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Crisis convulsivas Febriles. 

Crisis Convulsivas o Epilépticas: 

Evento auto limitado de origen cerebral, 

que resulta de la descarga anormal y 

excesiva de una población neuronal, de 

inicio y finalización generalmente súbitos. 

El riesgo de recurrencia de 

presentar una crisis convulsiva es 

de  

• 14% en el primer año. 

• 29% a los 3 años. 

• 34% a los 5 años. 

Crisis Convulsivas Febriles: 

Episodio convulsivo generalizado que 

ocurre durante una fiebre, sin evidencia 

de una causa subyacente mas allá de la 

fiebre (sin afección neurológica 

preexistente). 

Criterios: 

• Aumento de temperatura >38°C: sin 

antecedentes de convulsiones 

afebriles y ni patología neurológica. 

• Crisis tónico-clónicas generalizadas. 

• Frecuente en pediátricos de 6 meses 

a 5 años. 

¿Criterios de 

crisis atípica o 

típicas? 

Típicas 80%: 

• 6 meses a 5 años. 

• Tipo generalizada. 

• Duración <5 min. 

• Poscritico <30 min. 

• Inicio <24 hrs. 

• Números de crisis 1 sola 

vez. 

• Pronostico 2.5% epilepsia. 

Atípicas 20%: 

• <6 meses y >5 años. 

• Tipo focal-compleja. 

• Duración >5 min. 

• Proscritico >30 min. 

• Inicio >24 hrs. 

• Recurrencias en un mismo 

cuadro febril. 

• Puede haber ant. Epilepsia. 

Clasificación 

Crisis  Convulsivas  Focales. 

• Consciencia preservada –

simples (**). 

• Consciencia alterada- 

complejas (***). 

• Focal a bilateral-generalizada 

(****) 

• (**) con memoria del 

evento + síntomas 

motores/sensoriales o 

psíquicos. 

• (***) somnolencia y fase 

posictal. 

• (****) afecta dos 

hemisferios 

Crisis  Convulsivas Generalizadas. 

• Ausencia: mirada fija en un 

punto. 

• Tónico-Clónica: contracción de 

músculos + sacudidas  

rítmicas. 

• Tónico: contracción 

generalizada de músculos. 

• Atónica: perdida brusca de 

tono muscular. 

• Mioclonias: sacudidas bruscas 

y rápidas de extremidades. 

Factores de Riesgo. 

• Grupo etario entre 1 y 5 años. 

• Niños y niñas presentan crisis febriles 

antes de los 5 años. 

• Enfermedad concomitante o infección. 

• Enfermedad neurológica. 

• Trauma. 

• Estímulos luminosos o estresantes. 
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Si 

Detección 

• Grupo etario entre 1 y 5 

años. 

• Niños y niñas presentan crisis 

febriles antes de los 5 años. 

• Enfermedad concomitante o 

infección. 

• Enfermedad neurológica. 

• Trauma. 

• Medicamentos o tóxicos. 

Diagnostico 

Datos clínicos: según clasificación. 

• Afectación del estado de 

conciencia. 

• Tipo y topografía de actividad 

motora. 

• Síntomas sensoriales. 

• Síntomas autónomos y psíquicos. 

• Conducta preictal, ictal y postictal. 

• Exploración general (*) 

Inicial: Triage 

• Edad <3 meses. 

• Presentación del 

problema. 

• Comorbilidades. 

• Ser referido por medio 

especialista. 

• Acudir a urgencias 

(tarde o noche). 



• Vómito. 

• Diarrea. 

• Deshidratación. 

• Afectación progresiva del estado 

de conciencia. 

Citometría hemática, determinación de 

glucosa y sodio 

¿Realizar 

pruebas 

diagnosticas? 

¿Si existe datos 

concomitante 

con CC? 

Azul y Verde 

(*) exploración general: 

• Presión arterial. 

• Anomalías del ritmo cardíaco o 

soplos. 

• Signos de disfunción hepática. 

• Irritación meníngea (kerning y 

Brudzinski) 

• Signos de hipertensión 

intracraneal. 

