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Cardiopatías congénitas en el recién nacido
Congenital heart diseases in the newborn 

Prof. Lic. Estela R. Domínguezo

RESUMEN

Las cardiopatías congénitas son malformaciones que 
se producen en la anatomía del corazón durante el de-
sarrollo fetal.

Se estima que en Argentina nacen cada año 7000 ni-
ños con alguna cardiopatía congénita. Los recién naci-
dos que no fueron diagnosticados en la etapa prenatal, 
al momento del nacimiento o durante la evaluación 
por el profesional de salud, pueden padecer una des-
compensación que suele ser brusca, con graves conse-
cuencias y, en ocasiones, con riesgo para la vida.

Los avances tecnológicos permiten obtener un diag-
nóstico precoz a partir de las 20 semanas de gestación 
y, a su vez, que todo el equipo de salud pueda adelan-
tarse y programar el tratamiento y/o la intervención 
quirúrgica en centros con la infraestructura adecuada 
a la cardiopatía.

Este artículo aborda generalidades del cuidado de los 
neonatos con cardiopatía congénita de acuerdo a su 
clasificación.

Palabras clave: cardiopatías congénitas, cianóticas, 
acianóticas, cortocircuito, cuidados de enfermería.

ABSTRACT

Congenital heart diseases are malformations that occur 
in the anatomy of the heart during fetal development.

It is estimated that 7,000 children with some congen-
ital heart disease are born each year in Argentina. 
Newborns who were not prenatally diagnosed, may 
suffer a decompensation that is usually abrupt, with 
serious consequences and, sometimes life-threaten-
ing, at birth or during the medical evaluation.

Technological advances allow an early diagnosis after 
20 weeks of gestation and, in turn, the entire health 
team can get ahead and schedule treatment and/or 
surgery in centers with adequate infrastructure for 
heart disease.

This article deals with generalities of neonatal care 
of infants with congenital heart disease according to 
their classification.

Keywords: congenital heart disease, cyanotic, acya-
notic, shunt, nursing care.

Desarrollo

Las cardiopatías congénitas (CC) son malformaciones 
que se producen en la anatomía del corazón durante 
el desarrollo fetal. Es la malformación congénita más 
frecuente y la segunda causa de muerte en el periodo 
neonatal, responsable de más del 10 % de la morta-
lidad infantil.1,2 Uno de cada cien recién nacidos (RN) 
presenta alguna cardiopatía congénita; en Argentina 
nacen al año unos 7000 niños con esta patología.3

Los avances tecnológicos, especialmente las bioimá-
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genes, permiten obtener un diagnóstico precoz. Desde 
las 20 semanas de gestación es posible detectar una 
cardiopatía congénita.1 La detección temprana brinda 
a todo el equipo multidisciplinario las herramientas 
necesarias para adelantarse a posibles problemas, 
permite nuevas intervenciones terapéuticas y técnicas 
quirúrgicas para la reparación de las cardiopatías más 
complejas. Los profesionales de enfermería, especiali-
zados y capacitados, cumplen un rol fundamental en 
la planificación de los cuidados pre y posoperatorios. 
Además, individualizan al sujeto de atención, hacen 
posible una supervivencia prolongada, no solo al evi-
tar complicaciones quirúrgicas sino también mejoran-
do la morbimortalidad asociada.

Clasificación de las cardiopatías congénitas
Existen numerosos tipos de CC y diversas formas de 
clasificarlas. Las manifestaciones clínicas y el momen-
to de presentación son diferentes según el tipo de de-
fecto. El RN durante las primeras semanas o meses de 
vida puede estar asintomático o por el contrario pre-
sentar graves síntomas incompatibles con la vida.4

Un tipo de clasificación de las CC, que suele utilizarse 
para su mejor comprensión y según el modo de pre-
sentación en el RN, es el que tiene como criterio la 
presencia o ausencia de cianosis, coloración azulada 
de la piel que suele indicar un bajo nivel de oxígeno 
en la sangre;5 se discriminan así, anomalías cianóticas 

y acianóticas. A su vez, estas últimas se subdividen se-
gún su fisiopatología (Tabla 1).

