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Crisis convulsivas Febriles.

Crisis Convulsivas o Epilépticas: == — Crisis Convulsivas Febriles:
Evento auto limitado de origen cerebral, /7 Episodio convulsivo generalizado que

que resulta de la descarga anormal y e . ocurre durante una fiebre, sin evidencia
excesiva de una poblacién neuronal, de - p ‘ de una causa subyacente mas alla de la
inicio y finalizacién generalmente subitos. . - o fiebre (sin afeccién neurolégica
preexistente).

El riesgo de recurrencia de N -
presentar una crisis convulsiva es . - Criterios:
de . i S

« Aumento de temperatura >38°C: sin

«  14% en el primer afio. , antec_edente_s de convulsiones :
. 29% alos 3 afios . H‘ ‘ -0 afebriles y ni patologia neuroldgica.

° : \Li (e ; 4 « Crisis ténico-clonicas generalizadas.
*  34% alos 5 afios. P W < g | Frecuente en pediatricos de 6 meses

a5 afios.

¢ Criterios dé
crisis atipicao
tipicas?

Clasificacion

Focal seizure

Crisis Convulsivas Focales. \‘( Si
+ Consciencia preservada — At A '
simples (**). s U * *
» Consciencia alterada-
complejas (***). Atipicas 20%: Tipicas 80%:
+  Focal a bilateral-generalizada Byl *+  <6mesesy >5afios. * Gmesesas afios.
(o) * Tipo focal-compleja. * Tipo generalizada.
¢ Duracién >5 min. *  Duracién <5 min.
*  Proscritico >30 min. *  Poscritico <30 min.
¢ Inicio >24 hrs. * Inicio <24 hrs.
Crisis Convulsivas Generalizadas. * Recurrencias en un mismo *  Numeros de crisis 1 sola
+  Ausencia: mirada fija en un 5, el {221 S o I
punto y *  Puede haber ant. Epilepsia. *  Pronostico 2.5% epilepsia.
*  Tonico-Clénica: contraccion de A
musculos + sacudidas
ritmicas.
- > ®
»  Tonico: contraccion
generalizada de musculos.
*  Atonica: perdida brusca de . =
tono muscular. 5 min 5 min
*  Mioclonias: sacudidas bruscas
y rapidas de extremidades. \ 4

Factores de Riesgo.
*  Grupo etario entre 1y 5 afios.
» Nifios y nifias presentan crisis febriles
antes de los 5 afios.

N
,;/ | ¢« Enfermedad concomitante o infeccion.
A2/ /’ *  Enfermedad neuroldgica.
iad *  Trauma.
*  Estimulos luminosos o estresantes.
Diagnostico I:
\ 4 v
Inicial: Triage Datos clinicos: segun clasificacion.
* Edad <3 meses. «  Afectacién del estado de
*  Presentacion del conciencia.
problema. « Tipoy topografia de actividad L -
+  Comorbilidades. motora. DEEEEIE * (**) con memoria del
+  Ser referido por medio - Sintomas sensoriales. * Grupo etario entre 1y 5 evento + sintomas

afios.
+ Niflos y nifias presentan crisis

especialista.
*  Acudir a urgencias

* Sintomas auténomos y psiquicos.
«  Conducta preictal, ictal y postictal.

motores/sensoriales o

i febriles antes de los 5 afios. psiquicos.
tarde o noche). Exploracién general (* : o i
( ) P g ® »  Enfermedad concomitante o (***).somnolenma y fase
infeccion. posictal.
»  Enfermedad neuroldgica. + (*) afecta dos

e Trauma.
*  Medicamentos o téxicos.

hemisferios




¢Presenta datos
clinicos con
antecedentes de

cC?
L >

¢Realizal

Diagnostico Diferencial.
Eventos Paroxisticos no
Epilépticos (EpnE), por causa:

Psicogenos.
Paroxistico motores.
Paroxistico del suefio.

Paror

A

y

Electroencefalograma para

establecer el Dx,

en vigilia o suefio

con desvelo y foto estimulacion.

!

Polisomnografia para establecer Dx
diferencial entre trastornos del
suefio y Crisis Convulsivas.