1 
¿Presenta datos 

clínicos con 

antecedentes de 

CC? 

Diagnostico Diferencial. 

Eventos Paroxísticos no 

Epilépticos (EpnE), por causa: 

• Psicogenos. 

• Paroxístico motores. 

• Paroxístico del sueño. 

• Paror 

No 

Si 

Azul 

No urgente/sin 

riesgo. 

• Afebril. 

• Asintomático. 

• Alerta/orientado. 

• Sin signos de 

déficit 

neurológico. 

Verde 

Urgencia menor/bajo 

riesgo. 

• Cefalea. 

• Dolor leve 

reciente. 

• Problema 

reciente. 

• Fiebre niño >6 

meses y <5 años. 

Amarillo 

• Fiebre niño <6 

meses y >5 años. 

• TCE. 

• Historia 

discordante. 

• Déficit 

neurológico. 

• Ant. Crisis 

Convulsivas y 

epilepsia. 

TRIAGE 

Naranja 

• Alteración súbita 

del estado de 

conciencia. 

• Estado postictal 

<30 min. 

• Déficit 

neurológico 

agudo. 

• Signos 

meníngeos. 

Rojo 

• Crisis convulsiva 

activa. 

• Estado postictal 

>30 min. 

• >5 min duración. 

• Hipoglucemia. 

• Estado de 

choque. 

Electroencefalograma para 

establecer el Dx, en vigilia o sueño 

con desvelo y foto estimulación. 

Polisomnografia para establecer Dx 

diferencial entre trastornos del 

sueño y Crisis Convulsivas. 

RM (1ra elección) o TC, no se 

recomienda de forma rutinaria, solo 

en situaciones: 

• CC focales. 

• Persiste estado mental 

alterado. 

• Cáncer. 

• Infección por VIH. 

Si 

¿Determinara 

tratamiento? 

Historia clínica detallada 

y exploración física 

¿se trata de 

EpnE? 

Envió a 

1er nivel 

atención 

Envió a 

consulta 

externa de 

pediatría. 

Si No 

Amarillo y naranja 

C.A.B.D 

Colocar de cubito lateral 

Retirar ortesis. 

Proteger Vía aérea. 

Aflojar Ropa. 

Tomar tiempo de inicio 

Historia clínica completa 

y exploración física. 

Vigilancia por 8 horas 

en servicio de urgencia 

¿Criterios de 

hospitalización? 
Si 

Referir y hospitalizar en 2 o 3er 

nivel 

• <1 año. 

• CC complejo/atípica. 

• Signos meníngeos. 

• Estado postictal >30 min. 

• Déficit neurológico agudo. 

• Estado epiléptico (++) 

Rojo 

C.A.B 

Colocar de cubito lateral. 

Vía 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. 

¿persiste 

con CC? 

Fenitoina (DFH) IV 15-20 

mg/kg/dosis (max.1 gr) 

• Repetir 2da dosis de ser 

necesario 

Si NO 

Estado epiléptico (++). 

• Crisis convulsiva > o = 

5 min. 

• 2 o 3 CC sin 

repercusión del estado 

de conciencia entre 

ellas. 



Hipoglucemia Neonatal 

Hipoglucemia Neonatal Transitoria 

La que ocurre dentro de las 48 hrs 

posteriores al nacimiento. 

Consecuencia de los cambios metabólicos 

que ocurren en la transición de la vida 

fetal a la extrauterina. 

Lactante normal a termino: 

Existe caída de [ ] de glucosa 

durante las primera 3-4 hrs de 

vida.  

Asociado a (++) de los niveles 

plasmático de glucagón, debido a 

liberación de catecolaminas que 

estimulan las reservas de glucagón 

y activación de lipólisis. 

Hipoglucemia Neonatal (patológica): 

Es aquella que persiste más allá de las 48 

hrs de vida, deberá investigar el origen de 

esta. 

• Hipoglucemia persistente: afecciones 

endocrinas (hiperinsulinemia). 

• Hipoglucemia recurrente: >/= 2 

episodios. 