Dentro de las CC cianóticas se encuentran las que su-
ponen una disminución del flujo pulmonar u obstruc-
ción del corazón derecho, las que son consecuencia de 
la mezcla total o completa entre el retorno venoso sis-
témico y el pulmonar, y la falta de mezcla de la trans-
posición entre los circuitos sistémico y pulmonar. Este 
grupo de CC es el más heterogéneo siendo su caracte-
rística común el shunt de derecha a izquierda.6

Entre las CC acianóticas se encuentran las cardiopa-
tías con shunt de izquierda a derecha, las cardiopatías 
obstructivas de corazón izquierdo y otras menos fre-
cuentes como son las insuficiencias valvulares o las 
miocardiopatías.6

En el período neonatal suelen manifestarse la mayo-
ría de las cardiopatías congénitas complejas derivadas 
de los cambios de la circulación. En el periodo fetal, la 
circulación pulmonar y sistémica presenta una dispo-
sición paralela, donde ambos ventrículos perfunden 
simultáneamente a ambos territorios mediante el fo-
ramen oval y el ductus arterioso (Figura 1). La dispo-
sición hemodinámica y los desvíos del flujo sanguíneo 
(shunt) permiten que las cardiopatías graves pasen 
desapercibidas hasta el nacimiento. Cuando el ductus 
y el foramen tienden a cerrarse (Figura 2), se separa 
la circulación derecha de la izquierda y se establece la 
circulación en serie.2 El intercambio de gases, que era 

Tabla 1. Clasificación de cardiopatías en cianótica y acianóticas

CIV: comunicación interventricular; CIA: comunicación interauricular. 

Fuente: Serrano Robles MI. Cardiopatías congénitas en el recién nacido. 2017.
[Consulta: 20-05-2019]. Disponible en: https://www.fundacionsaludinfantil.org/cardiopatias-congenitas-en-el-recien-nacido/
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realizado exclusivamente por la placenta, es asumido 
por los pulmones del RN que no eran funcionales has-
ta ese momento.7

Los cambios circulatorios posnatales producen la ma-
nifestación de diferentes CC que son dependientes del 
ductus arterioso (Tabla 2).

También se debe considerar que el ductus y el fora-
men se constituyen en cardiopatías solo si perduran 
semanas o meses más allá del nacimiento; son norma-
les en el periodo fetal.7

Cortocircuito y shunt 

El desvío de sangre por una comunicación anormal del 
corazón, manteniendo el flujo, desde una red de alta 
resistencia a una red de menor resistencia, se denomi-
na shunt en idioma inglés.

En los textos científicos en idioma castellano se utiliza 
el término “cortocircuito” para ese desvío de la sangre 
aunque no son sinónimos, dado que “cortocircuito” 
implica la interrupción de un flujo (el flujo eléctrico). 
Sería más adecuado utilizar el término “desvío”.8 Dado 
que refleja mejor la dinámica de esta situación, en 
adelante utilizaremos el término shunt.

Tabla 2. Defectos cardiacos ductus-dependientes

CIV: comunicación interventricular; CIA: comunicación interauricular.

Fuente: Balestrini, M. Estabilización de neonatos y niños con cardiopatías congénitas complejas. En: Tópicos de Recupera-
ción Cardiovascular Pediátrica. Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” 2012. p 11. (Adaptado).

Figura 1. Ubicación del ductus arterioso  
y el foramen oval

Fuente: The Royal Children's Hospital. Melbourne, 
Australia.
[Consulta: 30-04-2019]. Disponible en: 
https://www.rch.org.au/cardiology/heart_defects/ 
Normal_heart/
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Shunt de izquierda a derecha

El shunt de izquierda a derecha (I-D) hace referencia 
al paso de sangre oxigenada desde el lado izquierdo 
del corazón (aurícula izquierda, ventrículo izquierdo, 
o aorta) hacia el lado derecho de éste (aurícula dere-
cha, ventrículo derecho, o arteria pulmonar), sangre 
que recircula por los pulmones sin entrar a la circula-
ción arterial sistémica periférica.9 En las cardiopatías 
en donde se presenta este tipo de shunt (Figura 3) 
es importante tener en cuenta que puede cambiar la 
dirección debido a cambios en la resistencia vascular 
pulmonar u obstrucciones fijas o dinámicas distales al 
sitio donde se encuentra el shunt.6

Durante las primeras semanas de vida la resistencia 
pulmonar se encuentra elevada, impidiendo que en 
este período el shunt sea masivo.

