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INSUFICIENCIA CARDIACA NEONATAL 

X PASTOR 

1. CONCEPTO 

La insuficiencia cardfaca (IC) en el 
recien nacido suele manifestarse de 
forma global salvo en contadas ocasio­
nes (ciertas cardiopatias congenitas). 
Las causas pueden ser multiples, desde 
problemas hidroelectroliticos hasta 
infecciones, pasando por la yatrogenia 
de la sobrecarga hfdrica debida a una 
mala prescripci6n de las perfusiones. 
Un intento de clasificaci6n puede ser 
el siguien te: 
a) Causas cardiacas: 

Cardiopatias congenitas con IC do­
minante. Miocarditis infecciosa. Mio­
cardosis por metabolopatfas. Ductus 
persistente. Taquicardia parsoxfstica 
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(Sd. WPW). Bloqueo A V (Hijo de ma­
dre con Lupus Eritematoso ). Isquemia 
miocardica. Sfndrome de persistencia 
de la circulaci6n fetal. 
b) Causas extracardiacas: 

Respiratorias: Neumopatias graves. 
Obstrucci6n de vias respiratorias. 

Hematol6gicas: Anemias graves. Po­
liglobulias patol6gicas. 

Metab6licas: Hipoglucemia. Hipo­
calcemia. Transtornos electrolfticos 
(Na, K). Miocardiopatia del hijo de 
madre diabetica. 

Circulatorias: Hipervolemia yatro­
genica (perfusiones ). Fistula arterio­
venosa. Hipertensi6n grave. 

Neurol6gicas: Anoxia grave. He­
morragia intracraneal. 

2. DIAGNOSTICO 

El diagn6stico de la insuficiencia 
cardfaca sigue siendo fundamental-
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mente clinico aunque puede ser corro­
borado por examenes complementa­
rios sencillos. 

1. Diagn6stico clinico: los signos 
de sospecha de IC en un recien nacido 
incluyen una dificultad en la alimenta­
cion con vomitos frecuentes, crisis de 
sudoracion, palidez, frialdad y cianosis, 
especialmente tras las tomas de ali­
menta, que durante esta edad equiva­
len a una prueba de esfuerzo. La ex­
ploracion podra de manifiesto en la 
mayoria de ocasiones la presencia de 
taquicardia (180-200*) con ritmo 
embriocardico, taquipnea y hepato­
megalia. 

Acompafiando y segun la etiologia 
pueden aparecer alteraciones de los 
tonos cardiacos (apagamientos, soplos, 
etc.) y cianosis persistente. 

La hipoperfusion renal estimula el 
eje renina-angiotensina-aldosterona 
con retencion hidrica secundaria obje­
tivable por un aumento desmesurado 
de peso. La hepatomegalia es constan­
te e intensa, acompafiandose a discreta 
esplenomegalia. La presencia de ede­
mas se ve en casos graves y con evolu­
cion prolongada ya que el higado tiene 
gran capacidad de distension, acumu­
lando. gran cantidad de liquido en su 
interior. 

2. Diagn6stico radiol6gico: La ra­
diografia anteroposterior de torax 
muestra una cardiomegalia con un ICT 
superior a 0. 7 e imagenes de edema 
pulmonar que varian desde una trama 
intersticial fina con patron esmerilado, 
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hasta un autentico edema alveolar con 
derrame pleural. 

3. Otros exdmenes complementa­
rios: De todos ellos, el mas util es la 
determinacion de la PVC que se prac­
tica tras la introduccion de un cateter 
umbilical con la punta situada a la 
desembocadura de la vena cava inferior 
en la auricula derecha (implica pues 
comprobacion radiologica de la ubica­
cion del cateter). Por definicion debe 
encontrarse elevada. 

Otros examenes complementarios 
como el EcoCG, hematocrito, gluce­
mia, ionograma, calcemia y tension 
arterial, serviran para el diagnostico 
etiologico. La gasometria ofrece una 
objetivizacion del compromiso respi­
ratorio por el edema pulmonar. El 
EKG, aparte de servir para el diagnos­
tico etiologico, tiene su indicacion 
principal en el seguimiento del trata­
miento digitalico. 

3. TRATAMIENTO 

En los casos cuya causa sea cono­
cida debe procurarse un tratamiento 
etiologico medico o quirurgico. El 
tratamiento sindromico consiste en 
las siguientes medidas: 

a) Regimen de vida: ingreso del 
recien nacido en una unidad de cuida­
dos intensives neonatales, con contro­
les frecuentes de constantes y preferi­
blemente monitorizado; posicion en 
decubito supino, con una elevacion 
del tronco a 20 grados; control de 



diuresis y balances hfdricos cada 
6-8 horas. Es util la medicion de la 
tension arterial y de la PVC para 
tener una vision mas completa del 
estado hemodinamico. 

b) Alimentaci6n: dieta absoluta 
durante la fase aguda y hasta que desa­
parezca la taquipnea. A partir de 
entonces se pasara a una realimenta­
cion progresiva, fraccionada y poco 
abundante y por sonda nasogastrica 
si es preciso. La leche utilizada debe 
ser pobre en solutos, especialmente 
el sodio. 

c) Tratamiento: contempla varios 
apartados: 

c1 : Restricci6n de liquidos. En 
fase aguda no sobrepasar los 75 ml/kg/d 
con idea de conseguir un balance nega­
tivo. La composicion dependera del 
ionograma. Superada la crisis debe 
procurarse no sobrepasar los 120-150 
ml/kg/d. Si se han de aportar mas ca­
lorfas se recurrini a una alimentacion 
hiperconcentrada. 

c2 : Agentes inotr6picos positivos: 
Su eleccion va a depender de cada 
situacion en concreto: 

- Dopamina: se utilizara cuando se 
precise una accion inmediata cardfaca 
de causa hipoxica, componente cardio­
genico de un shock septico 0 postope­
ratorio de cirugfa cardfaca. La dosifi­
cacion debe ser precisa y ajustada 
segun la respuesta individual. La dosis 
recomendada es de 8 a 12 J.Lg/kg/min. 
en perfusion continua con bomba de 
infusion. Para su correcta actuacion es 
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recomendable normalizar al maximo el 
equilibria acido-base. 

