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�

MANEJO DEL NEONATO CON CARDIOPATIA CONGENITA

6/1000 nacidos vivos son portadores de Cardiopatia Congenita y 

constituyen la causa mas frecuente de malformaciones congenitas.

Alrededor del 50% de los RN con C.C. requieren intervencion quirurgica
precoz para sobrevivir.
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MANEJO PERINATAL PLANIFICADO PERMITE SELECCIONAR
LOS FETOS DE ALTO RIESGO DE INESTABILIDAD HEMODINAMICA 
QUE REQUERIRAN ATENCION ESPECIALIZADA: 

� ESTABILIZACION TEMPRANA PREQUIRURGICA

� DISMINUYE RIESGOS DE MORBILIDAD  PERIOPERATORIA� DISMINUYE RIESGOS DE MORBILIDAD  PERIOPERATORIA

� MEJORA RESULTADOS (OUTCOME)

� DISMINUYE SECUELAS NEUROLOGICAS







Introducción: la incidencia de CC es de 5-8/1000 RN vivos y cerca del 70 %
requieren corrección quirúrgica durante el primer año de vida. Estudios previos han
demostrado que el diagnóstico prenatal (DPN) puede mejorar significativamente el
pronóstico de estos pacientes que mueren mayormente por diagnóstico tardío,
derivación inadecuada y falta de acceso al tratamiento. Desde el año 2008, el Htal
Garrahan cuenta con el Programa de Diagnóstico y Tratamiento Fetal(PDTF)
con más de 1600 consultas por diferentes patologías fetales, observándose
un aumento significativo en la asistencia por diagnóstico prenatal de CC.

Objetivo: reportar resultados de una cohorte de embarazadas que concurrieron al
PDTF con CC fetal. Estudio observacional, analítico, tipo cohorte prospectiva.

Material y Métodos: cohorte prospectiva de todos los casos que concurrieron alMaterial y Métodos: cohorte prospectiva de todos los casos que concurrieron al
PDTF con DPN de CC entre 2008-2017.Variables demográficas y perinatales.
Medidas de resultado: medianas y rangos.

Resultados: Consultaron 228 embarazadas,26% primigestas,85%
derivadas.Edad: 26 años (14-42), Edad gestacional(EG) al diagnóstico: 24
sem.(12-39), EG 1°consulta:32 sem (15-40),el 32% se derivaron por Obra
Social.Del 68% restante (155 pacientes), el 25% presentaban CC menores de
resolución en su medio o no fueron candidatos a cirugia. Variables
neonatales analizadas de pacientes ingresados al HG: Peso nacimiento:
3500g(1590-3960), EG: 40 semanas (33-41), el 55% nació por cesárea.
Sobrevida global fue 72%. De estos niños el 55% recibió cirugía paliativa
univentricular.

Conclusión: por ser un lugar de referencia en el país la mayoría de las consultas al 

PDTF fue por CC grave. Un 10% de estos pacientes no fueron pasibles de 

tratamiento quirúrgico y el 55% vivirán con fisiología univentricular. Estos datos 

indican la necesidad de continuar pesquisando las CC para diagnosticar también 

aquellas graves con fisiología biventricular que más se beneficiarían del DPN.
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DIAGNOSTICO    PRENATAL

¿ Cambios en la práctica actual pueden mejorar los resultados?

� El diagnóstico prenatal tiene el potencial de conferir mejor  SOBREVIDA y MENOR 

MORBILIDAD a largo plazo,  específicamente  del desarrollo neurológico, si ciertos 

factores de riesgo modificables pueden ser abordado durante la planificación del parto.

� Dónde: clasificación del lugar de PARTO  apropiada / nivel de atención según la 

predicción del estado hemodinámico al nacer.predicción del estado hemodinámico al nacer.

� Cuándo: PARTO  en semana 38-39 de ser  posible , evitar  parto prematuro que 

aumentan morbilidad asociada a la prematurez

� Cómo: evitar la inducción temprana del parto, a excepcion de indicación obstétrica o por 

sufrimiento fetal (disfuncion cardiaca, hydrops, cardiomegalia severa,)

El  PARTO VAGINAL espontáneo es probablemente mejor para la madre y el bebé.