Hay ciertos factores que influyen en la magnitud del 
shunt, entre ellos, los siguientes:

•	 Hemoglobina: a menor concentración de hemoglo-
bina mayor shunt; esto se debe a la viscosidad de la 
sangre y su efecto en la resistencia vascular.

•	 Sobrecarga de volumen y dilatación de las cavida-
des cardiacas.9

Cuadro clínico

Entre los hallazgos más característicos se encuentra la 
acumulación de líquido intersticial pulmonar que pro-
duce taquipnea; se origina en el hiperflujo pulmonar 
inicial y, en la mayoría, puede aumentar a dificultad 
respiratoria. Esto genera propensión a cuadros infec-
ciosos respiratorios recurrentes.6,9

Figura 2. Corazón sano*. Causa del cierre del foramen oval y del ductus arterioso**

Fuente: • American Heart Association. Cómo funciona el corazón sano. [Consulta: 4-05- 2019] 2019. Disponible en: 
https://www.heart.org/en/health-topics/congenital-heart-defects/defectos-cardiacos-congenitos-de-los-ninos/como-
funciona-el-corazon-sano. 

• Salgado G. Pilan ML, Andrés S. Obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquierdo.  
En: El niño con cardiopatía congénita. Ed. Fundación Garrahan. CABA, Argentina. 2015. p 93 (Adaptación).
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Figura 3. Ejemplos de shunt de izquierda a derecha

Figura 4. Ejemplos de shunt de derecha a izquierda 

Fuente: American Heart Association. Defectos Cardiacos Congénitos de los Niños.
[Consulta: 2-05-2019]. Disponible en: https://www.heart.org/en/health-topics/congenital-heart-defects/defectos-cardiacos-
congenitos-de-los-ninos.

Fuente: American Heart Association. Defectos Cardiacos Congénitos de los Niños.
[Consulta: 2-05-2019]. Disponible en: https://www.heart.org/en/health-topics/congenital-heart-defects/defectos-cardiacos-
congenitos-de-los-ninos.
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La disminución del flujo sistémico genera la respuesta 
compensatoria neurohumoral que produce taquicar-
dia, sudoración y aumento del gasto energético, entre 
otros.

Otra consecuencia es la sobrecarga de volumen y la 
dilatación de las cavidades cardiacas. La magnitud del 
shunt se refleja en el grado de aumento del tamaño 
cardíaco.

La contractibilidad del miocardio está generalmente 
conservada o incluso aumentada considerando el in-
cremento de la precarga por la sobrecarga de volu-
men. También se encuentra un precordio hiperactivo 
y un soplo cardíaco caracterizado como holosistólico 
en la comunicación interventricular (CIV) o sistólico en 
la coartación de aorta.

La hepatomegalia es consecuencia del aumento de 
presiones diastólicas de las cavidades derechas y la 
congestión venosa sistémica producidas por el au-
mento de la presión arterial pulmonar.

Shunt de derecha a izquierda

La característica común en el shunt de derecha a iz-
quierda (D-I) es la hipoxemia que se manifiesta clíni-
camente a través de la cianosis de piel y mucosas6 y 
su consecuencia es el insuficiente aporte de oxígeno a 
los tejidos para satisfacer los requerimientos metabó-
licos. Cualquier situación que disminuya bruscamente 
la resistencia vascular sistémica o que incremente la 
resistencia pulmonar provoca aumento del shunt de 
derecha a izquierda como ocurre durante el llanto o 
la defecación.9

En las cardiopatías en donde se presenta este tipo de 
shunt (Figura 4) hay un aumento de presión en el lado 
derecho del corazón junto con la presencia de una 
comunicación ya sea auricular, ventricular o aortopul-
monar a través de las cuales la sangre desaturada del 
lado derecho pasa al circuito sistémico, excepto en la 
transposición de los grandes vasos.10,11

La cianosis marcada de piel y mucosas desde las pri-
meras horas de vida o posterior al cierre del ductus 
arterioso, es el resultado de la desaturación de más de 
3 g/dl de hemoglobina de la sangre arterial, no asocia-
da a dificultad respiratoria, sino solo con hiperpnea.

