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13. CARDIOPATIAS

Malformacion de la estructura del corazon o de grandes vasos que
existe desde el nacimiento.

Afecta al 1% de los recién nacidos vivos.




MANIFESTACIONES CLINICAS:
* Bajo peso.

e Desnutricion.
* Arritmias.

* Cianosis.

* Astenias.

* Hiperhidrosis.
* Disnea.
* Edema en manos y miembros inferiores.

e Soplos o arritmias.



TRATAMIENTO:
* Intervencion quirurgica.




13.1. PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

POR FACTORES ANTES DEL NACIMIENTO:
* Positivos: flujo sanguineo ductal.
 Activos: PGEZ producida en placenta (2/3) y en pulmones fetales (1/3)

POSTERIOR AL NACIMIENTO SU CIERRE FAVORECE POR:

* Oxigeno.

* Disminucion de PGEZ
e Disminucion de flujo ductal



FACTORES DE RIESGO:

* Pre madurez (mayor a 35
SDG).

e Sindrome de dificultad.

e Respiratorio y surfactante.

* Asfixia.
* Sepsi, furosemida.

PERMEABLE: sigue abierto mayor de 3
meses de vida extrauterina.

PERSISTENTE: sigue abierto menor a 32
meses de vida extrauterina.

Tiempo varia, generalmente
consideran 14 a 21 dias.



13.2. COMUNICACION INTRERAURUCULAR

Orificio en el tabique unico o multiple de tamano variable.
Puede asociarse a patologias complejas.

EPIDEMIOLOGIA:

* Cardiopatia congénita mas frecuente.

* El 85-90% cierran espontaneamente en un ano.
e Prevalencia actual de 50/1000 rnv.



MANIFESTACIONES CLINICAS:
* Pequenos asintomaticos.

* Soplo pansistolico de alta o baja
frecuencia.

* GRANDE: soplo intenso de
creciente desaparece en 3 de
sistole.

* MEDIANA: soplo pansistolico de
intensidad 3/1V/secto fremito.

DIAGNOSTICO:
* Electrocardiograma.
* Radiografia.



13.3. COMUNICACION INTERVENTRICULAR

* ¢QUE ES? Un defecto del tabique auricular es un agujero en el
corazon, entre las dos cavidades superiores (auriculas). El agujero
aumenta la cantidad de sangre que fluye por los pulmones. La
afeccion esta presente al nacer (defecto cardiaco congénito).

EPIDEMIOLOGIA: Actual= 10-15% de las cardiopatias congénitas
mujeres y hombres es de 2-4: 1



 FACTORES DE RIESGO:
e Sarampion aleman (rubeola) en primeros meses de embarazo.

* Diabetes.
* Lupus.
e Consumo de alcohol y tabaco.

 Consumo de sustancias ilicitas uso de framacos (anticonvulsivos).

CLASIFICACION

Tipo secundum: se produce en la parte media de la pared que separa las cavidades
superiores del corazon.

Tipo primum: se produce en la parte baja del tabique auricular y podria aparecer junto
con otros problemas cardiacos congenitos.

Seno venoso: se produce en la parte superior de la pared que separa las cavidades del
corazon

Seno coronario: falta una parte de la pared que se encuentra entre el seno coronario, que
forma parte del sistema venoso del corazon y la cavidad superior izquierda del corazén




MANIFESTACIONES CLINICAS:

e Suele ser asintomatico en
los bebes

En edad adulta pueden
presentar:

* Fatiga.

* Hinchazon de piernas, pies
o abdomen.

* Arritmias.
* Palpitaciones.
* Soplo cardiaco.

TRATAMIENTO:
(con evidencia de sobrecarga
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e volumen en el ventriculo
erecho en la ecocardiografia)
eben ser cerradas, en general

entre los 2 y 6 anos



14. SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

Consiste en la inhalacion de liquido amnidtico tenido de meconio intrautero o
intraparto.

EPIDEMIOLOGIA: Enfermedad del bebé a termino y postérminopostérmino.
Predisponentes: Hipoxia, FCF anormal, Embarazo prolongado, Complicaciones
durante el embarazo.

¢ QUIENES CORREN EL RIESGO DE ASPIRAR MECONIO? Los bebes a termino (37 37-
41 semanas) y son mas pequefos para la edad gestacional y los bebés postermlno
(después de las 42 semanas). :




MANIFESTACIONES CLINICAS:
* Piel de color azulado (cianosis) en el bebé

e Dificultad para respirar (respiracion ruidosa, grunidos, usar musculos
adicionales para respirar, respiracion rapida)

* Paro respiratorio (falta de esfuerzo respiratorio, apnea)
* Flacidez en el bebé al nacer







15. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Conocida (pulmon humedo)

e Es una alteracion transitoria por retencion de liquido fetal.

* Frecuentes en pacientes que nacen por cesarea ( no experimenta
compresion toracica del canal de parto)

* Ausencia de liguido pulmonar: Represion transitoria de los linfaticos y de
capilares pulmonares.

* Son Px a termino que presentan deficiencia respiratoria leve a moderado
taquipnea en las primeras horas de vida.

* Requieren oxigeno por canula nasal favorable en las primeras 24 a 72 hrs



FISIOPATOLOGIA:
* Liquido en pulmon x ausencia de la compresion toracica.

e Px: Parto por cesarea o expulsivo rapido.

MANIFESTACIONES CLINICAS:
* Coloracion azulada de la piel (cianosis).
e Respiracion rapida, que puede ocurrir con ruidos como grunidos.

* Aleteo nasal o mowmlentos entre las costillas o el esterndn conocidos
como tiraje.




Tratamiento

* Intercambio gaseoso
suficiente durante todo el

trastorno.
e Casco cefalico.




16. ENTEROCOLITIS NECROSANTE/NECROTIZANTE

* Proceso inflamatorio intestinal agudo, en neonatos prematuros con
bajo peso.

* Caracterizado por necrosis isquémica de mucosa gastrointestinal.
* Conduce a peritonitis y perforacion.

EPIEMIOLOGIA:

* Inversamente proporcional a la edad gestacional

* 90% ocurre en RNPT <32 SDG o0 <1500gr (2 3 semanas de vida)
* 10% es RN a termino




FACTORES DE RIESGO:

* Alimentacion precoz con
formula

* Asfixia perinatal

e Cardiopatias
congénitas/Sx Down

* Sepsis/ RPMP/
Corioamnionitis

e Parto fortuito
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FACTORES PROTECTORES:

* Esquema de maduracion
pulmonar antenatal.

* Peso adecuado al
nacimiento.

e Antibioticos intraparto.




MANIFESTACIONES CLINICAS: SIGNOS SISTEMICOS

* Aparecen signos de retraso ASPECTOS:

en el vaciado gastrico « Sépticos

* Distencion abdominal * Apnea

* Sangre en heces ( macro o
microscopica)

e Alteraciones hemodinamicas

e Restos biliosos



PREVENCION:
No existe.

MORTALIDAD:

Inversamente proporcional al peso vy la
edad de gestacion oscilando entre 15y
30%

TRATAMIENTO quirurgico > Mortalidad
con peso < 1000 gr.
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