TEMAS DE REVISION

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CONGESTIVA EN LACTANTES Y NINOS

RESUMEN

La finalidad de un protocolo en la practica médica es te-
ner una Guia Metodolégica que permita ordenar los co-
necimientos para precisar un diagndstico ¢linico o apli-
car correctamente un tratamiento.

Con frecuencia existen ante un determinado diagnostico
y/o tratamiento muchas opciones posibles; esto puede
producir errores clinicos que producen ineficiencia y per-
juicio al paciente. El presente protocolo pretende orde-
nar y sistematizar el tratamiento de la Insuficiencia
Cardiaca Congestiva en Lactantes y Ninos para que este
sea lo mas racional posible.

Debemos precisar que sin los recursos materiales y hu-
manos necesarios para cumplir el tratamiento de cual-
quier enfermedad, no se conseguira la eficiencia en el
mismo.

SUMMARY:

In clinical practice, a protocol serves as a methodologycal
guide, that let us order our knowledges, in order to make
a precise diagnosis or to indicate the right treatment.
Frecuently in front of any diagnosis and/or treatment there
ara a lot of possibilities of choice; this can lead us to clinical
errors and inefficiency without benefit por our patients.
The protocol we propouse, try to order and sistematized
Congestive Heart Feilure treatment during infancy and
chilhood, to make it as raticnal as possible.

We must enphazised that without human and material
resources, which are neccesaries to treat any kind of
disease, the goal won't be possible.

1.- DEFINICION
Se incluira:

a) Pacientes con sobrecarga de cavidades y/o compro-
miso miocardico y/o compromiso pericardico que no
satisface las necesidades metabdlicas.

b) Pacientes que cumplan los criterios diagnésticos cli-
nicos de la clasificacién funcional.

2.- OBJETIVOS:

a) Definir un diagnostico preciso y oportuno de la car-
dicpatia.

b) Precisar los factores desencadenantes.

¢} Definir la gravedad de acuerdo a una clasificacion fun-
cional (V& 09,

d} Medidas generales para el tratamiento .
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e) Tratamiento farmacolégico.
fy Tratamiento quirdrgico oportuno.

3.- NIVELES DE ATENCION:

a} Criterio de atencion ambulatoria: ICC en CF I-II-I.

b) Criterios de hospitalizacidon en sala comun: ICC en
CF II-lll con factores desencadenantes.

¢) Criterics de hospitalizacion en UCI: CF IV y CF Il
con factores desencadenantes.

4.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:
A) Criterios para un diagnostico preciso y oportuno de la
cardiopatia causante de 1CG:

a.1) Realizar:

« Historia clinica y examen fisico cardiovascular (ver
anexo) .

* Examenes auxiliares: radiografia de corazén y gran-
des vasos, electrocardiograma, ecocardiograma,
cateterismo casdiaco.

a.2) Si hay un diagnastico definido se podra administrar
un tratamiento racional (basado en |a fisiopatologia).

2.3} Si no hay un diagndstico definido, el tratamiento “a
ciegas” puede agravar al paciente:

» Ejemplo 1: en pacientes con cardiopatia congénita con
cortocircuito de izquierda a derecha la administracion
de Q2 produce vasodilatacion pulmonar y
vasoconstriccion sistémica que agrava la ICC.

« Ejemplo 2: en pacientes con miocardiopatia
obstructiva la administracion de inotrépicos puede
agravar la 1CC.

B) Criterios para precisar los factores desencadenantes
de ICC.

b.1) Infecciones: son las mas frecuentes; sobre todo las res-
piratorias ( bronconeumonias, bronquiolitis, bronquitis,
ofitis ), infecciones urinarias y endocarditis infecciosa.

b.2) Incumplimiento del tratamiente farmacolégico indi-
cado.

b.3)Incumplimiento del tratamiento quirdrgico en el mo-
mento oportuno.

b.4) Agravamiento de la cardiopatia ( evolucion natural )

b.5) Anemia, policitemia.

h.6) Trastorno metabdlico: acidosis metabélica.

b.7)Disturbio hidroelectrolitico del Na, K, Ca o sobrecar-
ga hidrica.



b.8) Insuficiencia renal aguda y/o crénica.
b.10} Arritmias cardiacas.
b.11} Efecto colateral del tratamiento.

C) Criterios para definir la gravedad de la ICC de acuerdo
a una CLASIFICACION FUNCIONAL 34

CLASE I:
no sintomas

CLASEII:
taquipnea o diaforesis con alimentacién, no retardo de
crecimiento, hepatomegalia, rayos X: cardiomegalia.

