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Congenital heart diseases in the newborn
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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas son malformaciones que
se producen en la anatomia del corazén durante el de-
sarrollo fetal.

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

Los avances tecnoldgicos permiten obtener un diag-
nostico precoz a partir de las 20 semanas de gestacion
Yy, a su vez, que todo el equipo de salud pueda adelan-
tarse y programar el tratamiento y/o la intervencion
quirdrgica en centros con la infraestructura adecuada
a la cardiopatia.

Este articulo aborda generalidades del cuidado de los
neonatos con cardiopatia congénita de acuerdo a su
clasificacion.

Palabras clave: cardiopatias congénitas, ciandticas,
aciandticas, cortocircuito, cuidados de enfermeria.

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 cardiopatias congénitas (CC) son malformaciones
que se producen en la anatomia del corazén durante
el desarrollo fetal. Es la malformacién congénita mas
frecuente y la segunda causa de muerte en el periodo
neonatal, responsable de més del 10 % de la morta-
lidad infantil.*? Uno de cada cien recién nacidos (RN)
presenta alguna cardiopatia congénita; en Argentina
nacen al afio unos 7000 nifios con esta patologia.?

Los avances tecnoldgicos, especialmente las bioima-
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genes, permiten obtener un diagndstico precoz. Desde
las 20 semanas de gestacion es posible detectar una
cardiopatia congénita.! La deteccion temprana brinda
a todo el equipo multidisciplinario las herramientas
necesarias para adelantarse a posibles problemas,
permite nuevas intervenciones terapéuticas y técnicas
quirargicas para la reparacion de las cardiopatias mas
complejas. Los profesionales de enfermeria, especiali-
zados y capacitados, cumplen un rol fundamental en
la planificacién de los cuidados pre y posoperatorios.
Ademas, individualizan al sujeto de atencién, hacen
posible una supervivencia prolongada, no solo al evi-
tar complicaciones quirurgicas sino también mejoran-
do la morbimortalidad asociada.

Clasificacion de las cardiopatias congénitas

Existen numerosos tipos de CC y diversas formas de
clasificarlas. Las manifestaciones clinicas y el momen-
to de presentacion son diferentes segun el tipo de de-
fecto. EI RN durante las primeras semanas o meses de
vida puede estar asintomatico o por el contrario pre-
sentar graves sintomas incompatibles con la vida.*

Un tipo de clasificacion de las CC, que suele utilizarse
para su mejor comprension y segun el modo de pre-
sentacion en el RN, es el que tiene como criterio la
presencia o ausencia de cianosis, coloracion azulada
de la piel que suele indicar un bajo nivel de oxigeno
en la sangre;® se discriminan asi, anomalias ciandticas

y aciandticas. A su vez, estas Ultimas se subdividen se-
gun su fisiopatologia (Tabla 1).

Dentro de las CC ciandticas se encuentran las que su-
ponen una disminucién del flujo pulmonar u obstruc-
cién del corazén 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-
posicidn entre los circuitos sistémico y pulmonar. Este
grupo de CC es el mds heterogéneo siendo su caracte-
ristica comun el shunt de derecha a izquierda.®

Entre las CC aciandticas se encuentran las cardiopa-
tias con shunt de izquierda a derecha, las cardiopatias
obstructivas de corazén izquierdo y otras menos fre-
cuentes como son las insuficiencias valvulares o las
miocardiopatias.®

En el periodo neonatal suelen manifestarse la mayo-
ria de las cardiopatias congénitas complejas derivadas
de los cambios de la circulacion. En el periodo fetal, la
circulacién pulmonar y sistémica presenta una dispo-
sicion paralela, donde ambos ventriculos perfunden
simultdaneamente a ambos territorios mediante el fo-
ramen oval y el ductus arterioso (Figura 1). La dispo-
sicion hemodinamica y los desvios del flujo sanguineo
(shunt) permiten que las cardiopatias graves pasen
desapercibidas hasta el nacimiento. Cuando el ductus
y el foramen tienden a cerrarse (Figura 2), se separa
la circulacion derecha de la izquierda y se establece la
circulaciéon en serie.2El intercambio de gases, que era

~

Tabla 1. Clasificacion de cardiopatias en ciandtica y aciandticas

CARDIOPATIAS CONGENITAS

* Shunt de izquierda a derecha

» Obstructivas (corazén izquierdo)
ACIANOTICAS
» Insuficiencias valvulares/otras

CIV, CIA, ductus, canal auriculo-ventricular,
drenaje venoso andmalo pulmonar parcial.
Coartacion de aorta, estenosis adrtica, estenosis
mitral, hipoplasia de ventriculo izquierdo.
Insuficiencia mitral, insuficiencia adrtica,
estenosis pulmonar, estenosis de ramas
pulmonares.

