Manejo clinico de las

Cardiopatias Congenitas severas
del Recien Nacido
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MAGNITUD DEL PROBLEMA

Prevalencia CC 0,8-1 % RNV

Nacen en Argentina 6000 nifios con CC

El 70 % CC requiere cirugia durante el primer afio de vida
25 % necesita cirugia en el periodo neonatal

Fallecen 800 ninos en el primer ano de vida

De los cuales 400 son RN

Tercera causa de fallecimiento periodo neonatal

Existe una muy buena relacion costo-beneficio
Prevencion: Acido Fdlico

Bronberg y col Arch Argent Pediatr 2009
Magliola y col  Arch Argent Pediatr 2009



Sospecha CC

 Historia fliar : Recurrencia 3 % CC aislada

J Factores maternos: Diabetes,alcohol, farmacos,
infecciones (CMV, rubeéola, etc),alteraciones tejido
conectivo

d Factores fetales: Sindromes especificos
(Down), Turner, hidrops, RCI, arritmias

80 % ocurren sin factor de riesgo

Valoracion de las 4 camaras, salida grandes
vasos y ritmo cardiaco alas 16 -20 s

Dg 50 % CC complejas



Presentacion clinica

El momento y tipo de presentacion depende
del severidad defecto anatomico y los
cambios fisiopatologicas postnatales:

Cierre DAP
! RVP

Primeras horas : SCIH
IT — IP graves
1° Semana: TGV _ATRVO_ EA EP



RN con sospecha de
cardiopatia??

Examen clinico
- RCl, alto peso

- Inspeccidn ( color, cianosis, actitud, esfuerzo respiratorio,
alimentacion, sudoracion)

- Auscultacion Cardiaca: hay Rn con soplos sin CCy CC
sin soplos , 2er ruido, galope, intensidad

-Auscultacion Pulmonar: rales, sibilancias
- Palpacion : temperatura distal y central, perfusion, pulsos

- Presion arterial en 4 miembros : > 10 mmHg PS entre
miembro superior e inferior sugiere Co Ao

-Saturacion pre y post ductal

Cianosis diferencial = mayor preductal -menor post
(HPP-RN, Obstruccion TSVI)



RN con sospecha de
cardiopatia??

- Test Hiperoxia

Medicion basal de EAB preductal en arteria radial derecha
con FiO2 21 % y luego repetir 100%de FiO2

Normal 270 mmHg (95%) > 300 mmHg (100 %)

Enf Pulmonar - 50 mmHg(85%) > 150 mmHg (100%)
Meta Hb > 70 mmHg (85%) > 200 mmHg (100%)

Enf Cardiaca Ciandtica > <40 mmHg < 50 mmHg(<85%)

-Rx de térax y ECG
- Ecocardiografia bidimensional (2D) tecnologia Doppler
-Interconsulta con cardidlogo pediatra



i 25 % de CC se acompanan de

otra malformacion !
Buscar Dismorfias

Sindromes que se asocian frecuentemente a CC

S Down Canal AV (50%)

Rubeola Ductus

Turner Coartacion de Aorta (35%)

Di George Tronco, Interrupcion Ao
Trisomia 18 CIV multiple (>95%)

Trisomia 13 CIV (> 80%)

VATER CIV (50%)

Charge Fallot, Tronco arterioso (50-70%)

Ecografia cerebral — renal _ Estudio genético



RN Cianotico

. Certifique que esta Hipoxemico :Recuerde otras
causas color azul Ej:polipolicitemia,
vasoconstriccion, metahemoglobinemia

. Constata hipoxemia descarte :

Enf Pulmonar,obtruccion via aérea, enf muscular
,hematologica,neurologica

. Test hiperoxia sospecha CC- Ecocardiograma
. Derivacion: ARM, sedacion , PGE1,inotropicos



Estabilizacion inicial en UCIN

Temperatura : Consecuencias hemodinamicas deletéreas
Bajogasto>2° T

Accesos vasculares—) tratamiento -laboratorio

Monitorizar K-Ca ionico-EAB — acido lactico -Hemoglobina

Manejo hidroelectrolitico

Hemoglobina




Accesos Vasculares

dVena umbilical
JdArteria Umbilical
UArteria periférica
dPercutanea
Via periferica

