6° Congreso Argentino de Pediatria General Ambulatoria
19, 20y 21 de Noviembre de 2014
Sede: CSheraton Busnos Alres -|::|'.5I_-Eé Convention Center

e e - ~o B =
Ciudad de Buenos Aires

Mesa Redonda: Actualizaciones en Cardiologia Pediatrica
Miércoles 19 de Noviembre 14.00 hs.

. Qué debe conocer el pediatra sobre
cardiopatia congeénita y adquirida?
”Su seguimiento junto al Cardiologo Infantil”
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- — 1 % RN Cardiopatia Congeénita

-~ 7.000 RN por ano con CC ?




Cardiopatias Congénitas mas frecuentes

@ ClV

mEP

O CIA

O FALLOT

m DAP

@ CO AORTA
m DTGV

O CAVC
mVU

m OTRAS




| Ninos con morbilidad cronica
por CC no reparada

11 Ninos operados en control
Mejor Calidad de Vida

A donde vamos?

' = Retraso en el DX y/o Tto

= 1 Ninos morbilidad cronica.
De donde “los cardiopatas”

venimos? = > mortalidad




DX precoz

Sospecha

Screening

eco prenatal
oximetria

Tto oportuno

1] Insuficiencia Cardiaca
1| Falla de crecimiento
1] Hipoxia

|| morbimortalidad
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CARDIOLOGO - CIRUJANO

Obstetra
Neonatologo
Enfermeros
UTIP
Hemodinamia
Kinesidlogos
Psicdlogos



1) Pediatra identifica al paciente DERIVA

2) Cardiologo hace el DX y traza el PLAN

3) Paciente en seguimiento




1) DERIVACION. ¢Dentro de que grupo
sintomatico se encuentra mi paciente?

Insuf. Cardiaca — Cianosis - Arritmia

Nino “aparentemente” sano

Soplo — Pulsos — HTA - Fenotipo

Screening

Apto F — Antecedentes personales - Familiares




Taquipnea, taquicardia, hepatomegalia, sudoracion,
dificultad para alimentarse, mal progreso de peso

NEO: taquipnea, oximetria, perfusion o pulsos anormales

1) 3-4 semana de vida. Shunt significativo de la D

CIV moderadas o grandes
DAP, Canal AV

2) Desde el nacimiento. Obstructivas izq.
Co Aorta. Estenosis Ao severa
Hipoplasia VI




Cianosis




Cianosis + Insuf. Cardiaca







Soplos inocentes Still o vibratorio clasico

Carotid

1 52

Pulmonayr
flow

Figure 5.1 3€¢ Location and characterization of four of the five innocent murmurs
of childhood.




Soplos inocentes Estenosis transitoria de
ramas pulmonares

Innocent murmurs
physiologic pulmonary branch stenosis

Open ductus Closed ductus
L

U

Foco pul

Axilas dorso

<6m
Qp = 8% of cardiac output Qp = 100% of cardiac output




Pulsos

HTA

Fenotipo

Antecedente familiar

CC, muerte subita, miocardiopatia, trastorno eléctrico




FAQs

¢ Necesitara apoyo nutricional? ; Cuanto podria afectar su
crecimiento la CC?

¢ Es quirurgico? ¢ Que tipo de CX, y cuando necesitara?
¢, Tomara medicacion?
;. Se asocia esta CC a alguna otra malformacion o Sindrome??

¢ Vacunas?; Es candidato para palivizumab®?




FAQs

¢ Indico psicoprofilaxis? ; Como puedo ayudar a la familia®
¢ Qué actividad fisica podra realizar y con qué controles?
¢ Cual es el pronéstico largo plazo? 4 Calidad de vida?

¢ Podra tener una escolaridad normal?

;. Embarazo?







Apoyo nutricional

Tratamiento CX oportuno

Actividad Fisica

Profilaxis EB

Pesquisa y Tto precoz de los trastornos del
neurodesarrollo




Apoyo nutricional

Bajo Peso
L

Cardiopatia




Bajo Peso = > Mortalidad

Cardiac surgery in infants with low birth weight
Is associated with{incre nortality: Analysis
of the Society of Thoracic Surgeons Congenital
H eart D ata h ase I Thorae Cardiovase Surg 2008; 135:546-51

Christopher L Curzon, DU,“_Sarah Milford-Beland, MS," .J_Ennifer S. L, MD, I"u.-'II_-IEi,“'IJ Sean M. 0'Brien, _F'hlil',IJ

Base de Datos: 2002-2004.
N = 3022 (0 a 90 d)

< 2,5 Kg. 1,5 a 3 veces mayor mortalidad

c332 NeoReviews Vols No.7 July 2005




Consecuencias de la malnutricion

Déficit en el crecimiento pondo estatural

50-80% de los pacientes con CC
50% déficit en peso, 30% en talla

Alteraciones en el neurodesarrollo

Mayor morbimortalidad global y quirurgica
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Weight-for-age 2
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Peso
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Age in months

Height-for-age 37
Z-sCOre A
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Meses Age in months

FIGURE 1. Growth pattern of weight and height in the first 14 months of age in children with univentricular heart defects.
Maodified from [20=].