� La mayoría de las CC, como las lesiones de  Shunts o la Anomalía leve de la válvula, 

con función cardíaca normal no requieren atencion neonatal en centro de atención 

especializada .



• Menor Mortalidad

• Menor Morbilidad

• Mejor pronóstico a largo 
plazo

DIAGNOSTICO    PRENATAL

No hay Duda!!!...

• Menos secuelas a largo plazo

AAP,ACOG, Guidelines for Perinatal Care. 
Interhospital Care of Perinatal Patient 2002; 55-

70



SituaciónSituación Actual del Actual del TrasladoTraslado
NeonatalNeonatal

• Países desarrollados: 15-20% RN 

nacen en Centros con 

infraestructura inadecuada

• En nuestro país????

• La morbimortalidad aumenta
cuando el parto se realiza en el 
Centro INADECUADOCentro INADECUADO

El ámbito del transporte es 

potencialmente ¨hostil¨ por lo que es 

esencial no exponer a RN críticamente 
enfermos a riesgos mayores o a eventos 
adversos



UstedUsted debedebe realizarrealizar un un trasladotraslado efectivoefectivo y y 
seguroseguro……quéqué opciónopción eligeelige??

4



TRASLADO DEL RECIEN NACIDO CON CARDIOPATIA

El traslado neonatal es un componente clave del cuidado del recién 

nacido enfermo que requiere derivación a un centro de mayor 

complejidad. 

El Cuidado ADECUADO del Paciente por el Equipo 

de Transporte , Disminuye la Morbimortalidad 

Asociada al Transporte Neonatal



Organización de un Equipo de Traslado NeonatalOrganización de un Equipo de Traslado Neonatal::
Gestión en Comunicación Gestión en Comunicación 

• Que el medico que solicita la derivación dedique el 
menor tiempo posible a iniciar el proceso de traslado y el 
mayor tiempo posible a la atención del pacientemayor tiempo posible a la atención del paciente

• Línea directa para:

– La recepción de la llamada

– Recolectar información esencial sobre el paciente a 
trasladar

– Comunicación continua con el médico del centro derivante

– Comunicación del equipo con el centro receptor

– Comunicarse con la familia del paciente



EstabilizaciónEstabilización del del PacientePaciente

• La adecuada resucitación y estabilización del RN críticamente enfermo

tienen alto impacto en su sobrevida y en la capacidad de tolerar el 

traslado.

• La estabilización es definida como la identificación de aquellos factores

que si no son apropiadamente corregidos, pueden llevar al deterioro del que si no son apropiadamente corregidos, pueden llevar al deterioro del 

RN durante el traslado

Messner H. Early Human Development 87S (2011) S77

El El usouso de de protocolosprotocolos estandarizadosestandarizados mejoramejora la la 

calidadcalidad de de atenciónatención y reduce y reduce riesgosriesgos

Fenton A.C.. Leslie A, Skeoch C.H. Optimizing neonatal transfer Arch

Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004;F215-F219.



ImportanciaImportancia de la de la TransferenciaTransferencia

Éxito de la transferencia depende de:
– ATENCIÓN EN LA SALA DE PARTOS

– ESTABILIZACIÓN Y ATENCIÓN ANTES DEL TRASLADO

La mayoría de los neonatos se benefician más con un La mayoría de los neonatos se benefician más con un 

transporte anticipado, organizado y coordinado transporte anticipado, organizado y coordinado que con 

uno que priorice la velocidad sobre el cuidado y la 

estabilización óptima

– EL TRASLADO EN SI MISMO



TRASLADO DEL RECIEN NACIDO CON CARDIOPATIA

ImportanciaImportancia de la de la TransferenciaTransferencia
IDEALMENTE CONOCIMIENTO DE LA FISIOPATOLOGIA  DE  LA CARDIOPATIA

Estabilización:

• Temperatura

• Oxigenación• Oxigenación

• Circulación

• Corrección metabólica y medio interno:

• Accesos vasculares seguros:

El El objetivo es SIEMPRE estabilizar al paciente objetivo es SIEMPRE estabilizar al paciente PREVIO al TrasladoPREVIO al Traslado



ImportanciaImportancia de la de la TransferenciaTransferencia

• Optimizar el Contenido Arterial de O2 :  HTP

TGV

ATRVP obstructiva

Cuidado!!!  CC con Disbalance Sistemico-Pulmonar

CC con Flujo Pulmonar ↑

• Adecuar concentracion de Hb: mejorar Oxigenacion Tisular.