¢ Obstructivas (corazén derecho)

CIANOTICAS * Mezcla total

¢ Falta de mezcla

Tetralogia de Fallot, atresia pulmonar, ventriculo
Unico o atresia tricuspidea con estenosis
pulmonar.

Ventriculo Unico o atresia tricuspidea sin
estenosis pulmonar, tronco arterioso, drenaje
venoso andémalo pulmonar total.

Transposicion de grandes vasos.

CIV: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular.

Fuente: Serrano Robles MI. Cardiopatias 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-

Los cambios circulatorios posnatales producen la ma-
nifestacion de diferentes CC que son dependientes del

~
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ta ese momento.’ ductus arterioso (Tabla 2).

También se debe considerar que el ductus y el fora-
men se constituyen en cardiopatias solo si perduran
semanas o meses mas allad del nacimiento; son norma-
les en el periodo fetal.”

Figura 1. Ubicacion del ductus arterioso
y el foramen oval

Ductus arteriosus
Cortocircuito y shunt

El desvio de sangre por una comunicacién anormal del
corazén, 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 cientificos en idioma castellano se utiliza
el término “cortocircuito” para ese desvio de la sangre
aunque no son sindénimos, dado que “cortocircuito”
implica la interrupcion de un flujo (el flujo eléctrico).
Seria mas adecuado utilizar el término “desvio”.® Dado
que refleja mejor la dindmica de esta situacion, en
adelante utilizaremos el término shunt.

Fuente: The Royal Children's Hospital. Melbourne,
Australia.

[Consulta: 30-04-2019]. Disponible en:
https://www.rch.org.au/cardiology/heart_defects/
Normal_heart/

Tabla 2. Defectos cardiacos ductus-dependientes

DEFECTOS CARDIACOS NEONATALES (dependientes del ductus)
Defectos en los que la circulacién Obstruccion grave del tracto de salida pulmonar:
pulmonar depende del ductus Ejemplos: atresia pulmonar con y sin CIV, estenosis pulmonar critica con
o sin CIV.
En estas lesiones el ductus es fino y tortuoso.
Otros: tetralogia de Fallot, atresia tricuspidea.
Obstrucciones al tracto de salida del ventriculo izquierdo:
Atresia adrtica con o sin hipoplasia del corazon izquierdo, estenosis
adrtica critica, coartacion o interrupcion el arco adrtico.
En estas lesiones el ductus es corto y grueso.
Transposicién completa de los grandes vasos (TGV).
La mezcla se produce a través de una CIAy en menor cantidad por el
ductus.
La mezcla interatrial depende del tamafio de la comunicacion, de la
distensibilidad de las auriculas y de la resistencia vascular pulmonary
sistémica.
La hipertensién pulmonar grave disminuye la mezcla y agrava la hipoxia.
Ejemplos: anomalia total del retorno venoso pulmonar obstructivo,
estenosis mitral, cor triatrum.
Presentan hipertension arteriolar pulmonar grave y congestion
pulmonar.

Defectos en los que la circulacién
sistémica depende del ductus

Defectos en los que la circulacién
depende de la mezcla entre la
circulacion sistémica y pulmonar

Defectos con obstruccion al drenaje
venoso pulmonar

CIV: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular.

Fuente: Balestrini, M. Estabilizacion de neonatos y nifios con cardiopatias congénitas complejas. En: Tépicos de Recupera-
cidn Cardiovascular Pediatrica. Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” 2012. p 11. (Adaptado).
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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 corazdén (auricula izquierda, ventriculo izquierdo,
0 aorta) hacia el lado derecho de éste (auricula dere-
cha, ventriculo derecho, o arteria pulmonar), sangre
que recircula por los pulmones sin entrar a la circula-
cién arterial sistémica periférica.’ En las cardiopatias
en donde se presenta este tipo de shunt (Figura 3)
es importante tener en cuenta que puede cambiar la
direccion debido a cambios en la resistencia vascular
pulmonar u obstrucciones fijas o dinamicas distales al
sitio donde se encuentra el shunt.®

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

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

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

e Sobrecarga de volumen y dilatacién de las cavida-
des cardiacas.’