Nutrition and growth in congenital heart disease MedoffCooper and Ravishankar Cur Opln Card 2013




Por qué no crecen..

|| Ingesta efectiva

Poco ingreso

. taquipnea
Tasa metabdlica basal elevada:

: . . . agotamiento
trabajo cardiorrespiratorio

R Alt. deglucidn
aumento del tono simpatico = .,
== Malabsorcion

hipoflujo intestinal
Intercurrencias RGE

En los pacientes con CC con shunt significativo de | a D hay marcado
aumento en la TMB entre los 3 y 5m de edad = IC florida




Nutricion: PREVENIR!!

Y Apoyo y evaluacion nutricional continua
desde el diagnostico

Y Asegurar el ingreso caldrico adecuado

¢ Alimentacion precoz

¢ Protocolo de alimentacion para nifios con CC




TOLERANCE

Tolerance is evidenced by absence of emesis, diarrhes,
constipation; sofr abdomen, with girth changes <10% from
baseline. Gastric residuals are not, solely used, to assess
tolerance as they do not correlate with gastric content
volume, gastric emptying, reflux, vomiting or aspiration.
Gastric residuals should always be used in conjunction

with clinical assessment

GROWTH

Current standard is to use WHO 2006 growth
velocity reference. Mote that it is acceptable

to gain weight at a higher rate if the patient

is undemourished, Infants; Daily weight checks.
Children: 3xfweek weight checks. At least once
weekly weight check for all patients. Place
newbaorns with birth weight <2 kgs, in isolettes.

NUTRITION LABS

If nutrition provision is adequate,
prealbumin should start increasing
once CRP is <2mg/dL.

A positive nitrogen blance is
necessary for growth. Check UUN
when the adequacy of protein
provision is in question.

MNauseaVomiting

-Stop feeds for 1 hr, restart at same rate
-If vomiting recurs, stop feeds for

4 hrs, then restart at 1/2 rate

-Confirm vomiting VS spit-up

-Consider TP Feeding

-R/O constripation and GER

-R/O pancreatitis with persistent
vomiting/abd pain/distension

Diarrhea

-R/O meds as coniributing

-R/Q enteric pathogen

-Check reducing substances
-Change to isotonic or semi
elemental formula

-Persistent, stop feeds for 24 hrs
-R/O withdrawal: systematic
WAT-1 score

Constipation

-Bowel regimen

-Fiber containing formula
for children=1 yr of age
-Free water if volume
permits

Increased abd. girth
-Exclude constipation
as contributing

-Ment stomach

-NPO if severe

ig. 169.1 Feeding algorithm

Vichayavilas et al. Nutrition in Congenital Heart Disease. Guidelines an Nutritional Supportt. 2014

Protocolo de
alimentacion
para ninos con
CC



Apoyo nutricional continuo desde el nacimiento

Lactante con IC

120-170 cal/K(g. crecer

1-Requerimientos

Liguidos = 120-150 ml/Kg.

Parrish. Nutrition Issues in Gastroenterology. 20171.

Vichayavilas et al. Nutrition in Congenital Heart Disease. Guidelines an Nuftritional Supportt. 2014




Tratamiento CX oportuno




Qué es CX precoz?
Es la que se indica cuando el paciente alcanza la madurez y
el peso en que los riesgos del tratamiento propuesto se

equiparen a los de la espera

Apuntar a un estado nutricional y clinico optimo para ese
paciente con esa patologia en ese lugar




Cirugia
Precoz

NEONATAL LACTANTE

v Transposicion de v ClV, Canal A-V

Grandes Vasos
¥ Ductus

v ATRVP obstructiva
¥ Fallot

¥ Tronco arterioso

¥ VU con obstruccion
severa

*Coartacion de Aorta — edad variable
*CIA — jardin
Fontan — 2-3 anos




Cirugia
Precoz

ANASTOMOSIS SP
CERCLAJE

Cirugias paliativas que tratamos de evitar en el
paciente candidato a reparacion biventricular




CX reparadora por edad

Percent

025 06 0768 1 128 15 1756 2 25 3 3%

Age (years)

Fig 1. Styled graphic representation of age distribution of children undergoing repair of ASD, V5D, TOF, and AVC. Note the extreme

skew toward young age in the distribution for AVC, TOF, and V5D repair. The age distribution curve for ASD repair is consistent with
normal distribution.

4

Los centros con mayor volumen operan a menor edad

Factors Associated With Age at Operation for Children With Congenital Heart
Disease
Ruey-Kang R. Chang., Alex Y. Chen and Thomas S. Klitzner
Pediatrics 2000:105:1073-1081







Sin restriccion Segun lesion
residual
Clv

CIA «— Co Aorta Recreativo
DAP «— Canal AV c/control
Valvulopatia leve T Fallot —
DTGV — VVunico

Maron et al. 36 Bethesda Conference:Eligibility Recommendations for Competitive Athletes with
Cardiovascular Abnormalities. JACC 2005.