RM (1ra eleccién) o TC, no se
recomienda de forma rutinaria, solo
en situaciones:

+ CCfocales.

*  Persiste estado mental
alterado.

+ Cancer.

* Infeccién por VIH.

Azul Verde pruebas
No urgente/sin '€= Urgencia menor/bajo diagnosticas?
riesgo. riesgo.
) v
«  Afebril. * Cefalea.
« Asintomatico. « Dolor leve Citometria hemética, determinacion de
* Alerta/orientado. reciente. glucosa y sodio
* Sin signos de * Problema
déficit reciente.
neurolégico. * Fiebre nifio >6
meses y <5 afios. ¢ Si existe dato
concomitante
| Amarillo |<- l>| Naranja |
« Fiebre nifio <6 « Alteracion subita Si
meses y >5 afios. del estado de
e TCE. conciencia. :
e Historia « Estado postictal .
discordante. <30 min. + Vomito.
.+ Déficit Déficit + Diarrea.
neurolégico. neurolégico +  Deshidratacion.
«  Ant. Crisis agudo. . Afectacpn progresiva del estado
Convulsivas y Signos de conciencia.
epilepsia. meningeos. el Gl )
«  Crisis convulsiva > 0 =
| Rojo |<- 5 min.

Crisis convulsiva
activa.

Estado postictal
>30 min.

>5 min duracioén.
Hipoglucemia.

¢Determinara
tratamiento?

+ 203CCsin
repercusion del estado
de conciencia entre
ellas.

(*) exploracion general:

Presién arterial.

Anomalias del ritmo cardiaco o

soplos.

Signos de disfuncion hepatica.
Irritacion meningea (kerning y

Brudzinski)

Signos de hipertension

intracraneal.

+ Estado de
choque.
¥ 4 —
| Azul y Verde | | Amarillo y naranja | | 2lg |
C.AB

Historia clinica detallada
y exploracion fisica

C.AB.D
Colocar de cubito lateral

1er nivel
atencion

¢se trata de
EpnE?

consulta
externa de
pediatria.

Retirar ortesis.
Proteger Via aérea.
Aflojar Ropa.
Tomar tiempo de inicio

Historia clinica completa
y exploracion fisica.

Colocar de cubito lateral.
Via aérea periférica.
Tomar estudios de laboratorio
« Diazepam IV, nasal o rectal: 0.25-
0.5 mg/kg velocidad no >2min y/o.
* Midazolam IV, Nasal o rectal: 0.05-

0.3 mg/kg/dosis.

Repetir dosis 5 min despues en caso

de ser necesario.

Vigilancia por 8 horas
en servicio de urgencia

Envié a

¢ Criterios de
X\ hospitalizacion2

¢ <1 afo.

épersiste
con CC?

v

Referir y hospitalizar en 2 o 3er

nivel

«  CC complejo/atipica.
*  Signos meningeos.

« Estado postictal >30 min.
«  Déficit neurolégico agudo.
Estado epiléptico (++)

Fenitoina (DFH) IV 15-20
mg/kg/dosis (max.1 gr)

*  Repetir 2da dosis de ser
necesario




H|poglucem|a Neonatal

S
/._—-—xg =

Hipoglucemia Neonatal (patolégica):
Es aquella que persiste mas alla de las 48
hrs de vida, debera investigar el origen de
esta.
« Hipoglucemia persistente: afecciones
endocrinas (hiperinsulinemia).
*  Hipoglucemia recurrente: >/= 2
episodios.

Hipoglucemia Neonatal Transitoria
La que ocurre dentro de las 48 hrs
posteriores al nacimiento.
Consecuencia de los cambios metabdlicos
que ocurren en la transicion de la vida

fetal a la extrauterina.