Cuadro clinico

Entre los hallazgos mas caracteristicos se encuentra la
acumulacion de liquido intersticial pulmonar que pro-
duce taquipnea; se origina en el hiperflujo pulmonar
inicial y, en la mayoria, puede aumentar a dificultad
respiratoria. Esto genera propension a cuadros infec-
ciosos respiratorios recurrentes.®®

~

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

Tabique auricular

Auricula derecha

Ventriculo derecho

Corazén sano

Auricula izquierda

Ventriculo izquierdo

Tabique ventricular

Foramen oval

Debido al mayor flujo pulmonar la presion en la auricula izquierda aumenta y
cuando supera la presidn en la auricula derecha se produce el cierre.

Ductus

Debido al aumento de la presién parcial de oxigeno en la sangre, sumado a la
reduccion de la produccién placentaria de prostaglandinas E2 y el aumento de su
metabolismo (por los pulmones) se produce el cierre.

Cierre funcional: a las 12 horas de vida.

Cierre anatémico: mas tardio (semanas).

Fuente: ¢ American Heart Association. Como funciona el corazén 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.

e Salgado G. Pilan ML, Andrés S. Obstruccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo.
En: El niflo con cardiopatia congénita. Ed. Fundacién Garrahan. CABA, Argentina. 2015. p 93 (Adaptacion).
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Figura 3. Ejemplos de shunt de izquierda a derecha

Defecto septal ventricular Defecto septal auricular

Defecto del canal auriculoventricular

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

Figura 4. Ejemplos de shunt de derecha a izquierda

Atresia tricuspide Tetralogia de Fallot

Vélvula -

Defecto del tabique auricular pulmonar

estendtica —— Defecto

Vilvula tricispide atrésica del tabique

ventricular
Ventriculo derecho pequefio Defecto del

tabique
ventricular
]
Musculo engrosado
// La aorta es reducida Vena pulmonar

en tamafio (diametro) anormal

~ El flujo de sangre al
cuerpo es suminstrado
por el conducto arterial

La cavidad - estd cerrada o Defecto
del ventriculo atrésica del tabique
izquierdo es auricular
peguefia

Fuente: American Heart Association. Defectos Cardiacos Congénitos de los Nifios.
[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 disminucién del flujo sistémico genera la respuesta
compensatoria neurohumoral que produce taquicar-
dia, sudoracién y aumento del gasto energético, entre
otros.

Otra consecuencia es la sobrecarga de volumen y la
dilatacion de las cavidades cardiacas. La magnitud del
shunt se refleja en el grado de aumento del tamafio
cardiaco.

La contractibilidad del miocardio estd 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 cardiaco caracterizado como holosistélico
en la comunicacién interventricular (CIV) o sistélico en
la coartacién de aorta.

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

Shunt de derecha a izquierda

La caracteristica comun en el shunt de derecha a iz-
quierda (D-1) es la hipoxemia que se manifiesta clini-
camente a través de la cianosis de piel y mucosas® y
su consecuencia es el insuficiente aporte de oxigeno a
los tejidos para satisfacer los requerimientos metabé-
licos. Cualquier situacién 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 defecacion.®

En las cardiopatias en donde se presenta este tipo de
shunt (Figura 4) hay un aumento de presién en el lado
derecho del corazén junto con la presencia de una
comunicacion 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
transposicion de los grandes vasos.o!

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 desaturacion de mas 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 desaturacién ocurre por shunt a nivel car-
diaco o pulmonar y es periférica si ocurre por un au-
mento de la extraccion de oxigeno tisular en relacion
a flujos lentos en la circulacidn periférica como en el
gasto cardiaco (GC) disminuido, la presidn venosa ele-
vada o la policitemia.