La cianosis puede ser central o periférica. Es central, 
cuando la desaturación ocurre por shunt a nivel car-
díaco o pulmonar y es periférica si ocurre por un au-
mento de la extracción de oxígeno tisular en relación 
a flujos lentos en la circulación periférica como en el 
gasto cardíaco (GC) disminuido, la presión venosa ele-
vada o la policitemia.

En el examen cardiovascular se observan pulsos nor-
males, precordio quieto, segundo ruido y soplo carac-
terístico de acuerdo a la CC. En la tetralogía de Fallot 
se ausculta un soplo sistólico, en la atresia pulmonar 
con CIV el soplo es continuo. El tamaño cardíaco es 
normal como en la tetralogía de Fallot o la estenosis 
pulmonar, o aumentado como en el canal aurículo-
ventricular, la atresia tricuspídea o la atresia pulmonar 
con septum íntegro.

La silueta del corazón varía de acuerdo a la CC. Ejem-
plo de ello es la forma de bota o zueco en la tetralogía 
de Fallot, el formato ovoide en la transposición de las 
grandes arterias o con aspecto de muñeco de nieve 
en la conexión anómala de venas pulmonares (Figu-
ra 5). La vasculatura pulmonar puede estar normal o 
disminuida.

Tratamiento

Las CC que requieren cateterismo o cirugía de urgen-
cia, como la anomalía total del retorno venoso pulmo-
nar (ATRVP) obstructiva o la hipoplasia de ventrículo 
izquierdo con septum interauricular intacto, requieren 
el nacimiento en centros de alta complejidad o su in-
minente derivación a ellos.12

Las CC que dependen del mantenimiento del ductus 
permeable deben iniciar el tratamiento en la UCIN con 
un goteo de prostaglandinas.12

Las estrategias terapéuticas en las CC acianóticas de-
penderán de la clínica y de la fisiopatología de presen-
tación. Se deberá considerar principalmente la dismi-
nución del volumen minuto sistémico, la hipertensión 
pulmonar y el edema pulmonar (Tabla 3).

Las estrategias diagnósticas y terapéuticas en las CC 
cianóticas comienzan con el diagnóstico diferencial, o 
sea determinar si el origen de la cianosis es otro, como 
una enfermedad pulmonar, el síndrome de hiperten-
sión pulmonar persistente del RN o la metahemoglo-
binopatía (cianosis con saturación y PaO2 normal que 
requiere tratamiento específico).12 

El test de hiperoxia (Tabla 4) ayuda a determinar el 
origen de la cianosis; la hipoxemia se define como la 
PO2 arterial menor de 60-70 mmHg respirando oxíge-
no al 100 % por un período de 10 minutos.11,12 La oxi-
metría de pulso no debe ser nunca utilizada para la 
interpretación del test de hiperoxia debido a que no 
puede detectar el incremento de la PO2 arterial (curva 
de disociación de la Hb).13 Cuando existe un gran shunt 
derecha-izquierda el aumento de la PO2 con adminis-
tración de oxígeno es escasa o nula.11,14

La administración de oxígeno en el RN con cianosis 
debe realizarse con monitorización permanente y se 
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Fuente: Ministerio de Salud de la República Argentina. Dirección Nacional de Maternidad e Infancia. Estabilización y trasla-
do del recién nacido con cardiopatía congénita. En: Recomendaciones para la práctica del traslado neonatal. [En Internet] 
2012; p 79-90. [Consulta: 5-05-2019].  
Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000175cnt-n01-traslado%20neonatal.pdf

Tabla 3. Tratamiento general de las cardiopatías congénitas acianóticas

Imagen “a”: signo radiográfico típico de silueta en 
“zapato sueco” en la tetralogía de Fallot. 

Imagen “b”*: signo típico de la conexión anómala de 
venas pulmonares con forma de muñeco de nieve. 

Imagen “c”**: morfología ovoide en la transposición de 
grandes vasos.