Mantenimiento operativo
GPC:
</= 45 mg/dl
(evitar secuelas neurolégicas)

Mantenimiento conceptual:
Limite inferior aceptable 47

Lactante normal a termino: E mg/dl
Existe caida de [] de glucosa 1" v
durante las primera 3-4 hrs de
vida. Metas de glucosa: Hiperinsulinemia Persistente:

Asociado a (++) de los niveles * Mantener niveles de AIter:-{ci_c’)n primaria de pélulas beta
plasmatico de glucagén, debido a g[ucosa >45 mg/dl (ler pancreaticas, por mutamone_s SUR1ly
liberacién de catecolan"ninas que 2l FUIRIEZ, (o il a{tgraaones de_ .

estimulan las reservas de glucagon . >45-50‘ mg/dl canales de Ca+y gltergmon en secrecion
N Y (posteriormente). de insulina.
y activacion de lipdlisis.

O :«? % 559 /ﬂ-.u%\-l-

Incidencia: -
* RN prematuros (<37SDG) o pequefios para la edad.
e 14.7% en RN prematuros.
*  20% hijos de madres diabéticas.

I 7l)
b
Factores de Riesgo | iﬂ!—
) d [

.,/ * RCIU: (-) deposito de glucégeno, restriccion *  Hijo de madre diabética: hiperinsulinismo transitorio. .
J i de liquidos. *  Hijo de madre con tx hipoglucemiante: (++) U\-}
* Bajo peso al nacer. estimulacion de insulina. iy AL
*  Macrosomia: hiperinsulinismo. «  Asfixia y estrés perinatal: bajo depésito de \° / \’ - ¥
*  Prematuridad: inmadurez de respuesta glucégeno, dificultad alimentaria y restriccion de 2 Y
hormonal y enzimética. liquidos

¢

¢Existe
factores de

’\f) Riesgo? i
Prevencién Primaria: Prevencién Secundaria:
* Mantener Temp. 36.5-37.5°C. Monitorizacién de glicemia en los Recién Nacidos:
« Contacto piel con piel inmediatamente al nacer. Diagnostico Clinico y Diagnéstico por laboratorio.

+  Alimentacién durante los primeros 30-60 min de vida.

* Alimentar a libre demanda y reconocer llanto (signo de ,}[l ) fiempo en cada tetada
hambre). & e y 5 »

+  Alimentacion frecuente por lactancia materna (10-12 veces en / f" I < %

24hrs)

v v v

Asintomatico. Sintomético: Laboratorios:

Gold Standard es la determinacion enzimatica
de los niveles de glucosa (método de
hexoquinasa)

«  Palpitaciones Deteccion de Tira Reactiva.

*  Agitacion 58%.
Signos neuroglucopénicos:

¢ Letargo 26%. ¢ Medir glucosa a las 2hrs de vida, después
cada 4 a 6 hrs (antes de la alimentacion)
verificando niveles >45 mg/dl y
«  Coma, cianosis o palidez, hipotonia > asintomatico.
En RN con signos sugestivos: medir
glucosa inmediatamente.

Realizar diagnostico de esta Adrenérgica:

entidad y proporcionar tratamiento . Irritabilidad/estupor 100%.
para corregirla.

«  Convulsiones 58%.




¢Sintomas de

hipoglucemia?

Realizaci6n inmediata de determinacion

Monitorizacién de la glucosa con tiras ! J
de glucosa con tira reactiva.

reactivas.

Zniveles <4
mg/dl en
cualquier

momento?

No

!

Continuar monitorizacion
preprandial:

* RNPTy RN durante 1ras 35
hrs de vida extrauterina (c/
3hrs las primeras 12hrs,
posterior c/6hrs).

Suspender monitorizacion:
* Tolerancia a VO sea completo.
* Niveles de glucosa normales.

¢Sintomas de
hipoglucemia?

Si

!

v

No <«

- - Tomar muestra de sangre y valorar glucosa central en

Continuar mismo TX laboratorio

(monitorear glucosa 1
hr después)

*  Solucién glucosada 10% IV: 4ml/kg (con CC) o 2
ml/kg.

* Infusion IV de GKM mantenimiento: 6 mg/kg/ml.
+  Valorar continuar con VO: 15 ml/kg/dia.

Tratamiento para
hipoglucemia
asintomatica

¢glucosa <45
mg/dI?

¢glucosa <45
mg/dI?

No

!