Monitorizacidon Invasiva PVC —TA



Estabilizacion en UCIN

o Tratamiento del dolor y sedacion
o Infecciones
o Nutricion




Fisiologia Pulmonar

Pared pulmonar complaciente dependiente de
diafragma

Musculos respiratorios que se fatigan
rapidamente con el aumento del trabajo
respiratorio

Volumen corriente (4-7 mL/kg) dependiente FR,
requiere mayor gasto energia

Capacidad residual funcional disminuida
Reserva de Oxigeno disminuida

Mayor riesgo hipoxemia y atelectasias




Fisiologia Respiratoria

Inestabilidad
alveolar

Mayor Resistencia
parénquima
pulmonar

Inmadurez del
centro respiratorio

Inestabilidad
toracica
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Manejo Respiratorio

» Presion positiva: 4 esfuerzo respiratorio y
edema pulmonar
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Volumen pulmonar optimo

» Oxigeno:. Manejo juicioso
Favorece cierre DAP
Disminuye RVP : mayor vasodilatador
Aumenta RVS
Mezclas hipoxicas QP/QS 1



Cuidado del ARM

Confort

Fijacion del TET
Humedificacion
Cambios de decubito
Kinesio

Sedacion
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PROGRAMA NACIONAL DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Guia de manejo inicial del neonato
con sospecha de cardiopatia
congenita

PREPARACION Y UTILIZACION DE PROSTAGLANDINAS EN EL RECIEN NACIDO CIANOTICO

e Algoritmo de manejo del neonato cianédtico

El recién nacido con cianosis central es un diagndstico considerado como de EMERGENCIA, que requiere la
implementacidn de tratamiento adecuado

El presente algoritmo resume los pasos a seguir ante el hallazgo de un neonato ciandtico. Ha sido adaptado
para su aplicacidn en centros con y sin posibilidades de realizar ecocardiografia en el corto plazo

El principal diagnostico diferencial de las cardiopatias congénitas ciandticas es la hipertension pulmonar
persistente del recién nacido (HPP} cuya terapéutica es totalmente distinta

Utilizacion de Prostaglandinas. Instructivo de uso de las Tablas de Dosis.

Se incluyen varias formas de preparar la medicacion propuesta

Tablas de dosis: En ambas tablas la forma de preparacidn es la misma. Se coloca 1 ml (500 mcg) en el volu-
men total de liguidos (DX 5%) elegido.

A-R Itado mi/hora (g ): se elige la dosis (columnas) y el peso en kg (filas). Uniendo ambas coorde-
nadas se obtiene como resuftado los ml/hora de infusion en goteo de la preparacidn de Prostaglandinas

B - Resultado dosis en mecg/kg/min: se elige el goteo en ml/hora (columnas) y el peso en kg (filas). Unien-
do ambas "coordenadas” se obtiene como resultado los meg/kg/min de dosis con la preparacion de Prosta-
glandinas confeccionada

Cuidados especiales: Compatible con DX 5%. Diluir en 48 ml de volumen total ¥ no menos de 24 ml
(concentracion 20 meg/ml). Mantener refrigerada la ampolla (2-87). Infundir preferentemente por catéter
central

A fin evitar el error por redondeo. téngase en cuenta que, para pacientes con peso menor a 2 kg. se deben
realizar diluciones con mayor volumen total (72 o 96 ml).

Efectos adversos: Comunes: Apnea, fiebre, enrojecimiento, bradicardia. Menos comunes: Convulsiones,
hipoglucemia, hipocalcemia, diarrea, necrosis ante extravasaciones

Referencia NEOFAX 25 ed. Thomas E. Young MD et al.
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No factible en Obrar segin
el corto plazo diagndstico
1
Iniciar goteo de Prostaglandinas a una dosis inicial de 0,05 meg/Kg/min
F para i iGn y ARM si es i

1
Reducir dosis progresivamente hasta
Sal;:'zcég’;:e — | 0.01meg/Kg/min con control de
saturometria (mantener en 80 - 85%)

A dosis proy hasta 0,1 mcg/Kg/min
Saé"‘:cégr,;sﬂs — | con control de saturometria (mantener en BO - B5%).
2 0 pensar en otra I ia refi ia.