En el examen cardiovascular se observan pulsos nor-
males, precordio quieto, segundo ruido y soplo carac-
teristico de acuerdo a la CC. En la tetralogia de Fallot
se ausculta un soplo sistélico, en la atresia pulmonar
con CIV el soplo es continuo. El tamafio cardiaco es
normal como en la tetralogia de Fallot o la estenosis
pulmonar, o aumentado como en el canal auriculo-
ventricular, la atresia tricuspidea o la atresia pulmonar
con septum integro.

La silueta del corazdn varia de acuerdo a la CC. Ejem-
plo de ello es la forma de bota o zueco en la tetralogia
de Fallot, el formato ovoide en la transposicidn de las
grandes arterias o con aspecto de mufieco de nieve
en la conexion anémala de venas pulmonares (Figu-
ra 5). La vasculatura pulmonar puede estar normal o
disminuida.

Tratamiento

Las CC que requieren cateterismo o cirugia de urgen-
cia, como la anomalia total del retorno venoso pulmo-
nar (ATRVP) obstructiva o la hipoplasia de ventriculo
izquierdo con septum interauricular intacto, requieren
el nacimiento en centros de alta complejidad o su in-
minente derivacién a ellos.*?

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

Las estrategias terapéuticas en las CC aciandticas de-
penderan de la clinica y de |a fisiopatologia de presen-
tacion. Se debera considerar principalmente la dismi-
nucion del volumen minuto sistémico, la hipertension
pulmonar y el edema pulmonar (Tabla 3).

Las estrategias diagndsticas y terapéuticas en las CC
ciandticas comienzan con el diagndstico diferencial, o
sea determinar si el origen de la cianosis es otro, como
una enfermedad pulmonar, el sindrome de hiperten-
sion pulmonar persistente del RN o la metahemoglo-
binopatia (cianosis con saturacién y PaO, normal que
requiere tratamiento especifico).”

El test de hiperoxia (Tabla 4) ayuda a determinar el
origen de la cianosis; la hipoxemia se define como la
PO, arterial menor de 60-70 mmHg respirando oxige-
no al 100 % por un periodo de 10 minutos.***? La oxi-
metria de pulso no debe ser nunca utilizada para la
interpretacion del test de hiperoxia debido a que no
puede detectar el incremento de la PO, arterial (curva
de disociacion de la Hb).** Cuando existe un gran shunt
derecha-izquierda el aumento de la PO, con adminis-
tracién de oxigeno es escasa o nula.'*

La administracion de oxigeno en el RN con cianosis
debe realizarse con monitorizacién permanente y se

~
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Figura 5. Diferentes morfologias radioldgicas

Imagen “a”: signo radiogréfico tipico de silueta en
“zapato sueco” en la tetralogia de Fallot.

Imagen “b”*: signo tipico de la conexién anémala de
venas pulmonares con forma de mufieco de nieve.

Imagen “c”**: morfologia ovoide en la transposicion de
grandes vasos.

Fuente: * Rodriguez Castellanos LE. Signos radiografi-
cos clasicos de las cardiopatias 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 clinico de pediatria:
transposicion de grandes vasos. [En Internet] 2016.
[Consulta: 5-05-2019]. Disponible en: https://www.
slideshare.net/cstorreramona/transposicion-grandes-
Vasos.

Tabla 3. Tratamiento general de las cardiopatias congénitas aciandticas

Disminucién del volumen
minuto sistémico

Optimizar la precarga (PVC de 10 cm).
Optimizar la contractibilidad (inotrdpicos).
Reducir la poscarga (vasodilatadores).

Hipertension pulmonar

Mejorar la entrega de oxigeno (0,).
Reducir las crisis de hipertension pulmonar.
Técnicas ventilatorias.

Oxido nitrico.

Edema pulmonar

Administracion de O,

Diuréticos (para disminuir la presién en la auricula izquierda).
Ventilacion mecénica con presidn positiva de final de la espiracion
(PEEP).

Aumentar el contenido de 0O, mediante el aumento de hemoglobina.

Fuente: Ministerio de Salud de la Republica Argentina. Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Estabilizacion y trasla-
do del recién nacido con cardiopatia congénita. En: Recomendaciones para la practica 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
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debe evaluar la respuesta en cada caso sobre todo co-
nociendo que el exceso de oxigeno puede ser nocivo
por la produccion de superodxidos y radicales libres.
También se debe recordar que el exceso de oxigeno
puede ocasionar el cierre del ductus o el descenso
brusco de la resistencia pulmonar.?®

Una diferencia > 5 % entre el oximetro de pulso colo-
cado en la mano derecha (preductal) y los miembros
inferiores también certifica hipertensiéon pulmonar.*?