Fuente: * Rodríguez Castellanos LE. Signos radiográfi-
cos clásicos de las cardiopatías congénitas. [En Internet] 
2014. [Consulta: 5-05- 2019]. Disponible en:
https://cardiodata.org/signos-radiograficos-clasicos-de-
las-cardiopatias-congenitas/

** Casanova VB, Giménez A. Caso clínico de pediatría:  
transposición de grandes vasos. [En Internet] 2016.  
[Consulta: 5-05-2019]. Disponible en: https://www.
slideshare.net/cstorreramona/transposicion-grandes-
vasos.

Figura 5. Diferentes morfologías radiológicas 

*

**
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debe evaluar la respuesta en cada caso sobre todo co-
nociendo que el exceso de oxígeno puede ser nocivo 
por la producción de superóxidos y radicales libres. 
También se debe recordar que el exceso de oxígeno 
puede ocasionar el cierre del ductus o el descenso 
brusco de la resistencia pulmonar.15

 Una diferencia ≥ 5 % entre el oxímetro de pulso colo-
cado en la mano derecha (preductal) y los miembros 
inferiores también certifica hipertensión pulmonar.12

La radiografía de tórax se utiliza para delimitar el ta-
maño del corazón y determinar si la vasculatura pul-
monar se encuentra incrementada o disminuida. Con 
el electrocardiograma (ECG) se evalúa la frecuencia 
cardíaca, el ritmo, el eje, los intervalos, la progresión 
de las ondas R, ondas P y la morfología de las ondas 
ST/T, a la vez que ayuda a determinar si hay isquemia, 
dilatación auricular o hipertrofia ventricular.13

El ecocardiograma es un método de diagnóstico no 
invasivo muy eficaz para evaluar la anatomía cardio-

vascular y la función miocárdica, el tipo de defecto y 
su repercusión hemodinámica.

Cuidados de enfermería

Durante la recepción en la sala de partos o en el in-
greso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN) pueden existir múltiples escenarios de acuerdo 
a la disponibilidad de información y de infraestructura 
para asistir las necesidades de un RN con sospecha o 
diagnóstico de CC.

Detección de cardiopatías congénitas  
por oximetría de pulso

La oximetría de pulso es utilizada para detectar a RN 
con algún grado de hipoxia, cuya causa podría ser una 
cardiopatía congénita o bien alguna alteración no car-
díaca que pudiera poner en riesgo al recién nacido. Es 

Fuente: Ramírez-García, MA. Márquez-González, H. Muñoz-Ramírez, CM. Yáñez-Gutiérrez, L. Herramientas de tamizaje para 
cardiopatías congénitas en ausencia de una valoración ecocardiográfica inmediata: la prueba de hiperoxia. [En Internet] Mé-
xico. 2015 El Residente. Vol. 10, N 2. p. 77-82. [Consulta: 5-05-2019].  Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/
residente/rr-2015/rr152f.pdf (Adaptación).

Tabla 4. Test de hiperoxia
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una intervención sencilla, no invasiva, realizada por 
parte del personal de enfermería en pocos minutos en 
todos los recién nacidos después de las 24 horas de 
vida. La detección dentro de las primeras 24 horas de 
vida no es tan específica como la detección posterior 
porque la hipoxemia ocurre comúnmente durante la 
transición de condiciones de vida intrauterina a extra-
uterina. La oximetría de pulso no consigue detectar 
todos los casos de CC críticas o de CC cianóticas pues 
la hipoxemia puede no estar presente en algunos RN 
antes del alta hospitalaria. 11,18-20

Una detección oportuna sin diagnóstico prenatal, per-
mite una pronta estabilización, tratamiento y/o deri-
vación antes de que aparezcan los signos y síntomas.17 
Es adecuada para decir que un RN no tiene la patolo-
gía buscada (prueba negativa) por la altísima especi-
ficidad (99,9 %) pero menos confiable cuando resulta 
positivo (sensibilidad del 76 %).18

Procedimiento

•	 El personal de enfermería coloca el oxímetro de 
pulso utilizando solo un sensor neonatal en la mano 
derecha (preductal) del paciente y luego se lo co-
locará en cualquiera de los dos pies (postductal) 
hasta obtener una lectura confiable (Figura 6). Es 
necesario obtener estos dos registros para la reali-
zación del test (Tabla 5).