CLASE It
taquipnea o diaforesis con alimentacién, no ganancia
de peso, hepatomegalia, rayos X: cardiomegalia.

CLASE IV:
Sintomas en reposo con taquipnea, tiraje, queijido y
diaforesis, no ganancia de peso, hepatomegalia, ra-
yos X; cardiomegalia.

PROBLEMA ESPECIAL: ICC EN EL NEONATO:

+ Es grave por elevada mortalidad (50%).

+ Es de dificil reconocimiento:

- Simula enfermedad de otros érganos: septicemia,
meningitis, bronquiclitis ¢ neumonia.

- Puede ser secundaria a: enfermedad respiratoria, en-
fermedad del SNC, anemia, hematocrito elevado,
hipertension sistémica o pulmonar, hipoglicemia y sep-
ticemia.

- Dificil distinguir entre IC derecha o IC izquierda (es
global).

- Puede progresar rapidamente en las primeras horas
y dias.

* Sintomas y signos (ademas de los sefialados en c¢la-
sificacion funcional) ®:

- Frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto.

- Estertores pulmonares.

- Es fundamental la presencia de cardiomegalia en ra-
yos X y hepatomegalia.

- Signos menos frecuentes: edema, galope, aumenio de
sudoracon, derrame pleural, derrame pericardico.

- 8hock cardiogénico: palidez, movimiento espontaneo
minimo, no respuesta a estimulos externos, flacidez,
apatia, amplitud disminuida de pulsos periféricos, lle-
nado capilar lento, bradicardia, bradipnea, y periodos
de apnea.

5.- MANEJO:

A) Procedimientos auxiliares para el tratamiento:
a.1} Indicados en CF I-ll: solicitados en las primeras eva-
luaciones:

Hemoglobina.

Creatinina.

Electrocardiograma.

Rayos X de corazén y grandes vasos: Antero-Poste-
riory Lateral izquierdo.

* Ecocradiograma.

* Cateterismo: si requiere cirugia

a.2) Indicados en CF HI-IV: para identificar factores
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desencadenanies y/o confirmar severidad de ICC. Se

realizaran antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico

y durante el mismo para evaluar la respuesta al mis-

mo:

Hemoglobina, hemograma, velocidad de sedimentacion.

Evaluacion del estado metabdlico: AGA, glucosa.

Evaluacién el estado hidroelectrolitico: Na, K, Ca.

Evaluacién de funcién renal: urea, creatinina.

Evaluacién microbiotogia : cultivos de orina y/o san-

gre.

+ Electrocardiograma: si se usan inotrépicos y/o
antiarritmicos.

+ Rayos X de corazon y grandes vasos: Antero posterior
y Lateral izquierdo.

* Ecocardiograma.

* Cateterismo.

B) Medidas generales: Se espera mejorar la clase fun-
cional M,

b.1) Los pacientes en CF | y Il serdn controlados
ambulatoriamente cada 3 meses hasta a los 2 afios de edad.

b.2) Los pacientes en CF Il seran controlados
ambulatoriamente cada mes hasta los 2 afios.

b.3) Los pacientes en UCI requieren monitoreo de las fun-

ciones vitales:

Del ritmo cardiaco : con monitor y electrocardiograma.

De la frecuencia y patron respiratotio.

De la presi6n arterial no invasiva.

Del flujo urinario horario.

De la saturacion de O2.

C) Tratamiento no farmacolégico: Indicado en pacien-
tes hospitalizados en CF lll y IV:

* Restriccidn hidrica: sélo en el periodo agudo:

- Menores de 10 Kg.: Severa: 80-100 cc/kg., Moderada:
100-120 ce/Kg.

- Mayores de 10 Kg.; Severa: 800 - 1000 cc/m2, Modera-
da: 1000-1200 cc/m2.
Posicion semisentada.
Fisioterapia respiratoria: percusién , capotaje,
nebulizacién. -

* Ventilacién mecanica.

D)Tratamiento Farmacolégico:

d.l) Indicado en pacientes en CF Hll y IV en UCI;
d.1.1 CARDIOPATIA CONGENITA CON CORTOCIR-
CUITO DE I-D:

e Sulfato de Morfina : SC,0.05- 0.2 mg/kg/dosis o
Fenobarbital: 5mg/Kg/dia.

+ Furosemida : EV, 1mg/kg/dosis cada 6 horas.

¢+ Cedilanid o Digoxina : EV. ©)®

- Dosis de saturacion: 40 mcg/kg. distribuidas en 24 ho-
ras.

- Dosis de mantenimiento: 10 mcg/kg./dia.