Hiperinsulinemia Persistente: 

Alteración primaria de células beta 

pancreáticas, por mutaciones SUR1 y 

KIR6.2, provocando alteraciones de 

canales de Ca+ y alteración en secreción 

de insulina. 

¿Existe 

factores de 

Riesgo? 

• Hijo de madre diabética: hiperinsulinismo transitorio. 

• Hijo de madre con tx hipoglucemiante: (++) 

estimulación de insulina. 

• Asfixia y estrés perinatal: bajo depósito de 

glucógeno, dificultad alimentaria y restricción de 

líquidos 

• RCIU: (-) depósito de glucógeno, restricción 

de líquidos. 

• Bajo peso al nacer. 

• Macrosomia: hiperinsulinismo. 

• Prematuridad: inmadurez de respuesta 

hormonal y enzimática. 

Asintomático. 

Realizar diagnostico de esta 

entidad y proporcionar tratamiento 

para corregirla. 

Laboratorios: 

Gold Standard es la determinación enzimática 

de los niveles de glucosa (método de 

hexoquinasa) 

Detección de Tira Reactiva. 

No 

Mantenimiento operativo 

GPC: 

</= 45 mg/dl 

(evitar secuelas neurológicas) 

Mantenimiento conceptual: 

Limite inferior aceptable 47 

mg/dl 

Metas de glucosa: 

• Mantener niveles de 

glucosa >45 mg/dl (1er 

día). 

• >45-50 mg/dl 

(posteriormente). 

Incidencia: 

• RN prematuros (<37SDG) o pequeños para la edad. 

• 14.7% en RN prematuros. 

• 20% hijos de madres diabéticas. 

Prevención Primaria: 

• Mantener Temp. 36.5-37.5°C. 

• Contacto piel con piel inmediatamente al nacer. 

• Alimentación durante los primeros 30-60 min de vida. 

• Alimentar a libre demanda y reconocer llanto (signo de 

hambre). 

• Alimentación frecuente por lactancia materna (10-12 veces en 

24hrs) 

Factores de Riesgo 

Si 

Prevención Secundaria: 

Monitorización de glicemia en los Recién Nacidos: 

Diagnostico Clínico y Diagnóstico por laboratorio. 

Sintomático: 

Adrenérgica: 

• Irritabilidad/estupor 100%. 

• Palpitaciones 

• Agitación 58%. 

Signos neuroglucopénicos: 

• Letargo 26%. 

• Convulsiones 58%. 

• Coma, cianosis o palidez, hipotonía  

• Medir glucosa a las 2hrs de vida, después 

cada 4 a 6 hrs (antes de la alimentación) 

verificando niveles >45 mg/dl y 

asintomático. 

• En RN con signos sugestivos: medir 

glucosa  inmediatamente. 

1 
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Monitorización de la glucosa con tiras 

reactivas. 

Continuar monitorización 

preprandial: 

• RNPT y RN durante 1ras 35 

hrs de vida extrauterina (c/ 

3hrs las primeras 12hrs, 

posterior c/6hrs). 

Realización inmediata de determinación 

de glucosa con tira reactiva. 

¿Síntomas de 

hipoglucemia? No Si 

¿niveles <45 

mg/dl en 

cualquier 

momento? 

No 

Suspender monitorización: 

• Tolerancia a VO sea completo. 

• Niveles de glucosa normales. 

¿Síntomas de 

hipoglucemia? 
No Si 

Tomar muestra de sangre y valorar glucosa central en 

laboratorio  

• Solución glucosada 10% IV: 4ml/kg (con CC) o 2 

ml/kg. 

• Infusión IV de GKM mantenimiento: 6 mg/kg/ml. 

• Valorar continuar con VO: 15 ml/kg/día. 

¿glucosa <45 

mg/dl? 

Si No 

Administrar bolo de 

SG10% e incrementar 

2 mg/kg/min GKM 

(monitorizar 30 min 

después) 

¿glucosa 

<45 mg/dl y 

síntomas? 