Continuar mismo TX

(monitorear glucosa -
c/6hrs) :
Administrar bolo de
v SG10% e incrementar
Si persiste c/ glucosa éﬁ,ﬂ{gﬁg;ﬁgﬁ'\fn
normal durante 12 hrs después)
y tolera VO, (-) GKM y
N (+) VO
Administrar bolo de
- SG10% e incrementar ¢9lucosa
Interrumpir 2 mg/kg/min GKM —® Si <45 mg/dl y
monitorizacién con 3 (monitorizar 30 min intomas?
determinaciones de después)
glucosa normales
(intervalo 6-8 hrs)

-
Administr_ar bolo de ¢glucosa ) _
SG10% e incrementar Continuar mismo TX

<45 mg/dl
9 _— (monitorear glucosa 1

2 mg/kg/min GKM
hr después)

(referir a tercer nivel)




1.  Tomar muestra venosa de sangre y
corroborar glucosa en laboratorio.

2. Ofrecer seno materno (sin resultado
de laboratorio) y posterior alimentar
cada hora.

3. Si RN no percibe seno materno
adecuadamente, suplementar con
sucedaneos.

4. Monitorizar 60 min después.

¢glucosa
<45 mg/dI?
No

1. Continuar alimentacioén enteral 10-15
mg/kg/dia.

2. Monitorizar 3 hrs después.

¢glucosa
<45 mg/dI?

No

’

Suspender la monitorizacién si después
de 4 determinaciones (intervalo 3hrs) la

glucosa normal.

Si @b

hours

¢glucosa
<45 mg/dI?

Tomar muestra venosa de sangre y
corroborar glucosa en laboratorio.
Indicar infusién de GKM 6
mg/kg/min.

Continuar alimentacién enteral 10-15
mg/kg/dia.

Monitorizar 30 min después.

Indicar infusién IV con liquidos 80
ml/kg/min 'y GKM 6 mg/kg/min.
Continuar alimentacion enteral 10-15
mg/kg/dia.

Monitorizar 30 min después.
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ERG einade Leche de Vaca. &

E y Alergia a la Prot
i _"‘ =

Reflujo Gastroesoféagico:

'-;L':

Paso retrogrado e involuntario del
contenido géstrico al eséfago. Faringe,

boca o fuera de ella

Presente en lactantes sanos de 3-

12 meses de edad, con 2 0 mas

regurgitaciones al dia en al menos

3 semanas.

¢ Factores d€

porcién del esitago
e contions G istula

Disminuye durante el ler afio de
vida y se resuelve entre los 12 a
18 meses.

¢isintomas
sugestivos?

*  Regurgitacion.
+ lIrritabilidad.

*  Vomitos

+  Otros menos FCTE (*)

¢sintomas y

Phmetria (+)

FALAM

~cE.
Enfermedad de Reflujo
Gastroesofagico:
Cuando la regurgitacion del contenido

causa complicaciones o contribuye dafio o

inflamacion tisular.

a

Riesgo?

Si

2

* Ant. Reparacion de fistulas
traqueoesofagicos.

* Atresia esofagica.

« Pacientes con dafio o retraso
mental.

*  Hernia Hiatal.
e Asma.

+  Obesidad.

*  Prematurez

¢ Regurgitacion
Recurrente?

Reflujo Gastroesofagico No complicado:
(Vomitadores Felices)

—>| - Reflujosin esfuerzo.

*  Regurgitacion sin dolor.

*  Crecimiento dolor

« Educacién a padres.
* Aumentar frecuencia de
P Si G———p - )
alimentacion.
¢ (-) volumen de alimentos.
¢Regurgitaci6 Vémitos o regurgitacién con poca g
Recurrente no -  NO @ SR ol s v
complicada? NI,
Diagnostico: Prevencién
secundaria
Historia clinica y examen fisico.
" Signos de alarma (**)
=
Recomendar:
» Serie esogafogastroduodenal : .
: : . ¢Ingesta
(Dx diferencial). Si ¢ alérica
*  Ph metria esogafica adecuada?

(diagnostico y monitoreo de
- R r




Tratamiento No Farmacoldgico:
(signos tipicos (*))
* <12 meses posicién decubito
supino.
*  Uso de formulas de proteinas
hidrolizadas durante 2 a 4
semanas de prueba para

descartar Alergia a la Proteina
de la Leche de Vaca.

