y esto redundará para beneficio 

de casos futuros. 
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