No 

Continuar mismo TX 

(monitorear glucosa 1 

hr después) 

Si 

Administrar bolo de 

SG10% e incrementar 

2 mg/kg/min GKM 

(monitorizar 30 min 

después) 

¿glucosa 

<45 mg/dl y 

síntomas? 
Si 

Administrar bolo de 

SG10% e incrementar 

2 mg/kg/min GKM 

(referir a tercer nivel) 

Continuar mismo TX 

(monitorear glucosa 1 

hr después) 

¿glucosa <45 

mg/dl? 

No 

Continuar mismo TX 

(monitorear glucosa  

c/6hrs) 

Si persiste c/ glucosa 

normal durante 12 hrs 

y tolera VO, (-) GKM y 

(+) VO 

Interrumpir 

monitorización con 3 

determinaciones de 

glucosa normales 

(intervalo 6-8 hrs) 

Tratamiento para 

hipoglucemia 

asintomática 

2 
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Tratamiento de hipoglucemia 

asintomática. 

¿glucosa 

<45 mg/dl? Si No 

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 

sucedáneos. 

4. Monitorizar 60 min después. 

1. Tomar muestra venosa de sangre y 

corroborar glucosa en laboratorio. 

2. Indicar infusión de GKM 6 

mg/kg/min. 

3. Continuar alimentación enteral 10-15 

mg/kg/día. 

4. Monitorizar 30 min después. 

¿glucosa 

<45 mg/dl? 
Si 

1. Indicar infusión IV con líquidos 80 

ml/kg/min  y GKM 6 mg/kg/min. 

2. Continuar alimentación enteral 10-15 

mg/kg/día. 

3. Monitorizar 30 min después. 

No 

1. Continuar alimentación enteral 10-15 

mg/kg/día. 

2. Monitorizar 3 hrs después. 

¿glucosa 

<45 mg/dl? 

No 

Suspender la monitorización si después 

de 4 determinaciones (intervalo 3hrs) la 

glucosa normal. 



ERGE y Alergia a la Proteína de Leche de Vaca. 

Reflujo Gastroesofágico: 

Paso retrogrado e involuntario del 

contenido gástrico al esófago. Faringe, 

boca o fuera de ella 

Presente en lactantes sanos de 3-

12 meses de edad, con 2 o más 

regurgitaciones al día en al menos 

3 semanas. 

Enfermedad de Reflujo 

Gastroesofágico: 

Cuando la regurgitación del contenido 

causa complicaciones o contribuye daño o 

inflamación tisular. 

Disminuye durante el 1er año de 

vida y se resuelve entre los 12 a 

18 meses. 

• Regurgitación. 

• Irritabilidad. 

• Vómitos 

• Otros menos FCTE (*) 

Vómitos o regurgitación con poca 

ganancia de peso 

Reflujo Gastroesofágico No complicado: 

(Vomitadores Felices) 

• Reflujo sin  esfuerzo. 

• Regurgitación sin dolor. 

• Crecimiento dolor 

• Educación  a padres. 

• Aumentar  frecuencia de 

alimentación. 

• (-) volumen de alimentos. 

¿Ingesta 

calórica 

adecuada? 

Diagnostico: Prevención 

secundaria 

Historia clínica y examen físico. 

¿Factores de 

Riesgo? 

Si 

• Ant. Reparación de fístulas 

traqueoesofágicos. 

• Atresia esofágica. 

• Pacientes con daño o retraso 

mental. 

• Hernia Hiatal. 

• Asma. 

• Obesidad. 

• Prematurez 

¿Regurgitación 

Recurrente? 
No Sí 

¿síntomas 

sugestivos? 

Sí 

Síntomas digestivos (*).: 

• Disfagia. 

• Pirosis. 

• Hematemesis. 

• Dispepsia. 

Síntomas extradigestivos(*).: 

• Apnea. 

• Irritabilidad. 

• Cianosis. 

• Aspiración pulmonar. 

¿Regurgitación 

Recurrente no 

complicada? 

Sí 

No 

Si 

Recomendar: 

• Serie esogafogastroduodenal 

(Dx diferencial). 

• Ph metria esogafica  

(diagnostico y monitoreo de 

ERGE) 

Signos de alarma (**) 

Signos de alarma(**).: 

• Neumonias. 

• Tos. 

• Ronquidos. 