La radiografia de térax se utiliza para delimitar el ta-
mafio del corazén y determinar si la vasculatura pul-
monar se encuentra incrementada o disminuida. Con
el electrocardiograma (ECG) se evalua la frecuencia
cardiaca, el ritmo, el eje, los intervalos, la progresion
de las ondas R, ondas P y la morfologia de las ondas
ST/T, a la vez que ayuda a determinar si hay isquemia,
dilatacién auricular o hipertrofia ventricular.®®

El ecocardiograma es un método de diagndstico no
invasivo muy eficaz para evaluar la anatomia cardio-

vascular y la funcién miocdrdica, el tipo de defecto y
su repercusion hemodinamica.

Cuidados de enfermeria

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

Deteccion de cardiopatias congénitas
por oximetria de pulso

La oximetria de pulso es utilizada para detectar a RN
con algun grado de hipoxia, cuya causa podria ser una
cardiopatia congénita o bien alguna alteracién no car-
diaca que pudiera poner en riesgo al recién nacido. Es

~

Tabla 4. Test de hiperoxia

ambiental (FiO, del 21 %).

Medicién basal de la PO, de la arteria radial derecha (preductal) y de una arteria de la
1° extremidad inferior o de la linea arterial umbilical (postductal) con respiracion de aire

2° Administracién de oxigeno al 100 % por un periodo de 10 minutos.

(postductal).

Medicién tras la administracion de O, al 100 % de la PO, de la arteria radial derecha
3° (preductal) y de una arteria de la extremidad inferior o de la linea arterial umbilical

Interpretacion del test de hiperoxia
Pa0; (mmHg) con Fi0; | PaO, (mmHg) con FiO,
21% 100 % Paco,
. - (mmHg)
(% de saturacion) (% de saturacion)
Normal 70 (95) > 300 (100) 35
Enfermedad pulmonar 50 (85) > 150 (100) 50
Enfermedad neurologica 50 (85) > 150 (100) 50
2 Metahemoglobinemia 70 (95) > 200 (100) 35
Enfermedad cardiaca
e Circulacién paralela <40 (< 75) < 50 (< 85) 35
¢ Circulaciéon mixta con <40 (< 75) < 50 (< 85) 35
restriccion del flujo
pulmonar 40-60 (75-93) <150 (< 100) 35
» Circulacién mixta sin
restriccidn del flujo
pulmonar

Fuente: Ramirez-Garcia, MA. Mdarquez-Gonzalez, H. Mufioz-Ramirez, CM. Yainez-Gutiérrez, L. Herramientas de tamizaje para
cardiopatias congénitas en ausencia de una valoracién ecocardiografica 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 (Adaptacion).
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una intervencion sencilla, no invasiva, realizada por
parte del personal de enfermeria en pocos minutos en
todos los recién nacidos después de las 24 horas de
vida. La deteccidn dentro de las primeras 24 horas de
vida no es tan especifica como la deteccion posterior
porque la hipoxemia ocurre cominmente durante la
transicién de condiciones de vida intrauterina a extra-
uterina. La oximetria de pulso no consigue detectar
todos los casos de CC criticas o de CC ciandticas pues
la hipoxemia puede no estar presente en algunos RN
antes del alta hospitalaria. 11820

Una deteccién oportuna sin diagndstico prenatal, per-
mite una pronta estabilizacidn, tratamiento y/o deri-
vacion antes de que aparezcan los signos y sintomas.’
Es adecuada para decir que un RN no tiene la patolo-
gia buscada (prueba negativa) por la altisima especi-
ficidad (99,9 %) pero menos confiable cuando resulta
positivo (sensibilidad del 76 %).%®

Procedimiento

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

RESULTADOS

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

e Test positivo: la saturacidn 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 evaluacién e identificacion de la cau-
sa de la hipoxemia.

e Cuando los valores de saturometria sean entre el
90-94 % o con una diferencia entre la mano dere-
cha y el pie mayor o igual a 4 puntos, se debera
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 mas de diferencia entre la
mano derecha y el pie, la prueba sera considerada
positiva y se debe proceder en consecuencia.’”