• ↓ Demandas de O2 :     estrategias diferentes  según clinica RN

Sedacion ARM          Control de temperatura

Ante la sospecha de CC ductus dependiente (aún sin diagnóstico de certeza) 
indicar goteo de prostaglandina E1



CIRCULACION SISTEMICA
DUCTUS DEPENDIENTE:

• Sme. corazon izquierdo 
hipoplasico

• Estenosis aortica critica

• Algunas formas de 

CIRCULACION PULMONAR DUCTUS 
DEPENDIENTE:

• Atresia Pulmonar con 
Septem intacto

• Atresia pulmonar con CIV

• Variables de  VU - AP• Algunas formas de 
Sme.Shöne´s

• Interrupcion del arco aórtico

• Coartacion de aorta severa 
del RN.

SHOCK

• Variables de  VU - AP

• Anomalia de Ebstein
severo con EP

• Estenosis pulmonar critica

CIANOSIS



ImportanciaImportancia de la de la TransferenciaTransferencia

PROSTAGLANDINAS
INDICACIONES: 

� CC DUCTUS DEPENDIENTES:     HIPOPERFUSION SISTEMICA

HIPOPERFUSION PULMONAR

FALTA DE MEZCLA  CIRCULAT.FALTA DE MEZCLA  CIRCULAT.

CUIDADO!!!       ATRVP Obstructiva – EST. AORTICA critica sin CIA.

� DOSIS: 0.03mcg/K/ ´ Dosis Max. 0.1mcg/K/ ´

� EFECTOS COLATERALES:  HIPOTENSION       OJO!!!  HIPOPERFUSION  NEC

APNEAS

� CONTROVERSIA: INTUBACION PROFILACTICA DEL RN con PG??

ARM ↑ LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES



ImportanciaImportancia de la de la TransferenciaTransferencia

Durante el trasladoDurante el traslado::

♥ Asegurar infusión de 
inotrópicos, PG y PHP

♥ Frecuente medición de TA

♥ Saturometría y monitoreo 

PrevioPrevio alal trasladotraslado::

� Oxígeno para saturación 
entre 80-85%

� Intubación endotraqueal: 
cianosis, inestabilidad ♥ Saturometría y monitoreo 

de signos vitales 

�
Estar alerta ante taquicardia, 

relleno capilar lento y ac.metabólica. 

cianosis, inestabilidad 
hemodinamica, la EG y la 
distancia a recorrer

� Inotrópicos

� Sedación y parálisis 
muscular 

� Corregir Medio Interno



ImportanciaImportancia de la de la TransferenciaTransferencia

El traslado implica estrés
y desestablización

La La monitorizaciónmonitorización esesLa La monitorizaciónmonitorización eses
imprescindibleimprescindible!!!!!!



2402 Transportes



Organización de un Equipo de Traslado Neonatal: 
Gestión del Recurso Humano

Tareas del equipo operativo

Enfermera de transporte Médico de Transporte

Cualidades:
Especializado en cuidados intensivos neonat
Entrenamiento en transporte 
Disponibilidad horaria 
Tareas: 
Evaluar condiciones de higiene del móvil, Controlar 

Cualidades: 
Especializado en cuidados intensivos neonat
Entrenamiento en transporte 
Disponibilidad horaria 
Tareas:
Evaluar condiciones de higiene del móvil, Controlar Evaluar condiciones de higiene del móvil, Controlar 

presencia y funcionamiento de equipamiento e 
insumos 
Colaborará en la higiene del equipamiento. 
Verificara carga de los cilindros de gases 
medicinales. 
Cuidados  de enfermeria Comunicación con las 
enfermeras del centro derivante y receptor
Registrará los descartables utilizados en el traslado, 
para su reposición posterior

Evaluar condiciones de higiene del móvil, Controlar 
presencia y funcionamiento de equipamiento e 
insumos 
Recibirá la información sobre los traslados 
programados a realizar y se la transmitirá a sus 
compañeros de guardia.
Participará de la coordinación de los traslados 
urgentes. 
Indicará las medidas terapéuticas Registrará todo lo 
realizado. Historia clínica de traslado y completará 
el papeleo de rigor 



Organización Organización de un Equipo de Traslado Neonatal: La familiade un Equipo de Traslado Neonatal: La familia

• El personal es el componente mas valioso de un equipo de transporte 

tanto en la organización como en el funcionamiento del equipo

• Hablar con los  padres sobre las ventajas y desventajas del traslado.

sobre la condición clínica y el eventual pronóstico.