¿síntomas y 

Phmetria (+) 1 
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¿síntomas y 

Phmetria (+) 

Tratamiento No Farmacológico: 

(signos típicos (*)) 

• <12 meses posición decubito 

supino. 

• Uso de formulas de proteínas 

hidrolizadas durante 2 a 4 

semanas de prueba para 

descartar Alergia a la Proteina 

de la Leche de Vaca. 

• Comidas menos copiosas. 

Si No 

Diagnostico diferencial por Alergia 

a la Proteína de la Leche de Vaca. 

Si 

¿Px con acidez 

moderada-

severa? 

Si 

Tratamiento Farmacológico: 

IBP en lactante: 

• Omeprazol 0.7-3.5 mg/kg/día. 

• Lanzoprazol 15 mg VO 1 vez 

al día hasta 12 semanas. 

• Esomeprazol: niños 1 a 24 

meses 0.25-1 mg/kg/día, niños 

de 1 a 11 años 10 mg/24 hrs. 

¿ERGE 

confirmada y no 

responde a IBP? 

Si 

Tratamiento Quirúrgico: 

Fundoplicatura de Nissen. 

¿Síntomas 

sugestivos? 

Síntomas leves-moderados: 

Regurgitación,  Vómito, diarrea, 

estreñimiento, sangrado por 

evacuación, anemia, dermatitis 

atópica, sibilancias 

Síntomas severos: 

Falla en crecimiento debido a 

diarrea crónico, vomito o 

rechazo al alimento, 

enteropatia perdedora de 

proteinas. 

Dieta de eliminación: 

Alimentos que deben evitarse 

por contener derivados de la 

proteína de la leche de vaca. 

Continuar con lactancia 

materna  

+ 

Dieta de eliminación: 

Alimentos que deben evitarse 

por contener derivados de la 

proteína de la leche de vaca. 

¿mejoría? 

Si 

Remisión del 

cuadro clínico en 

lapso de 2 a 4 

semanas 

Continuar con 

dieta en madre 

exenta de 

proteínas de 

leche de vaca 

(duración de la 

lactancia) 

No 

Sin recuperación 

a las 4 semanas 

suspender seno 

materno 

Formulas 

extensamente 

hidrolizada. 

¿mejoría? 

Si No 

Verificar apego a la dieta y 

si mejora se debe 

continuar con la formula 

hidrolizada. 

Vigilancia clínica: 

Valorar prueba de 

tolerancia al año 

¿Tolerancia? Si 
Dieta sin 

restricción 

de lácteos 

No 

Continuar 

restricción  

y valorar 

prueba de 

tolerancia 

cada 6 

meses 

hasta 3 

años. 



Incompatibilidad Grupo y Rh 

Incompatibilidad Rh 

Hemolisis de los eritrocitos  fetales  por 

A/c transplacentarios maternos IgG anti-

Rh 

90% de los casos provocado por 

anti-Antigeno D 

1er  feto no afectado. 

Incompatibilidad ABO 

Cuadro mas leve y más Frecuente s de 

anemia  hemolítica por isoinmunización. 

Antecedentes maternos (*): 

• Embarazo Ectopico. 

• Placente previa. 

• Desprendimiento de placenta. 

• Trauma abdominal. 

• Aborto espontaneo. 

Bilirrubina (+). 

HTO (-). 

Reticulocitos (+).. 

Patogenia: 

Hombre con Ag D (Rh+) + Mujer 

que carece Ag D (Rh-) = Producto 

Rh + 

Inicio: 

Segundo día de vida. 

Resolución: 

Primera semana. 

¿Madre Rh-? 

Si 

En primera consulta prenatal 

realizar historia clínica (énfasis en 

SNC). 

Investigar antecedentes maternos 

• Grupo sanguíneo y Rh 

• Prueba de Coombs indirecto. 

Paciente RN que sospeche enfermedad 

hemolitica se debe investigar antecedentes 

maternos (*) 

Después del nacimiento medir sangre condón 

umbilical. 

• Grupo sanguíneo ABO y Rh. 

• Hematocrito y Hemoglobina. 

• Bilirrubina sérica. 