e Tablas de determinacion de dosis de Prostaglandinas segin

peso corporal, en neonatos

Tabla A = Goteo segin peso y dosis T——
E1

Tabla B = Dosis seg(n peso y goteo

Prostaglandines E1 Pesentacion amp
1 Gamas imegl 13.5mot

Eregarscidn




Estrategias de Estabilizacion: PG E1

Conocer las indicaciones salva vidas
Todas UCIN deberian contar con PGE1

* Apertura del Ductus

_ Flujo de sangre a la circulacion pulmonar
_ Flujo de sangre a la circulacion sistemica
_ Mezcla de sangre en dos circuitos



Prostaglandinas E 1

Dosis inicio: 0,025 a 0,1 hasta 0,2 microgramos /kg/min

Infusidon endovenosa continua por via central o catéter
arterial umbilical, mantener refrigerada la ampolla,
iIncompatibilidad lipidos , estabilidad solucion diluida 24 hs

Respuesta mejoria saturacion o perfusion dentro 30 min

Disminuir a dosis para evitar efectos indeseables: fiebre
14%, apneas 12%,vasodilatacion,bradicardia, diarrea

Hipoventilacion — apnea: 42 % en menores 2 kg

La decision de intubacion deberia ser anticipada y analizada
Fracaso: Dg incorrecto CC, DAP no respondedor ,No shunt
Empeora: ATRVO



PGEl ............. 0.5 ml (250 microgramos )

Alprotadil /PGEI Dext 5 %............ 48 ml

Preparacion/ 1ml = 500 pg | Duracion preparada 24 hs

PESO [1 ml/h [1.5ml/h [2 mI/h |2.5ml/h {3 ml/h |3.5ml/h |4 mi/h |4.5ml/h |5 mi/h

2.0kg |0,043 |0,065 |0,086 (0,108 |0,130 (0,151 |0,173 (0,195 (0,217

2.2kg |0,039 |0,059 |0,078 |0,098 |0O,118 (0,137 |0,157 (0,177 (O, 197

2.4 kg (0,036 (0,054 |0,072 |0,090 |O,108 (0,126 |0, 144 |0, 162 |0, 180

2.6 kg |0,033 |0,050 |0,066 |0,083 |0O,100 (0,116 (0,133 (0,150 (O, 166
2.8kg |0,031 |0,046 |0,061 |0,077 |0,092 |0, 108 |0, 124 (0,139 (O, 155
3.0kg |0,028 |0, 043 |0, 057 (0,072 (0,086 (0,101 (O,115 |0, 130 |0, 145
3.2kg |0,027 |0,040 |0,054 (0,067 (0,081 (0,094 (0,108 (0,121 |0, 135
3.4kg |0,025 |0,038 |0,050 (0,063 (O,076 (0,089 [0,102 |0, 114 |0, 127
3.6 kg |0,024 |0,036 |0,048 (0,060 (O,072 (0,084 |(0,096 |0,108 |0, 120
3.8kg |0,022 |0,034 |0,045 (0,056 (0,068 (0,079 |(0,090 |0,102 |0, 114

4.0kg (0,021 |0,032 |0,043 |0,054 |0,065 |0,075 |0,086 |0,097 |0, 108
4.2kg (0,020 |0,030 |0,041 |0,051 |0,061 |0,072 |0,082 |0,092 |0, 103

Acceso venoso seguro_ Arteria umbilical- Incompatibilidad lipidos



Corazon Neonatal: Consideraciones
fisiopatologicas

* 50 % menos de fibras y sarcomeros

* Menor fuerza de contraccion del miocardio

« Sistema nervioso inmaduro

* Menor reserva diastolica y compliance ventricular
» Gasto dependiente FC y frecuencias altas

» Interdependencia ventricular

» Liberacion de calcio marcadamente disminuida

Pocos estudios aleatorizados y controlados sobre inotropicos
Seleccionar en base propiedades farmacologicas y a la alteracion
hemodinamica a corregir

Indicarla con el objetivo de lograr un efecto

——> Titular

Respuesta variable en cada Rn
Emplear goteos separados
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DOPAMINA