Guidelines for Air and Ground Transport of Neonatal and Pediatric Patients-American 

Academy of Pediatrics-2007Academy of Pediatrics-2007

Variables Preintervención

N=192 (%)

Postintervención

N=192(%)

Valor de 

P

Acompañamiento familiar 174 (90,6) 181 (94,2) 0,176

Información recibida 113 (58,8) 135 (70,3) 0,019



Errores más frecuentes:

� Equipamiento-Sistemas de fijación 

débiles

� Pocos monitores

� Descarga de baterias

� Quedarse sin oxígeno



LO ESENCIAL…LO ESENCIAL…

•• IdentificarIdentificar los  los  problemasproblemas precozmenteprecozmente::

– El momento de trasladar al paciente se debe evaluar en el 
contexto del curso natural de su enfermedad

•• OptimizarOptimizar la la comunicacióncomunicación•• OptimizarOptimizar la la comunicacióncomunicación

•• ProveerProveer trasladotraslado con con profesionalprofesional entrenadoentrenado

•• ContarContar con con equipamientoequipamiento adecuadoadecuado

•• EstabilizaciónEstabilización adecuadaadecuada



Lo Lo EsencialEsencial…TRANSPORTE …TRANSPORTE 
TRANQUILO Y CONTROLADOTRANQUILO Y CONTROLADO



CONFIRMAR DIAGNOSTICO





HIPERTENSION PULMONARHIPERTENSION PULMONAR

HIPERFLUJO 

REACTVIDAD 
VASCULAR 

PULMONAR

OBSTRUCION 
VENOSA 

HIPERTENSION 
PULMONAR

HIPERFLUJO 
PULMONAR

VENOSA 
PULMONAR -

FISIOLOGIA DE AI 
ELEVADA



↑ RVP

↑ poscarga VD

↑ resistencia aérea

↓ ventilación alveolar trigger

CRISIS DE HIPERTENSION PULMONAR AGUDACRISIS DE HIPERTENSION PULMONAR AGUDA

↓ gasto cardíaco

Acidosis

hipercapnia



•• Sustancias vaso activasSustancias vaso activas::

Vasoconstrictores Vasoconstrictores 

PulmonaresPulmonares

Vasodilatadores Vasodilatadores 

PulmonaresPulmonares

Efecto variable sobre la Efecto variable sobre la 

circulación pulmonarcirculación pulmonar

Angiotensina II Acetilcolina Adrenalina, 

HTP       FISIOPATOLOGIAHTP       FISIOPATOLOGIA

Angiotensina II

Leucotrienos

PG F2α

Tromboxano A2

Serotonina

Acetilcolina

Bradiquininas

PG E1, E2

PG I2

Oxido nítrico

Adrenalina, 

Noradrenalina

Endotelinas

Histamina

PG D2



• Agentes para elevar las RVP en pacientes con excesivo flujo
pulmonar.

• FiO2 21 % para evitar la vasodilatación por hiperoxia.

HTP        HIPERFLUJO PULMONARHTP        HIPERFLUJO PULMONAR

TRATAMIENTO

• Nitrógeno para  FiO2 a 15 al 17 %??.

• pH de 7,30 - 7,40.

• No hipercapnia permisiva por el riesgo de afectar la

contractilidad.

• Optimizar PEEP no más de 8.

• Optimizar Hematocrito a 40% para aumentar la viscocidad.

• HTS e hiperflujo se benefician con NTS



TRATAMIENTO DE LA HTP REACTIVATRATAMIENTO DE LA HTP REACTIVA

HTP       TRATAMIENTOHTP       TRATAMIENTO

• Altos niveles de PEEP � la RVP.