AHA Guideline

Prevention of Infective Endocarditis
Guidelines From the American Heart Association

Conclusions—The major changes in the updated recommendations include the following: (1) The Committee concluded

1- Solo un N extremadamente pequeno de El podria ser evitado con atb
antes de un procedimiento odontolégico

2- Esta medida sélo es razonable en pacientes con CC asociada con el
mayor riesgo de una evolucioén adversa

3- La profilaxis es razonable para los procedimientos que involucran la
manipulacion de tejido gingival

4- NO se recomienda solo por tener un riesgo aumentado de por vida de
tener endocarditis

5- No se recomienda en procedimientos genitourinarios o Gl

Circulation., 2007 :116:1736-1754.




Table 3. Cardiac Conditions Associated With the Highest Risk
of Adverse Outcome From Endocarditis for Which Prophylaxis
With Dental Procedures Is Reasonable

1- Valvula protésica o material protésico usado para reparar la CC
2- El previa
3- Cardiopatias Congénitas

Cianéticas no reparadas incluye anastomosis y conductos

CC reparada completamente con material protésico (CX o CATH)
durante los 6 m posteriores al procedimiento

CC reparada con lesion residual cerca de parche o dispositivo
protésico

4- Transplantado con valvulopatia

Circulation. 2007 :116:1736-1754.




European Heart Journa. (200%) 30, 23672413
doi 10,1093 /eurheartj/ehp285

Guidelines on the prevention, diagnosis,
and treatment of infective endocarditis

(new version 2009)

The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of
Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC)

Se remarca la necesidad de reevaluar la epidemiologia de la El en el
mediano y largo plazo aplicando las nuevas normas.




Nunca se recomendo CIA

Ya no se recomienda CIV — ductus

Valvulopatias (PVM, Ao
bic.)

Se sigue recomendando CC complejas con
protesis

La mejor manera de prevenir es una boca sana




AHA Scientific Statement

Neurodevelopmental Outcomes in Children With Congenital
Heart Disease: Evaluation and Management
A Scientific Statement From the American Heart Association
This statement has been approved by the American Academy of Pediatrics.




Marino et al Neurodevelopmental Outcomes in Children With CHD

O Severe Impaiment

O Mild or Combined
Disabiities
O Mo Disabilities

Mild Moderate Severe Palliated Syndromic
Neonate

Complexity of Congenital Heart Disease




1. Neonatos o lactantes con

2. Ninos con aungue no
1. Neonates or infants requiring open heart surgery (cyanotic and acyanotic hayan requerldo CX con bomba. EJ' ASP

types), for example, HLHS, IAA, PAAVS, TA, TAPVC, TGA, TOF, tricuspid [RC I OTOR ¢ - I8 =1 [0 [VI [T r= o (<%
aftresia. 3 1

2. Children with other cyanotic heart lesions not requiring open heart . _
surgery during the neonatal or infant period, for example, TOF with PA 3.2.Retraso madurativo reconocido en la
and MAPCA(s), TOF with shunt without use of CPB, Ebstein anomaly. infan Ci a3

3. Any combination of CHD and the following comorbidities: .
3.1. Prematurity (<37 wk) 3.3. asociado a la CC

Table 3. Categories of Pediatric CHD Patients at High Risk
for Developmental Disorders or Disabilities

3.2. Developmental delay recognized in infancy 3.4 Historia de asistencia circulatoria

3.3. Suspected genetic abnormality or syndrome associated with DD 3. 5_Transp|ante cardiaco
3.4. History of mechanical support (ECMO or VAD use) 36

3.5. Heart transplantation

3.6. Cardiopulmonary resuscitation at any point 3.7.Internacion pr0|0ngada

3.7. Prolonged hospitalization (postoperative LOS >2-wk In the hospital) 3.8. perioperatorias
3.8. Perioperative selzures related to CHD surgery 3.9.Anomalias significativas en

3.9. Significant abnormalities on neuroimaging or microcephaly®

4. Other conditions determined at the discretion of the medical home o .
providers 4. Otras condiciones determinadas por

quienes asisten médicamente al paciente




Grupo/Complejidad

Correccionen 1 Cxo
Intervencion

ve

Reparacion casi
normal en 1 o mas

pasos.
Protesis

Pronéstico - Impacto
Cardiopatia Tipica

CIA-CIV-Ductus
Estenosis V aislada
ARVPul

Prondstico

Prondstico de vida N
Calidad de vida N

Co Aorta - CAVC |

Transposicion Compleja?.
Tronco Arterioso
APCIV

Reemplazo Valvular

Morbilidad proétesis
Calidad de vida MB/B

CAVC : _
Expectativa de vida <

¥ ¥ Biventricular

¥ Univentricular (Fontan)