Catecolamina enddgena- Actua sobre receptores: dopaminérgicos D1, a y 3
Efectos varian segun la dosis (2 a 20ug/k/min)

Dosis bajas(0,5-3 ug/k/min) Aumenta perfusion renal, mesentérica y
coronaria

Dosis intermedias (3-10 ug/k/min) Efecto inotropicos
Dosis altas(10-20 ug/k/min) Producen vasoconstriccion

T Presion arterial

Titulacion individual(25% convertida adrenalina), via venosa central con
bomba de infusion diluida con dextrosa, contraindicada en catéter arterial
umbilical

Uso: Aumentar TA , gasto cardiaco, perfusion periférica
Asociar con dobutamina para mejorar disfuncion miocardica

Efecto diurético es debido inhibicion de la prolactina y aumento excrecion
renina, aumentando excrecion Na ,P y agua libre en RN Pt—T

El: Extravasacion , taquicardia, arritmias
Infusién prolongada : disminucion de respuesta receptores y taquifilaxia

Disminuye la T4, TSH & Prolactina reversibles con la suspension



DOBUTAMINA

o Catecolamina sintética (1971) creada para tratar severa
falla cardiaca
o Inotropico potente, vasodilatador y cronotropico positivo
Inotropico efectivo  Dosis: 2 a 20 ug/k/min
T volumen minuto = T volumen sistolico
! resistencia vascular periférica Aumenta GC 25 %

o Produce hipotension si existe hipovolemia

o Droga de eleccion en la disfuncion miocardica del RN, bajo
gasto post-q CC

o No accion renal ni mesentérica

o Balance entre la entrega de O, y el consumo de O, del
miocardio

o Se puede administrar por via periferica

o Contraindicado en estenosis subaortica hipertrofica




Milrinoma / Amrinona

- Inhibidores de la Il fosfodiesterasas
- T AMPc (x inhibicién de su metabolizacion), T Ca* intracel. y T
recaptacion de Ca* después de la sistole del miocardio

- Efecto :T Volumen minuto x T contractilidad y 4 postcarga
Mejora la relajacion miocardica (lusitropismo)
! RVS (da hipotensién si hipovolemia) ! RVP
- Evita la down-regulation o deplecion endogena de catecol.
- Dosis: 0.25-0.5 ug/k/min c/s carga de 25-50 u g/k 1- 3 hs
- Eliminacion renal, vida media variable
- Indicada : Bajo gasto asociado mala funcion diastolica y
aumento poscarga. Minimo efecto FC y consumo O2
- Uso SGB post-cirugia, miocardiopatias, ICC refractarias
- Contraindicada: Enfermedad valvular Aodrtica
- El : trombocitopenia Incompatibilidad fursemida EV

McNamara PAP 2010



ADRENALINA

Inotrépico mas potente
Actua directamente sobre los receptores adrenérgicos

Dosis: Inicio 0.05 pug/k/min maximo 1 ug/k/min
Via central y bomba de infusion a jeringa cambiar cada 8 hs
Incompatible con bicarbonato y aminofilina

T FC 7T Contractilidad miocardica T Velocidad de conduccion

T Resistencia vascular sistémica (constriccion arteriolar dosis
dependiente)

T GC con dosis 0,2 pg/k/min  Tratar acidosis mejora eficacia

T Flujo sanguineo a SNC, miocardio, higado, musculo

Uso: Severo shock cardiogénico e ICC refractaria

El : hiperglucemia, lactico, acidosis metabdlica, isquemia renal



Oxido Nitrico Inhalado (1INO)

Via L arginina = oxido nitrico sintetasa > GMPc
Broncodilatacion y mejoria ventilacion /perfusion
Inhibe la agregacion y activacion de plaquetas

iNo no cambia presion sistémica y v el cortocircuito
intrapulmonar

Dosis 20 ppm luego 12-24 Hs disminuye

progresivamente
Uso RNT o > 34 semasas IN

Therapeutlcs lnc

TGV SVI con HP e hipoxia grave estabilizacion
preq
El: >80 ppm ,metahemoglobinemia ,peroxinitrito

An AGA L e Company



MUCHAS GRACIAS !!!