Control de la via aérea

Es necesario mantener una buena ventilacion y admi-
nistrar oxigeno suplementario para mantener la satu-
racion entre el 75 % y el 85 %. Ante la presencia de

~

Figura 6. Oximetria de pulso: preductal y postductal

Sensor preductal.

Sensor posductal (cualquier pie).

Fuente: Ministerio de Salud de la Republica Argentina. Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Deteccion de Cardio-
patias Congénitas por Oximetria de Pulso en recién nacidos asintomaticos. [En Internet] 2015. [Consulta: 8-05-2019]. Dis-
ponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000726cnt-deteccion-cardiopatias.pdf (Adaptacién)
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dificultad respiratoria, alteracion del sensorio, apneas
y/o shock, se debe evaluar la intubacién y la asisten-
cia ventilatoria mecdnica. También se debe tener en
cuenta la gravedad de la cianosis, la inestabilidad he-
modinamica, la edad gestacional (EG) y la distancia a
recorrer en caso de requerir derivacién a otro centro.
La sedacion en el paciente ventilado permite reducir el
consumo de oxigeno, aumentar la saturacion venosay
mejorar la entrega de oxigeno.'>%*

Colocacidn de accesos vasculares seguros

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

para la administraciéon de soluciones y farmacos y el
catéter umbilical arterial para controlar la tension ar-
terial invasiva y la extraccion de sangre necesaria para
valorar el medio interno y la oxigenacidn, sin realizar
repetidas punciones.'

La utilizacidn de percutdneas de uno o dos limenes es
una opcién en la UCIN cuando no es posible la canali-
zacion umbilical o no se encuentra en la ubicacién co-
rrecta. Una o dos vias periféricas, segun la cantidad de
limenes centrales disponibles, serdn necesarias para
administrar el plan de hidratacion (PHP), sedacidn,
analgesia o expansiones.

~

Tabla 5. Oximetria de pulso: preductal y postductal

Colocar oximetro de pulso
y realizar el test

I

95 % 0 mas en mano
derecha o pie y diferencia
de 1 a 3 puntos entre mano
derechay pie
TEST NEGATIVO

90-94 % en mano derecha o

pie o diferencia de 4 o mas

puntos entre mano derecha
y pie

|

89 % 0 menos en mano
derecha o pie

TEST POSITIVO

Repetir el test en una hora

I

[

95 % o0 mds en mano
derecha o pie y diferencia
de 1 a 3 puntos entre mano
derechay pie
TEST NEGATIVO

90-94 % en mano derecha o

pie o diferencia de 4 o mas

puntos entre mano derecha
y pie

89 % o menos en mano
derecha o pie
TEST POSITIVO
(Informar al médico)

Repetir el test en una hora

]

95 % 0 mas en mano
derecha o pie y diferencia
de 1 a 3 puntos entre mano
derechay pie
TEST NEGATIVO

90-94 % en mano derecha o
pie o diferencia de 4 0 mas
puntos entre mano derecha
y pie
TEST POSITIVO
(Informar al médico)

89 % o menos en mano
derecha o pie
TEST POSITIVO

(Informar al médico)

Fuente: Ministerio de Salud de la Republica Argentina. Direccién Nacional de Maternidad e Infancia. Deteccion de
Cardiopatias Congénitas por Oximetria de Pulso en recién nacidos asintomaticos. [En Internet] 2015. [Consulta:
8-05-2019]. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000726cnt-deteccion-

cardiopatias.pdf (Adaptacion)
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Administracion de medicamentos

La prostaglandina E1 (PGE1) es clave en el tratamiento
del RN con CC ductus-dependientes; aun sin certeza
de diagnodstico, puede salvar la vida del nifio hasta
alcanzar la consulta especializada o la derivacién. Su
accion 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 circulacion en paralelo.
Se administra por via endovenosa central preferente-
mente, diluida, en forma continua, mediante bomba
de infusion. En la Tabla 6 se pueden visualizar reco-
mendaciones para la administracion 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 mas grandes es debido a la ausencia de duc-
tus o a la obstruccién el retorno venoso. El deterioro

con la administracion de PGE1 es infrecuente y resulta
muy Util para el diagndstico de CC con obstruccién en
la desembocadura de las venas pulmonares o salida
de la Al como la anomalia del retorno venoso pulmo-
nar de tipo obstructivo o la transposicion de grandes
arterias con foramen oval restrictivo. Estas represen-
tan una emergencia y requieren cateterismo o cirugia
de urgencia.!*®