• Coombs directo 

¿Coombs 

directo (+)? Si 

¿Coombs 

indirecto (+)? 

Si 

Mujer sensibilizada, 

no realizar profilaxis. 

No 

Gammaglobulina 

Humana Anti-D a las 

28-32 SDG. 

¿neonato Rh 

(-)? 

Si 
No se realiza 

nada. 

2da dosis de 

Gammaglobulina 

antes de 72hrs. 
No 

¿Valores 

alterados? 
No 

Vigilancia: 

• Repetir bilirrubina en 

6hrs. 

• Vigilancia neurologica 

• Hemolisis leve a grave. 

Anemia grave (**): 

• Hiperplasia compensatorio de tejido 

eritropoyetico. 

• Hepatoesplenomegalia. 

• Descompensación cardiaca. 

• Anasarca. 

• Colapso circulatorio 

• Ictericia. 

Si 
¿Datos de 

anemia grave 

(**)? 

Si Tratamiento 1 

Aparece cuando la madre es del grupo O 

y el niño A o B (+FCTE «A.») 

Clínica: 

Leves manifestaciones 

• Ictericia de inicio en las primeras 

24hrs  (muchos casos unica 

manifestación). 

En primera consulta prenatal 

Investigar antecedentes maternos 

• Grupo sanguíneo y Rh. 

¿Madre 

Grupo O? 

Durante el parto: 

Realizar examen de grupo 

sanguíneo fetal 

¿Producto 

grupo A1? 

Se lleva acabo 

fototerapia en caso de 

ser necesario 

(bilirrubinas elevadas). 

Si 



1 ¿Bilirrubinas 

elevadas? 

De acuerdo a 

consenso para el tx 

de 

Hiperbilirrubinemia. 

Si 
Fototerapia:  

Convierte bilirrubina 

en lumirubina. 

Respuesta máxima 

de fototerapia esta 

entre las 2 a 6 hrs. 

Detener  fototerapia: 

Alcanzar 13-14mg/dl 

¿bilirrubina sérica 

desciende <2.92 (bajo 

umbral de inicio? 
Si 

No 

2 incrementos 

sucesivos en 

controles de 

bilirrubinas séricas 

después del inicio de 

fototerapia. 

¿Fototerapia fracaso? Si 
¿bilirrubinas normales 

o signos sugestivos 

de encefalopatía? 
Si 

No 

Después de retirar 

medir bilirrubina a las 

12-18 hrs 

(evitar rebote) 

Realizar 

exanguinotransfusión. 

+ 

Medicion de calcio 

sérico 

Repetir medición 

de bilirrubina 

serica 4-6hrs 



Cardiopatías Congénitas. 

Cardiopatías Congénitas Acianóticas 

Generan cortocircuitos 

IZQUIERDA-DERECHA  que 

resultan en un (+) o (-) del flujo 

pulmonar, sin embargo tiene 

SatO2 normales. 

Cardiopatías Cardiacas Cianógenos 

Una fracción del retorno venoso sistémico pasa del corazón 

DERECHA-IZQUIERDA y vuelve a la circulación sistémica sin 

pasar por los pulmones.  

SatO2 bajas. 

Comunicación Interventricular. 

Presencia de 1 o más orificios 

en la pared que separan los 

ventrículos.  

(+)FCTE perimembranosa. 

20-25% de las cardiopatías 

congénitas. 

(+) FCTE en el mundo. 

Comunicación Interauricular. 

Falta de continuidad en el 

septo interauricular, el ostium 

secundum  representa el 70% 

de los defectos IA 

Aparecen de forma aislada en 

adolescentes y adultos. 

10-15% de todas las 

cardiopatías congénitas. 

Persistencia del Conducto 

Arterioso. 

Conducto arterioso conecta 

la aorta descendente y 

arteria pulmonar. 

Y la persistencia es cuando 

esta (+) allá de la 6ta 

semana de vida. 

Generalmente asintomático, 

diagnostica por 

ecocardiograma. 