Prevención1

Oxido NítricoOxido Nítrico
2

Sildenafil 3

Iloprost4



� Condiciones de la CEC, técnica quirúrgica, ultrafiltración, adecuado
manejo ventilatorio.

� Descartar lesiones anatómicas o quirúrgicas residuales.

HTP         TRATAMIENTOHTP         TRATAMIENTO

Prevención1

� Descartar lesiones anatómicas o quirúrgicas residuales.

� Mejorar el volumen minuto.

� Evitar la hipotensión sistémica para mejorar la perfusión coronaria.

� Mantener el medio interno normal.

� Evitar la poliglobulia.

� Evitar y tratar la fiebre, hipotermia, anemia, sepsis, dolor, hipoxia y

sobrecarga de volumen.



Shock RN
• PG: < dosis posible q mantenga el output

• Correccion de acidosis

• Balance hidrico: CUIDADO expansores

• ARM: parametros de manejo de EAP/hipoxia

• Inotropicos: mejorar performance ventricular

• Alimentacion preferentemente PARENTERAL. Riesgo de NEC secundaria a 
hipoflujo sistemico y/o robo sistemico con Ductus grande !!!!

DIAGNOSTICO CORRECTO. TOMA DE DECISIONES

CORRECCCION ADECUADA DE CARDIOPATIA





SmeSme. corazón izquierdo . corazón izquierdo hipoplásicohipoplásico



SmeSme. corazón izquierdo . corazón izquierdo hipoplásicohipoplásico



Sme de corazón izquierdo hipoplásico
Objetivo terapéutico:

• Cuidadoso manejo perioperatorio

• Estabilizacion clinica Balance flujo sist-pulmonar

• Definicion cardiologica correcta:

Funcion VDFuncion VD

Morfologia y funcion valvula tricuspide

Permeabilidad ductal

Tamaño CIA  septostomia??

• Reconocer y/o descartar malformaciones no cardiacas

• Definir posibilidad de reparacion biventricular??

• Discusion y decision familiar



• REPARACIÓN QUIRÚRGICA PRECOZ

– Intentar mejorar el estado nutricional sin corregir la malformación
no suele ser efectivo!!!!

– Casi nunca se logra el objetivo y las demoras aumentan la 
morbimortalidad (deterioro miocárdico < flujo sanguíneo)

– La reparación precoz es posible debido a
• Los progresos en la cardiología
• La mejor comprensión de la fisiología cardíaca perinatal 
• El desarrollo de la ecocardiografía (convencional – TE)
• La creación de unidades de cuidados intensivos cardiovasculares
• El perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas y de CEC

“La cirugía correctora neonatal permite disminuir la morbimortalidad 
provocada por el defecto primario … y prevenir el daño secundario 
a otros órganos” 

(JTCS 1989, 98:869-75)







DISFUNCION MIOCARDICA

Resumen las principales diferencias entre el corazón neonatal y el corazón maduro. 

Fisiopatología Corazón Neonatal Corazón Maduro 

Contractilidad Limitada Normal 

Dependencia de la Frecuencia Cardiaca                              Alta Baja 

Reserva Sistólica                                        Baja Alta 

Tolerancia a la Poscarga                             Mala Mejor 

Reserva Diastólica                                       Limitada Mejor 

Interdependencia Ventricular                       Importante                                       Menor 

45

Sitio predominante del flujo de Calcio             Sarcolema Sistema Retículo 
endoplasmatico 

Catecolaminas circulantes                           Altas Más Bajas 

Dependencia del Ca Extracelular                 Alta Más baja 

Receptores Adrenérgicos                             Disminuida                                Normal 

Inervación predominante                             Parasimpática Simpática 

Estructura celular                                         Alto Contenido H2O                         Bajo Contenido H2O                         

Elementos celulares                                     Sistema Retículo 
endoplasmatico incompleto   

Miofibrillas Desorganizadas                                                

Sistema Retículo 
endoplasmatico completo   

Miofibrillas Organizada                   

 





•Age related response to epinephrine-induced myocardial stress: a 
functional and ultrastruc-tural study. Caspi J et al

Circulation 1991; 84 (suppl III): III-394 - 399

–RN: disrrupción del sarcolema y edema 
mitocondrial con depósitos de calcio (irreversible).