RESULTADOS

•	 Test negativo: los valores de saturometría son ma-
yores o iguales al 95 % y la diferencia entre la mano 
derecha y el pie es de 3 puntos o menos.

•	 Test positivo: la saturación en la mano derecha o 
cualquiera de los dos pies es menor o igual al 89 %. 
Se debe comunicar el resultado al médico tratante 
para iniciar la evaluación e identificación de la cau-
sa de la hipoxemia.

•	 Cuando los valores de saturometría sean entre el 
90-94 % o con una diferencia entre la mano dere-
cha y el pie mayor o igual a 4 puntos, se deberá 
repetir la prueba después de 1 hora siguiendo los 
criterios iniciales. Si no se define en la segunda lec-
tura se recomienda realizar una tercera lectura 1 
hora después de la segunda. Si, luego de la tercera 
lectura, la prueba sigue dando entre el 90 % y el 
94 %, o con 4 puntos o más de diferencia entre la 
mano derecha y el pie, la prueba será considerada 
positiva y se debe proceder en consecuencia.17

Control de la vía aérea

Es necesario mantener una buena ventilación y admi-
nistrar oxígeno suplementario para mantener la satu-
ración entre el 75 % y el 85 %. Ante la presencia de 

Figura 6. Oximetría de pulso: preductal y postductal

Fuente: Ministerio de Salud de la República Argentina. Dirección Nacional de Maternidad e Infancia. Detección de Cardio-
patías Congénitas por Oximetría de Pulso en recién nacidos asintomáticos. [En Internet] 2015. [Consulta: 8-05-2019]. Dis-
ponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000726cnt-deteccion-cardiopatias.pdf (Adaptación)

Sensor preductal.

Sensor posductal (cualquier pie).
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dificultad respiratoria, alteración del sensorio, apneas 
y/o shock, se debe evaluar la intubación y la asisten-
cia ventilatoria mecánica. También se debe tener en 
cuenta la gravedad de la cianosis, la inestabilidad he-
modinámica, la edad gestacional (EG) y la distancia a 
recorrer en caso de requerir derivación a otro centro. 
La sedación en el paciente ventilado permite reducir el 
consumo de oxígeno, aumentar la saturación venosa y 
mejorar la entrega de oxígeno.12,14

Colocación de accesos vasculares seguros

La primera opción en el RN es la canalización de los 
vasos umbilicales. El catéter umbilical venoso se utiliza 

Tabla 5. Oximetría de pulso: preductal y postductal

Fuente: Ministerio de Salud de la República Argentina. Dirección Nacional de Maternidad e Infancia. Detección de  
Cardiopatías Congénitas por Oximetría de Pulso en recién nacidos asintomáticos. [En Internet] 2015. [Consulta:  
8-05-2019]. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000726cnt-deteccion-
cardiopatias.pdf (Adaptación)

para la administración de soluciones y fármacos y el 
catéter umbilical arterial para controlar la tensión ar-
terial invasiva y la extracción de sangre necesaria para 
valorar el medio interno y la oxigenación, sin realizar 
repetidas punciones.14

La utilización de percutáneas de uno o dos lúmenes es 
una opción en la UCIN cuando no es posible la canali-
zación umbilical o no se encuentra en la ubicación co-
rrecta. Una o dos vías periféricas, según la cantidad de 
lúmenes centrales disponibles, serán necesarias para 
administrar el plan de hidratación (PHP), sedación, 
analgesia o expansiones.
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Tabla 5. Oximetría de pulso: preductal y postductal

Administración de medicamentos

La prostaglandina E1 (PGE1) es clave en el tratamiento 
del RN con CC ductus-dependientes; aun sin certeza 
de diagnóstico, puede salvar la vida del niño hasta 
alcanzar la consulta especializada o la derivación. Su 
acción previene o revierte el cierre funcional del duc-
tus al mejorar el flujo pulmonar en las lesiones obs-
tructivas derechas, el flujo sistémico en las lesiones 
obstructivas izquierdas y la mezcla a través del ductus 
permeable en las lesiones con circulación en paralelo. 
Se administra por vía endovenosa central preferente-
mente, diluida, en forma continua, mediante bomba 
de infusión. En la Tabla 6 se pueden visualizar reco-
mendaciones para la administración de este medica-
mento.11,12,15,16