Soplo sistólico-continuo en 

maquinaria de Gibson 

+ 

Pulsos periféricos saltones e 

hipertensión sistólica 

Coartación Aortica 

Estrechamiento localizado 

en región del ligamento 

arterioso (subclavia izq). 

Presencia de hipertensión 

en extremidades superiores 

con gradiente en 

extremidades 20 mmHg. 

• (-)/retardo de pulsos 

femorales. 

• Presión arterial no 

obtenible. 

Estenosis Aortica 

Enfermos de 4 años se 

encuentran asintomáticos 

Síntomas y signos: 

• Angina de Pecho. 

• Sincope o Presíncope. 

• Pulso carotideo 

retrasado y disminuido 

(Parvus tardus). 

• Soplo diastólico 

romboidal (área aortica). 

• Desdoblamiento 

paradójico del 2do ruido. 

Estenosis Pulmonar 

Frecuente: adultos 

asintomáticos 

Identificado por soplo meso 

sistólico en foco pulmonar. 

Px graves: 

• Disnea por durante 

ejercicio y dolor torácico 

Retroesternal. 

• Sincope con ejercicio. 

Tetralogía de Fallot 

Defecto del septo 

interventricular 

+ 

Estenosis pulmonar 

+ 

Hipertrofia del VD 

+ 

Cabalgamiento aórtico. 

Se detecta un soplo sistólico 

eyectivo (estenosis 

pulmonar) en borde esternal 

izquierdo. 

Crisis hipoxica cianosis y (-) 

del tono muscular, (-) de 

conciencia. 

Transposición de Grandes 

Vasos 

Consiste en: 

Aorta: nace del VD. 

Arteria pulmonar: nace del 

VI. 

Incompatible con la vida 

Anomalía (+) FCTE en <1 

año. 

FCTE en hijos de madre 

diabéticas o que 

consumieron alcohol. 
Primeros años asintomáticos. 

• Soplo sistólico en foco 

pulmonar  + 

Desdoblamiento amplio y 

fijo de S2. 

Soplo sistólico en borde 

esternal inferior izquierdo, con 

IRRITACIÓN EN BARRA  
Cianosis c/s colapso 

circulatorio + congestión 

pulmonar (hiperflujo) 

¿Factores de 

riesgo? 

Si 

Malformaciones cardíacas o de los grandes vasos 

presentes al nacimiento y que se originan en las 

primeras semanas de la gestación. 

Causados por factores que alteran o detienen el 

desarrollo embriológico del sistema cardiovascular. 

Trisomia 21 

CIV, CIA 

Trisomia 13 (PATTAU) 

CIV, CIA, Valvulopatias. 

Trisomia 18 (Sx Edwards) 

CIV, PCA, Valvulopatías 

Madre diabética. 

Transposición de grandes 

vasos. 

Rubéola 

PCA, Tetralogía de Fallot 
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Coartación aortica 

Radiografía de Tórax. 

Muesca en 1/3 posterior 

de la tercera costilla 

(signo de ROESLER) y 

signo de «3» 

Diagnostico. 

¿Signos y 

síntomas?  

Ecocardiograma 

transtoracica doppler: 

Flujo turbulento en 

porción de aorta 

descendente. 

Tetralogía de Fallot 

Radiografía de Tórax. 

Signo de zapato 

Zueco (Hipertrofia de 

VD) 

¿Signos y 

síntomas

?  

Gold standard: 

Ecocardiograma 

bidimencional. 

Si Si 

Estenosis Aórtica 

Ecocardiograma: 

Observa hipertrofia 

ventricular izquierdo. 

¿Signos y 

síntomas?  

Gold standard: 

Ecocardiograma 

doppler transtoracico.. 

Si 

Estenosis Pulmonar 

Ecocardiograma con 

desviación del eje hacia 

la derecha (hipertrofia 

VD) 

¿Signos y 

síntomas?  

Gold standard: 

ecocardiograma 

Doppler Transtoracico.. 

Si 

Comunicación 

interventricular 

Tele de tórax: 

Cavidades izquierdas 

dilatadas (acentuación 

vascular) 

Arteria pulmonar 

prominente 

(cardiomegalia). 

¿Signos y 

síntomas?  