Los efectos adversos de la PGE1 son: fiebre (14 %),
apneas (10-12 %), rubefaccion (10 %), hipotension
(3-4 %), convulsiones (4 %), taquicardia (3 %), diarrea
(2 %), sepsis (2 %) y, por debajo del 1 %, arritmias, si-
bilancias y anuria, entre otros. Son mas intensos en
el RN pretérmino y mas frecuentes en RN menores
de 2000 g. Habitualmente aparecen en las primeras
horas de la infusién. Ante un RN con infusién de este
medicamento se deben realizar controles frecuentes
de presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuen-
cia cardiaca, temperatura, pH y PO,. También se debe
contar con los recursos disponibles para iniciar una
eventual asistencia respiratoria.11214-1

~

Tabla 5. Oximetria de pulso: preductal y postductal

Prostaglandinas (Alpostradil ® - Cardiobron ©)

Indicaciones

primeras 3 semanas de vida.

Pacientes que no responden al test de hiperoxia (no respondedores).
Signos o sintomas de cardiopatia congénita cianética o shock dentro de las

Cardiopatia congénita con flujo pulmonar o sistémico dependiente del ductus,
o aquellos que requieren el ductus para lograr la mezcla entre las circulaciones.

Dosis

escalonada).

Inicial: de 0,01- 0,02 hasta 0,1 mcg/kg/min (es variable en la literatura). Dosis
maxima reportada 0,4 mcg/kg/min.

Dosis de mantenimiento: 0,005-0,020 mcg/kg/min (se llegara a la dosis minima
efectiva para mantener la permeabilidad del ductus con una disminucion

Presentacién

Ampolla de 500 mcg/ml (la ampolla intacta debe estar refrigerada a 2-8 °C).

preparacion

0,05 gammas/kg/min.

Dilucién Dextrosa al 5 % - Solucion fisiologica.

Concentracion 10 mcg/ml (recomendada).

Estabilidad Solucion diluida: 24 h.

Incompatibilidad | Amicacina, anfotericina B, bicarbonato de sodio, cefotaxima, clindamicina,
enY gentamicina, metilprednisolona.

Ejemplo de Peso del RN: 3472 kg.

Dosis x peso (en kilogramos) x tiempo (minutos en 24 horas):

0,05 x 3472 x 1440 = 250 gammas (0,5 ml).

Llevar 0,5 ml de la ampolla de PGE1 hasta 24 ml de Dextrosa al 5 %.

Se programa la bomba de infusién a 1 ml/hora. Esta velocidad equivale a

Fuente: Balestrini M, Martin A. Transposicion de las grandes arterias. En: El nifio con cardiopatia congénita. Ed. Fundacion

Garrahan. CABA, Argentina. 2015. p 71-88.

Travaglianti M, Vademecum Neonatal. Alprostadil. Primera edicion. 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 metabdlica.**

La colocaciéon de agentes inotrépicos como dobuta-
mina, dopamina, milrinona o adrenalina mejora la
contractibilidad miocardica y, con ello, la perfusion
periférica y de los 6rganos vitales. Siempre antes de
iniciarlos se debe asegurar un buen volumen intra-
vascular.3

Si la UCIN no cuenta con la suficiente infraestructu-
ra para asistir las necesidades del RN, el personal de
enfermeria debe iniciar todas las intervenciones ne-
cesarias para que la derivacién a un centro de mayor
complejidad sea segura. Entre ellas se destacan la op-
timizacion de la oxigenacion (tipo de asistencia y con-
centracion adecuada de oxigeno), reevaluacién de las
diversas fijaciones (tubo endotraqueal, vias venosas
y arteriales), descompresion de la cdmara géstrica y
ayuno, temperatura adecuada y la cantidad necesaria
de soluciones y farmacos para el traslado.

Los padres del recién nacido
con cardiopatia congénita

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

El profesional de enfermeria es un integrante del equi-
po multidisciplinario y su quehacer diario es de suma
importancia para la recuperacion 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 participacion activa de la familia
durante la internacién.
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