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Escenario actual:

* |Incidencia de Cardiopatias Congénitas (CC):
0.8% de los recién nacidos, constituyendo la
primer causa de muerte por malformaciones

congénitas.

* Similar incidencia a nivel mundial (raza,
condicion socioecondmica o situacion
geografica)



* En nuestro pais hacen aproximadamente
5.800 ninos con CCy cerca de 800 fallecen en
el primer ano de vida; la mitad dentro del
primer mes.

* El 70% requerira tratamiento quirurgico y la
mayoria sera en el primer ano de vida.

* Diagnostico prenatal y tratamiento precoz
v'Cardiopatias Ductus dependientes
v'Recepcion - Derivacion oportuna
v'Recepcion — Cuidados paliativos



e ;DONDE?
v’ Centro de alta complejidad, idealmente con cirugia

cardiovascular

v’ Coordinacidon entre obstetra, neonatdlogo,
cardiologo

» iCUANDO?
v' 39 semanas
e iCOMO?(via)

v’ Cesarea vs Parto - No evidencia concluyente

« Prueba de tolerancia a las contracciones intraparto



El momento en que se manifiesta la
malformacion depende de la anatomia de
la lesidon y de los cambios en la fisiologia
cardiovascular que tienen lugar después
del nacimiento.

 Defecto ductus dependiente
 Cardiomiopatia o afectacion del ritmo
 Malformacion pulmonar asociada



CC sin riesgo de inestabilidad
hemodinamica al nacimiento:

* Aguellas que presenten shunt de Izquierda a
Derecha (CIV, CIA, Defecto atrioventricular,
lesiones leves valvulares)

e Manifestacion clinica: inestabilidad
hemodinamica a la semana de vida

v'Caida de la presidon pulmonar
v'Hiperflujo pulmonar



CC con minimo riesgo de inestabilidad
hemodinamica al nacimiento:

e Momento del cierre del ductus arterioso
12/72hs.

* Debe comenzar goteo de Prostaglandina E1

* Derivacion



CC con flujo pulmonar dependiente del ductus:

Estenosis pulmonar critica
Atresia pulmonar con septum Intacto
Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Atresia tricuspidea o Enfermedad de Ebstein,
con foramen oval restrictivo.



CC con flujo sistémico dependiente del ductus

* Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo.
* Interrupcion del Arco Adrtico.

e Coartacion de Aorta o Estenosis Aortica
Critica.



CC con alto riesgo de inestabilidad
hemodinamica al nacimiento:

Sd corazoén izquierdo hipoplasico con FO
restrictivo

TGA con FO restrictivo
Arritmias graves, bloqueo AV completo

Tetralofia de Fallot con ausencia de valvula
pulmonar

Retorno venoso anomalo obstructivo
Anomalia de Ebstein con paciente hidropico






Embarazada con alto riesgo de malformacion cardiaca
4 N

* Hijo previo con cardiopatia congénita.

* Lino de los padres con cardiopatia congénita.

» Examen cardiaco anormal en ecografia obstétrica
habitual.

* Crecimiento fetal anormal o evidencia de distress
fetal.

* [dentificacion de otra malformacién congénita.

* [dentificacion de anomalia cromosdmica.

* Exposicién a teratdgeno conocido.

* Frecuencia o ritmo cardiaco fetal anormal.

Condicion materna de alto riesgo para malformacién
cardiaca fetal:

- Diabetes Mellitus

- Hipertiroidismo

- Epilepsia o tratamiento anticonvulsivante

- Lupus eritematoso sistémico

- Cardiopatia congénita materna

- Infecciones virales especificas: rubéola, varicela,
citomegalovirus

- Desdrdenes hereditarios del metabolismo y




E Fisi AP
Xxamen risIiCo

* Inspeccion:

v’ Presencia o ausencia de caracteristicas
somaticas compatibles con sindromes
asociados a CC.

v’ Coloracién de piel y mucosas.
v Frecuencia y esfuerzo respiratorio.
v’ Estado nutricional.



Examen Fisico

* Palpacion:
v’ Pulsos periféricos: intensidad, amplitud y
simetria.

v’ Los frémitos son la expresion vibratoria de un
soplo intenso. Casi siempre son anormales.

v El precordio activo es anormal y se observa en
aquellos defectos con sobrecarga de volumen.

v'Hepatomegalia.
v'Control de TA en los 4 miembros.



Examen Fisico

e Auscultacion

Sobrecarga de volumen: CIA.

Desdoblamiento

amplio y
fijo del R2 Retraso eléctrico: bloqueo de rama derecha.

Sobrecarga de presion: EP.

Hipertension pulmonar.

R2 S Una sola valvula semilunar: atresia Ao, atresia pulmonar, tronco

arterioso.
P2 no audible: TGA. Fallot.