Gold standard: 

Ecocardiograma con 

eje desviado a la 

derecha 

Si 

Comunicación interauricular 

Tele de tórax: 

Cardiomegalia a 

expensas de cavidades 

derechas. 

Arteria pulmonar 

dilatada, 

Circulación pulmonar 

aumentada. 

¿Signos y 

síntomas?  

Gold standard: 

Ecocardiograma 

Doppler desviación a la 

derecha y bloqueo de 

rama derecha 

Si 

Persistencia de Conducto 

Arteriosos. 

Radiografía de tórax: 

Hipertrofia de VI y 

crecimiento de la AI. 

Plétora pulmonar (aorta 

ascendente y arteria 

pulmonar prominente) 

Opacidad por 

confluencia.  

¿Signos y 

síntomas?  

Gold standard: 

Ecocardiograma 

Doppler transtoracico 

hipertrofia del VI 

Si 

Transposición de Grandes 

Vasos. 

Tele de tórax: 

Imagen en forma de 

«HUEVO» por 

hipertrofia de 

cavidades izquierda y 

derechas. 

¿Signos y 

síntomas

?  

Gold standard: 

Ecocardiograma 

bidimencional. 

Si 
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Coartación aortica 

Inicial: 

Metroprolol 25 mg 

c/12hrs 

Tratamiento. 

¿Hipertensión 

y signos?  

Intervención percutánea 

transcatéter  

Tetralogía de Fallot 

¿Crisis de 

hipoxia 

(**)? 

Si Si 

Estenosis Aórtica 

• Diureticos, 

calcioantagonistas. 

• Heparina sodica. 

¿datos de 

insuficiencia 

cardiaca? 

Anuplastia Tricuspidea: 

Hb >11.5. 

VD <20 cm2 

Plaquetas 120mil 

No 

Estenosis Pulmonar 

Tratamiento de 

mantenimiento: 

Rampipril. 

¿Datos de 

Insuficiencia 

Cardiaca?  

Si 

Comunicación 

interventricular 

Inicialmente: 

Digoxina, para 

resolución de sintomas. 

¿Datos de 

hipertensión 

pulmonar?  

Reparación quirúrgica a 

los 3-6 meses de edad 

con parche de 

pericardio 

Si 

Comunicación interauricular 

• Cierre por Vía 

percutánea. 

• Parche de 

pericardio. 

¿Criterio 

Qx (*)? 

Si 

Persistencia de Conducto 

Arteriosos. 

Inicial: 

Indometaciona o 

ibuprofeno- 

¿síntomas ? 

Cierre quirúrgico 

después del 

diagnostico 12-18 

meses. 

Si 

Transposición de Grandes 

Vasos. 

Prostaglandinas para 

mantener conducto 

arterioso abierto. 

¿colapso 

circulatorio? 

Cirugía Rashkind: 

aumentar foramen 

oval. 

Si 

¿gradiente 

>20 mmHg 

ECG o <20 

mmHg c/ Rx 

¿Datos de 

Insuficiencia 

Tricuspideo? 

Si Si 

¿Datos de 

tetralogía de 

Fallot? 

Si 

Implantación valvular 

percutánea en tracto de 

salida. 

¿Síntomas + 

Hipertensión 

pulmonar? 

Si 

Criterios Quirúrgico (*): 

Localización en ostium secundum. 

• Centro del tabique 

Crisis de Hipoxia (**): 

• Taquipnea y cianosis. 

• (-) tono muscular. 

• (-) nivel de conciencia. 

• Sincope 

• Convulsiones 

Inicial: 

• Tranquilizar al 

paciente. 

• Posición 

genupectural 

• Traslado 

inmediato. 

Administración de O2 

(FiO2 40-50%)  y 

morfina 0.05-0.2 

mg/kg/dosis IV/IM 

(monitoreo continuo <1 

año por 9hrs) 

Cierre paliativo: 

Fístula sistémico 

pulmonar (Blalock-

Taussing) 

Cierre correctivo: 

Ventriculotomía 

¿Hipertensión 

Pulmonar? 

Definitivo: 

Septo ventricular: 

senning/mustard 
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