« Comidas menos copiosas.

¢Px con acidez
moderada-
severa?

Si

\

Tratamiento Farmacolégico:
IBP en lactante:
*  Omeprazol 0.7-3.5 mg/kg/dia.

» Lanzoprazol 15 mg VO 1 vez
al dia hasta 12 semanas.

«  Esomeprazol: nifios 1 a 24
meses 0.25-1 mg/kg/dia, nifios
de 1 a 11 afios 10 mg/24 hrs.

Nutribén'
"‘\Mu LIZADA L
S

A

¢sintomas y
Phmetria (+)

Diagnostico diferencial por Alergia
a la Proteina de la Leche de Vaca.

¢Sintomas
sugestivos?

v

Sintomas leves-moderados:

Regurgitacién, Vémito, diarrea,
estrefiimiento, sangrado por
evacuacion, anemia, dermatitis
atdpica, sibilancias

v

Continuar con lactancia
materna

au

Dieta de eliminacién:

Alimentos que deben evitarse
por contener derivados de la
proteina de la leche de vaca.

Sintomas severos:

Falla en crecimiento debido a
diarrea crénico, vomito o
rechazo al alimento,
enteropatia perdedora de
proteinas.

v

Dieta de eliminacion:

Alimentos que deben evitarse
por contener derivados de la
proteina de la leche de vaca.

¢ERGE
confirmaday no
responde a IBP?

CUADRO 1. ALIMENTOS OUE DEBEN DE EVITAR LOS PACIENTES CON ALERGIA A LA PROTEINA DE LA

LECHE 0F VACA

ALIMENTOS OUS CONTIENSN PROTSINA DF LECHE  ALIMENTOS OUE PURDEN CONTENER

PROTEINA DE LECHE DE VACA

Leche Pan ( Excepto bolio)
Leche descremada
Leche destactosada

Galletas efaboradas con leche o derivados.
Carmes comercialmente preparadas

Tratamiento Quirlrgico:
Fundoplicatura de Nissen.

Continuar
restriccion
y valorar
prueba de
tolerancia
cada 6
meses
hasta 3
anos.

No

Dieta sin
restriccion
de lacteos

Mantoqulls Oulce elabards con che
Margaies Pates lborado caneche
¢mejoria? o s
Yoguth e
v erseng
Fion
) Pudin
Si No Presolgi
W pon
Remisioén del Sin recuperacion Nutribén’
cuadro clinico en alas 4 semanas 'mem
lapso de 2 a 4 suspender seno : 1
semanas materno =
Continuar con Formulas NKN”V
dieta en madre extensamente | L
exenta de hidrolizada.
proteinas de ! '
leche de vaca
(duracién de la
lactancia) Jmejoria?

Vigilancia clinica:

Valorar prueba de
tolerancia al afio

Verificar apego a la dieta y

si mejora se debe
continuar con la formula
hidrolizada.




The ABO Blood System
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Antecedentes maternos (*):
Embarazo Ectopico.
Placente previa.

Desprendimiento de placenta.

Trauma abdominal.
Aborto espontaneo.

* Hemoalisis leve a grave.

Anemia grave (**):

«  Hiperplasia compensatorio de tejido
eritropoyetico.
Hepatoesplenomegalia.
Descompensacion cardiaca.
Anasarca.

Colapso circulatorio

Ictericia.







Cardiopatias Congénitas Acianéticas

Generan cortocircuitos
IZQUIERDA-DERECHA que
resultan en un (+) o (-) del flujo
pulmonar, sin embargo tiene
SatO2 normales.

Malformaciones cardiacas o de los grandes vasos
presentes al nacimiento y que se originan en las
primeras semanas de la gestacion.

Cardiopatias Cardiacas Cianégenos

v

Causados por factores que alteran o detienen el

desarrollo embriolégico del sistema cardiovascular.

SatO2 bajas.

Una fraccién del retorno venoso sistémico pasa del corazén
DERECHA-IZQUIERDA y vuelve a la circulacién sistémica sin
pasar por los pulmones.

v

v

v

v

v

v

Comunicacion Interventricular.