SOPORTE CIRCULATORIO

Hipotensión considerar vasopresina o noradrenalina

SHOCK        Con presión normal considerar levosimendan

Falta de respuesta considerar Asistencia Circulatoria Mecánica



TrasladoTraslado de Retornode Retorno

(Contrarreferencia)(Contrarreferencia)

•• El El traslado de retorno (al hospital derivante) cuando es traslado de retorno (al hospital derivante) cuando es 
clínicamente apropiadoclínicamente apropiadoclínicamente apropiadoclínicamente apropiado

– Mas eficiente el uso de los recursos regionales

– Promueve la cooperación entre instituciones y 
profesionales

– Estimula la creación de acuerdos específicos de traslado y 
retorno entre centros

– Promueve la vuelta a casa mas temprana



Reporte del evento adverso



Estrategias para la Reducción del Riesgo

RETROALIMENTACION:

• Descripcion del evento negativo

• Estimular el reporte del incidente, herramienta útil 

para sociabilizar los errores y discutirlos 

El reporte del incidente crítico y la revisión del El reporte del incidente crítico y la revisión del 

mismo puede reducir el número de eventos

adversos de neonatos críticamente enfermos

















1°Jornada Nacional de Cardiología Pediátrica

MANEJO DEL NEONATO CON CARDIOPATIA CONGENITA

Consultorio de Condiciones Crónicas Complejas

Modalidad del Seguimiento

● Pase semanal CCC - UCI 35. 

● Conocimiento del paciente y su familia previo al alta. 

● Coordinación de controles compartidos con controles cardiológicos (Altas ● Coordinación de controles compartidos con controles cardiológicos (Altas 

UCI - Dr. Micheli). 

● Dia especifico de consultorio de atención a niños con Cardiopatía 

complejas (Miércoles). 

● Comunicación con pediatras de cabecera de lugares de procedencia 

(telefónica, mail, videoconferencia). 

● Beca en curso “Consulta Virtual para fortalecer la red de seguimiento entre el 3| nivel de 

atención y las comunidades donde viven niños y niñas con CC recientemente egresados de las 

terapias intensivas” . Becaria: Paz Mayans. 

● Seguimiento hasta 2-3 años de edad. Luego de evaluación transversal 

pasa a seguimiento por pediatra de cabecera, o clinica cardiologica (Dra. 

Marisa Gaioli) 



Población en seguimiento: Niñ@s con Cardiopatía Congénita 

Compleja operados durante su primer año de vida. 

PACIENTES EN SEGUIMIENTO 

Población: Niños nacidos entre 1/06/2016 y 31/12/2017 que ingresaron a seguimiento. 

Total de niños con 

criterio de ingreso a 

22
7

100

%criterio de ingreso a 

Seguimiento CCC 

7 %

En seguimiento 19

2 

85%

No ingresaron* 35 15%

* Seguimiento únicamente por Cardiología 12

* Contra Referidos internados a otros hospitales 15

* Seguimiento por otros pediatras del Hospital 3 

* No regresaron a controles 5



Atención inicial del recién nacido de riesgo Programa Docente 
ACoRN (Acute care of at-risk newborn)

Síntesis del proyecto
• El Programa ACoRN, originario de Canadá, se basa en los 

principios fundamentales del cuidado neonatal:

• Atención centrada en la familia (soporte para los padres y 
el equipo de salud).

• Trabajo en equipo, enfoque multidisciplinario de la • Trabajo en equipo, enfoque multidisciplinario de la 
capacitación y la práctica.

• Regionalización, colaboración entre centros de referencia y 
centros periféricos.

• Docencia regionalizada, con programas de extensión.

• Cuidados basados en la evidencia con evaluación 
continua.

• Estrategias docentes para adultos, según las necesidades, 
con flexibilidad de tiempos y contenidos.





TRABAJAR  EN EQUIPOTRABAJAR  EN EQUIPO





GRACIAS!!!!!!
Dra.Gladys Salgado

Salgado.gladys@gmail.com

Hospital J.P.Garrahan Cardiologia Infantil