La respuesta es inmediata cuando el ductus es impor-
tante para la hemodinamia del RN. Cuando no hay 
respuesta (en los llamados “no respondedores”), en 
neonatos más grandes es debido a la ausencia de duc-
tus o a la obstrucción el retorno venoso. El deterioro 

con la administración de PGE1 es infrecuente y resulta 
muy útil para el diagnóstico de CC con obstrucción en 
la desembocadura de las venas pulmonares o salida 
de la AI como la anomalía del retorno venoso pulmo-
nar de tipo obstructivo o la transposición de grandes 
arterias con foramen oval restrictivo. Estas represen-
tan una emergencia y requieren cateterismo o cirugía 
de urgencia.12,15

Los efectos adversos de la PGE1 son: fiebre (14 %), 
apneas (10-12  %), rubefacción (10  %), hipotensión 
(3-4 %), convulsiones (4 %), taquicardia (3 %), diarrea 
(2 %), sepsis (2 %) y, por debajo del 1 %, arritmias, si-
bilancias y anuria, entre otros. Son más intensos en 
el RN pretérmino y más frecuentes en RN menores 
de 2000 g. Habitualmente aparecen en las primeras 
horas de la infusión. Ante un RN con infusión de este 
medicamento se deben realizar controles frecuentes 
de presión arterial, frecuencia respiratoria, frecuen-
cia cardíaca, temperatura, pH y PO2. También se debe 
contar con los recursos disponibles para iniciar una 
eventual asistencia respiratoria.11,12,14-16

Fuente: Balestrini M, Martin A. Transposición de las grandes arterias. En: El niño con cardiopatía congénita. Ed. Fundación 
Garrahan. CABA, Argentina. 2015. p 71-88.
Travaglianti M, Vademecum Neonatal. Alprostadil. Primera edición. Ed. Edifarma. CABA. 2019. p 11-13.
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Se deben corregir las alteraciones del medio interno 
como la hipoglucemia y la acidosis metabólica.14

La colocación de agentes inotrópicos como dobuta-
mina, dopamina, milrinona o adrenalina mejora la 
contractibilidad miocárdica y, con ello, la perfusión 
periférica y de los órganos vitales. Siempre antes de 
iniciarlos se debe asegurar un buen volumen intra-
vascular.3,14 

Si la UCIN no cuenta con la suficiente infraestructu-
ra para asistir las necesidades del RN, el personal de 
enfermería debe iniciar todas las intervenciones ne-
cesarias para que la derivación a un centro de mayor 
complejidad sea segura. Entre ellas se destacan la op-
timización de la oxigenación (tipo de asistencia y con-
centración adecuada de oxígeno), reevaluación de las 
diversas fijaciones (tubo endotraqueal, vías venosas 
y arteriales), descompresión de la cámara gástrica y 
ayuno, temperatura adecuada y la cantidad necesaria 
de soluciones y fármacos para el traslado.

Los padres del recién nacido  
con cardiopatía congénita

Las intervenciones de enfermería deben propiciar una 
relación de confianza desde el principio, promover la 
participación en los cuidados diarios, utilizar un len-
guaje adaptado al contexto de la familia y siempre 

explicar los procedimientos antes de realizarlos. Es im-
portante proveer información y aclarar dudas sobre el 
diagnóstico, el tratamiento y las normas del servicio, 
en lo posible a través de instructivos escritos, consi-
derando que las diferentes emociones concurrentes 
durante la internación pueden disminuir la retención 
de la información y la comprensión.

Iniciar la formación de los padres en el rol de cuidador, 
durante la hospitalización es un desafío, sobre todo 
cuando se instala la idea de una enfermedad prolon-
gada que puede generar secuelas y requerir cuidados 
especiales en el hogar por un periodo indeterminado.

CONCLUSIÓN

El profesional de enfermería es un integrante del equi-
po multidisciplinario y su quehacer diario es de suma 
importancia para la recuperación del neonato con CC 
a través de cuidados eficientes y oportunos. También 
debe coordinar acciones con el resto del equipo de 
salud y favorecer la participación activa de la familia 
durante la internación.
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