* No Oxigeno : por vasodilatacién pulmonar y

vasoconstriceion sistemica.

Considerar oxigeno a bajo flujo: 2 it./min., si hay

hipoxemia por proceso respiratorio.

Dopamina @113

Si el flujo urinario esta disminuido: < 5 meg/kg./min.

Si hay hipotension y/o shock: = 20 meg/kg./min.

Dobutamina: 5-30 meg/kg./min.

*



« Aminofilina; 4-6 mg/kg./dia en 4 dosis.

e Captopril: 0.5-6 mg/kg./dia ®M1",
Nebulizaciones con suero
broncodilatadores.

= Broncodilatadores inhalatorios.

d.1.2 CARDIOPATIA CONGENITA CON OBSTRUCCION
A LA VIA DE SALIDA SISTEMICA:

Prostaglandina E 1: dilata el conductoe arterioso.

= No oxigeno: vasoconstriccion del conducto arterioso.

= Intubacién e hipoventilacion: al aumentar la resistencia
vascular pulmonar, aumentara el gasto sistémico.

* Cedilanid o digoxina.

» Furosemida.

d.1.3 CARDIOMEGALIA Y POBRE FUNCION
VENTRICULAR ©.;

+ Miocarditis:

- El tratamiento farmacolégico es riesgoso.

- En carditis reumatica activa: V.O, prednisona 1- 2mg/
kag/dia por 15 dias; después disminuir 5Smg ¢/3-5dias ,
adicicnando ASA 75mg/kg/dia.

- Considerar el tratamiento como d.1.1.

« Cardiopatia cronica de presentacién aguda:

- Considerar el tratamiento como d.1.1.

d.1.4 ICC NEONATAL POR PERSISTENCIA DEL CON-
DUCTQO ARTERIOSO.

* Indometacina: hasta 3 dosis con intervalos de 12- 24
horas,segin edad:

- Menos de 48 horas: 0.2, 0.1, 0.1 mg/kg/dosis/EV.

-2-7dias: 0.2, 0.2, 0.2 mg/kg/dosis/EV.

Mayor de 7dias: 0.2, 0.25, 0.25 mg/kg/dosis/EV.

Monitorizar funcion hepatica y renal. Contraindicado si

Urea es mayor de 30 mg y creatinina es mayor de 1.8mg.

fisiolégico vy

d.2) Indicado en pacientes con CF ll-1Il ambulatorios:
d.2.1CARDIOPATIA CONGENITA CON CORTOCIR-
CUITO DE I-D:

e Furosemida: VO, 1 mg/kg./dosis c/24h, ¢/12h, c/ah,

* Espironolactona: VO, 1-3 mg/kg./dia, ¢/8h.

* Digoxina: no en prematuros por toxicidad y no benefi-
cio:

- Dosis de mantenimiento: 10 meg/kg./dia.

» Captopril: requiere monitarizacion de presién arterial por
posibilidad de hipotensidn arterial cuando se inicia el tra-
tamiento: 0.5-6 mg/kg./dia, c/8h.

d.2.2 SINDROME DE EISENMENGER CON ICC DERE-
CHA:

* Furosemida.

+ Contraindicado el usc de vasodilatadores.

* El uso de digoxina esta cuestionado.

d.3) Indicado en pacientes con CF I:

+ Profilaxis de endocarditis.

E) Tratamiento Quirdrgico:

e.1) Indicado en pacientes en CF lll y IV refractarios al
tratamiento médico pleno:

e.1.1 CARDIOPATIA CONGENITA CON CORTO CIRCUI-
TO DE I-D CON HIPERTENSION PULMONAR POR
FLUJO:

* Cerclaje de la putmonar en menores de 6 Kg.

+ Cirugia correctora en mayores de 6 Kg.

e.1.2 CARDIOPATIA CONGENITA CON OBSTRUCCION
A LA VIA DE SALIDA SISTEMICA:

Cirugia de la coartacion de aorta.

e.1.3 CARDIOMEGALIA Y POBRE FUNCION
VENTRICULAR:

Carditis reumatica crénica : Cirugia valvular

Origen andmalo de coronaria izquierda de arteria
pulmonar: cirugia.

€.2) Indicado en pacientes con CF II:

e.2.1 CARDIOPATICA CONGENITA CON CORTO CIR-
CUITO DE IZQUIERDA A DERECHA:

+ Cirugia correctora de acuerdo a la cardiopatia causan-
te.

e.2.2 SINDROME DE EISENMENGER:

» Cirugia correctora contraindicada.

e.3) Indicade en pacientes con CF I

= Cirugia correctora solo si la cardiopatia tiene
morbimortalidad importante.
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