Intensidad
anormal T P2: hipertension pulmonar; 1P2: EP severa, Fallot.




Presentacion Clinica

Cianosis
Insuficiencia Cardiaca

Combinacion entre Cianosis e Insuficiencia
Cardiaca

Soplos



SOSPECHA DE CIANOSIS
(Mucosas lengua y boca)

J

Saturometria < 90%

Gases en sangre Pa 0, < 50 mm Hg

Descartar: infecciones, hipertension pulmonar (antecedentes de parto traumatico, asfixia, score de
Apgar bajo, aspiracion meconial), patologia pulmonar, hipoglucemia, acidosis metabélica.
Aunque la presencia de algunas de estas situaciones no excluye la posibilidad concomitante de CC.

g g

Rx de Térax Test de Hiperoxia
* Descarta patologia pulmonar
» Evalaa circulacién pulmonar

No hay mejoria con Oxigeno

SOSPECHA FUNDADA DE CARDIOPATIA
CONGENITA CIANOTICA

ECOCARDIOGRAMA DIAGNOSTICO

J

USO DE PROSTAGLANDINA E1

g

DERIVACION A CENTRO
TERCIARIO URGENTE




Test de la Hiperoxia

Respuesta en términos
de saturacién y Pa O,

Sospecha
diagnostica

Saturacién no cambia significativamente o la
Administracion
e’ tclgieno Pa 0, no pasa de 70 mm Hg.

CC muy probable.

100% durante Pa O, entre 70 y 150 mmHg.
10 minutos

por lo menos

Hay que descartar CC.
Realizar estudios
adicionales.

Pa 0, aumenta por encima de 150 mmHg.

CC muy poco probable.

Se definira la Hipoxemia como la PO2 arterial menor de 60-70

mm Hg con Oxigeno al 100%




Anamnesis:

* disnea

* mal incremento ponderal
» dificultad para alimentarse
+ sudoracion

Con Shock de causa no precisada
* mala perfusion distal

» relleno capilar > 2 seg.

* pulsos distales ausentes

+ oligoanuria

* acidosis metaboélica

U

ADMINISTRACION DE

PROSTAGLANDINA E1

G

EVALUACION
CARDIOLOGICA URGENTE

—

Al examen:

* taquicardia, soplos, palidez,

* polipnea, retraccién costal,

* auscultacién himeda pulmonar,

* hepatomegalia,

* pulsos femorales ausentes o débiles
(Coa. de aorta)

Rx de Torax

» Cardiomegalia

» Evalia circulacién pulmonar

» Descarta patologia pulmonar

<L

SOSPECHA
FUNDADA DE
CARDIOPATIA

Sin Shock

!

Tratamiento Médico
de la IC

* Diuréticos

« Vasodilatadores

* Inotrépicos

<

DERIVACION A CENTRO |

TERCIARIO PARA |

ECOCARDIOGRAFIA

EVALUACION
CARDIOLOGICA
NO URGENTE

DIAGNOSTICA Y
TRATAMIENTO
QUIRURGICO

/}cﬁ'




Estabilizacion




PROSTAGLANDINA E1

 Indicaciones:

v’ Pacientes que no responden al test de
hiperoxia (no respondedores).

v'Signos o sintomas de CC Ciandtica o shock
dentro de las primeras 3 semanas de vida.

v’ CC con flujo pulmonar o sistémico
dependiente del ductus, o aquéllas que
requieren el ductus para lograr mezcla entre
las circulaciones.



Dosis inicio: 0,025 a 0,1/0,2 gammas /kg/min.
Dosis mantenimiento: 0,01 gammas/kg/min.

Respuesta mejoria saturacion o perfusion dentro
30 min.

Infusion endovenosa continua por via central o
catéter arterial umbilical, incompatibilidad
lipidos, estabilidad solucion diluida 24 hs.

Disminuir la dosis para evitar efectos
indeseables: apneas 30% (menor de 2kg 42%),
vasodilatacidn e hipotension (36% /28%), fiebre
16%.




VIA AEREA

e 02: canula nasal, halo, TET.
* Objetivo de saturaciéon 75/85%

* |ntubacion:
v'severidad de la cianosis,
v'Inestabilidad hemodinamica,
v'EG,
v'distancia a recorrer para el traslado.



Sedacion.
Drogas inotropicas
Via venosa y arterial seguras (umbilical).

Control TA, temperatura, saturacion (prey
post ductal).

Laboratorio Calcemia, Hto, EAB, ionograma,
glucemia. Cariotipo?

Rx torax
ECG

Alimentacion parenteral



RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA DEL

TRASLADO NEONATAL




Muchas Gracias

PN