Comunicacion Interauricular.

Persistencia del Conducto

Arterioso.

| Coartacion Aortica

Estenosis Aortica | |

Estenosis Pulmonar

Presencia de 1 o mas orificios
en la pared que separan los
ventriculos.

(+)FCTE perimembranosa.

Falta de continuidad en el
septo interauricular, el ostium
secundum representa el 70%

de los defectos IA

Y

Estrechamiento localizado

Conducto arterioso conecta
la aorta descendente y
arteria pulmonar.

Y la persistencia es cuando

20-25% de las cardiopatias
congénitas.
(+) FCTE en el mundo.

Aparecen de forma aislada en
adolescentes y adultos.
10-15% de todas las
cardiopatias congénitas.

esta (+) alla de la 6ta
semana de vida.

en region del ligamento
arterioso (subclavia izq).

Enfermos de 4 afios se
encuentran asintomaticos

Presencia de hipertension
en extremidades superiores

v

con gradiente en

Generalmente asintomatico,

Soplo sistélico en borde
esternal inferior izquierdo, con
IRRITACION EN BARRA

diagnostica por

Primeros afios asintomaticos.

*  Soplo sistélico en foco
pulmonar +
Desdoblamiento amplio y
fijo de S2.

ecocardiograma.
Soplo sistélico-continuo en
maquinaria de Gibson
+
Pulsos periféricos saltones e
hipertension sistélica

extremidades 20 mmHg.
¢ (-)/retardo de pulsos

femorales. romboidal (area aortica).
*  Presion arterial no Desdoblamiento
obtenible. paraddjico del 2do ruido.

Frecuente: adultos
asintomaticos
Identificado por soplo meso
sistélico en foco pulmonar.

Sintomas y signos:

Angina de Pecho.
Sincope o Presincope.
Pulso carotideo
retrasado y disminuido
(Parvus tardus).

Soplo diastélico

Px graves:

« Disnea por durante
ejercicio y dolor toracico
Retroesternal.

*  Sincope con ejercicio.

Trisomia 21
Clv, CIA

,‘--

Trisomia 13 (PATTAU)
CIV, CIA, VaIvqupatlas

=
T —

¢ Factores de
riesgo?

Madre diabética.
Transposicion de grandes

S Rubéola
PCA, Tetralogla de Fallot

v

v

Tetralogia de Fallot

Transposicion de Grandes
Vasos

Defecto del septo
interventricular
+
Estenosis pulmonar

+

Hipertrofia del VD
+

Cabalgamiento aértico.

'

Consiste en:

Aorta: nace del VD.
Arteria pulmonar: nace del
VI.
Incompatible con la vida

!

v

Se detecta un soplo sistélico
eyectivo (estenosis
pulmonar) en borde esternal
izquierdo.

Crisis hipoxica cianosis y (-)
del tono muscular, (-) de

Anomalia (+) FCTE en <1
afio.
FCTE en hijos de madre
diabéticas o que
consumieron alcohol.

conciencia.
Ay,
G k{.,

Cianosis c/s colapso
circulatorio + congestion
pulmonar (hiperflujo)

[

—

]
[<| Trisomia 18 (Sx Edwards)
CIV, PCA, Valvulopatias




Coartacion aortica

| | Estenosis Adrtica

Estenosis Pulmonar

\ 4

\ 4

¢ Signos y
sintomas?

Si

!

¢Signos y
sintomas?

Si

!

Radiografia de Térax.
Muesca en 1/3 posterior
de la tercera costilla
(signo de ROESLER) y
signo de «3»

¢Signos y
sintomas?

Si

!

Comunicacién
interventricular

Ecocardiograma:

Observa hipertrofia
ventricular izquierdo.

Ecocardiograma con
desviacion del eje hacia
la derecha (hipertrofia
VD)

¢ Signos y
sintomas?

| Comunicacién interauricular |

¢Signos y
sintomas?

Persistencia de Conducto
Arteriosos.

Tetralogia de Fallot

¢ Signos y
sintomas?

sintomas
?2

Si

!

Transposicién de Grandes
Vasos.

v

Gold standard:

Ecocardiograma
transtoracica doppler:

Flujo turbulento en
porcion de aorta
descendente.

Ecocardiograma
doppler transtoracico..

Gold standard:

ecocardiograma
Doppler Transtoracico..

Si Si Si
Tele de térax: Tele de térax: Radiografia de térax:

Cavidades izquierdas
dilatadas (acentuacion
vascular)

Arteria pulmonar
prominente
(cardiomegalia).

Cardiomegalia a
expensas de cavidades
derechas.

Arteria pulmonar
dilatada,

Circulacién pulmonar
aumentada.

Hipertrofia de VI'y
crecimiento de la Al.

Plétora pulmonar (aorta
ascendente y arteria
pulmonar prominente)
Opacidad por
confluencia.

Radiografia de Térax.

Signo de zapato
Zueco (Hipertrofia de
VD)

sintomas
?

Si

!

!

H

Y

Gold standard:

Ecocardiograma
bidimencional.

Tele de térax:

Imagen en forma de
«HUEVO» por
hipertrofia de
cavidades izquierda y
derechas.

Gold standard:

Ecocardiograma con
eje desviado a la
derecha

Gold standard:

Ecocardiograma
Doppler desviacion a la
derecha y bloqueo de
rama derecha

Gold standard:

Ecocardiograma
Doppler transtoracico

hipertrofia del VI
@

Gold standard:

Ecocardiograma
bidimencional.




Criterios Quirargico (*):

Localizacion en ostium secundum.

Centro del tabique

Crisis de Hipoxia (**):

Taquipnea y cianosis.
(-) tono muscular.
(-) nivel de conciencia.

Sincope
Convulsiones

Coartacion aortica

Estenosis Adrtica

\ 4

Estenosis Pulmonar

¢Hipertension
y signos?

Si

!

Inicial:

Metroprolol 25 mg
c/12hrs

¢ datos de
insuficiencia
ardiaca?

No

Comunicacién

¢Datos de
Insuficiencia
Cardiaca?

¢gradiente
>20 mmHg
ECG 0 <20
mmHg ¢/ Rx

Si

Y

| Comunicacién interauricular |

Persistencia de Conducto

¢ Crisis de
hipoxia

Si

I Si
«  Diureticos, Tratamiento de

calcioantagonistas.
Heparina sodica.

mantenimiento:

Rampipril.

Intervencién percutanea
transcatéter

¢ Datos de
Insuficiencia
Tricuspideo?

Si

!

interventricular Arteriosos.
ZDatos de ¢Criterio
hipertensién Qx (9)?
puimonar2
Si Si Si
Inicialmente: «  Cierre por Via Inicial:

Digoxina, para
resolucion de sintomas.

¢Datos de
tetralogia de
Fallot?

¢ Sintomas +
Hipertension
pulmonar?

Si

%

Anuplastia Tricuspidea:

Hb >11.5.
VD <20 cm2
Plagquetas 120mil

Implantacion valvular
percutanea en tracto de

Reparacion quirGrgica a
los 3-6 meses de edad
con parche de
pericardio

salida.

percutanea.

« Parche de
pericardio.

Indometaciona o
ibuprofeno-

¢ Hipertension
Pulmonar?

Inicial:

*  Tranquilizar al

paciente.

* Posicion

genupectural

¢ Traslado

inmediato.

Cierre quirdrgico
después del
diagnostico 12-18
meses.

Wi
>

Device

Device

Administracion de O2
(FiO2 40-50%) y
morfina 0.05-0.2
mg/kg/dosis IV/IM

(monitoreo continuo <1
afo por 9hrs)

Cierre paliativo:
Fistula sistémico

pulmonar (Blalock-
Taussing)

Closure of o

Cierre correctivo:
Ventriculotomia

Transposicién de Grandes
Vasos.

¢colapso
circulatorio?

Si

t

Prostaglandinas para
mantener conducto
arterioso abierto.

Cirugia Rashkind:
aumentar foramen
oval.

!

Definitivo:

Septo ventricular:
senning/mustard

‘Septostomia con balon de Rashkind
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