- Digoxina: indicada en laIC leve 
o moderada y cuando se precise un 
tratamiento prolongado. Se dosifica 
segun el siguiente esquema: 

Dosis de digitalizaci6n inicial: 0.04 
mg/kg en el recien nacido a termino y 

0.03 mg/kg en el pretermino como 
dosis total del primer dfa, que se repar­
tira administrando inicialmente la 
mitad, a las 6 horas 1/4 de la dosis 
total y a las 12 horas de la primera el 
1/4 restante. Si se utiliza la via endo­
venosa deben reducirse las dosis en un 
25% y dilufrlo en 1 ml de suero gluco­
sado introduciendolo lentamente. 

Dosis de mantenimiento: bastan 
0.01 mg/kg/dfa repartidos en dos dosis 
con un intervalo de 12 horas, pasadas 
otras 12 desde la ultima dosis de la 
digitalizaci6n inicial. Debido a su toxi­
cidad conviene un seguimiento cllnico, 
electrocardiografico y mediante digo­
xinemias que deben situarse entre 1 y 
2 ng/ml. Es muy importante evitar la 
hipokaliemia pues potencia la toxici­
dad digitalica, por lo tanto se afiadira 
por sistema a las 48 horas del inicio de 
la digitalizaci6n a dosis de 1-2 mEq/ 
kg/ d, excepci6n hecha de insuficiencia 
renal o hiperkaliemia. 

Los agentes inotr6picos positivos 
estan contraindicados en las IC por 
estenosis suba6rtica y miocardiopatia 
hipertr6fica (RN hijo de madre diabe­
tica). La digoxina tambien esta con­
trindicada en el bloqueo A V completo 
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(RN hijo de madre lupica, etc.) (Ver 
apartado de intoxicaci6n digitalica). 

c3 : Diureticos. Es muy utilla com­
binaci6n de furosemida a 1-2 mg/kg/ 
dosis ev. (repetible hasta 3 veces al 
dia) con espironolactona oral a 2-5 
mg/kg/ dia (fraccionable a dos do sis, 
una cada 12 horas ). A pesar de la aso­
ciaci6n deben vigilarse los niveles de 
NayK. 

c4 : Tratamiento complementario. 
Cuando existe cianosis puede adminis­
trarse oxigeno con una fracci6n inspi­
ratoria del 30-40%, de forma conti­
nuada o durante las tomas. Si se trata 
de una cardiopatia cian6tica la con­
ducta es diferente requiriendo concen­
traciones de 0 2 muy elevada hasta un 
tratamiento definitive. 

En situaciones de postoperatorio 
cardiaco puede reducirse la precarga 
mediante el empleo de vasodilatadores 
perifericos como el nitroprusiato a 
dosis de 2.5-6 f..l,g/kg/min. 

Si el hematocrito desciende por 
debajo del 40% es conveniente la prac­
tica de pequefi.as transfusiones de 
concentrados de hematies a 5 ml/kg a 
pasar en 2-4 horas, previa adminis9fa· 
ci6n de una dosis de furosemida. 

4. INTOXICACION DIGITALICA 

Existen una serie de situaciones que 
predisponen a la intoxicaci6n digitalica 
y que deben conocerse para evitarla. 
Entre elias podemos citar: 
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a) Elevaci6n de los niveles sericos: 
Disminuci6n de la excreci6n renal. Re­
cien nacidos ( termino y pretermino ). 
Insuficiencia renal o nefropatia. Re­
querimientos elevados de digoxina 
( tratamiento de ciertas taquiarritmias ). 
Hipotiroidismo. Interacciones con 
otros medicamentos ( quinidina, vera­
pamil). 

b) Aumento de la sensibilidad mio­
cardica (puede verse intoxicaci6n con 
digoxinemias dentro de rangos nor­
males): Enfermedades miocardicas. 
Isquemia miocardica (sufrimiento fe­
tal). Miocarditis. Transtornos sistemi­
cos. Alteraciones hidroelectroliticas 
(hipokaliemia, hipercalcemia). Hipoxia 
(Cardiopatias congenitas cian6ticas, 
neumopatias graves). Alcalosis. Uso 
concomitante de farmacos simpatico­
mimeticos. Postoperatori inmediato de 
cirugia cardiaca. 

Son signos de impregnaci6n digita­
lica y por tanto normales, la presencia 
de una disminuci6n de la frecuencia 
cardiaca, la aparici6n de una discreta 
depresi6n del ST (cubeta digitalica) 
con disminuci6n en amplitud de la 
onda T y acortamiento del QT (corre­
gido para la frecuencia cardiaca). Este 
ultimo es el signo mas precoz. 

Son signos de toxicidad digitalica y 
por tanto pato16gicos, los v6mitos, 
diarreas, arritmias, bloqueo A V de pri­
mer grado (alargamiento del PR) o 
superior, bradicardia marcada (fre­
cuencia cardiaca inferior a lOOx), 
extrasistolia auricular, nodal o mas 



raramente ventricular (bigeminismo, 
trigeminismo ). 

El tratamiento consiste en suspen­
der la digoxina y el aporte calcico e 
iniciar tratamiento con perfusion de 
KCl dilufdo con'suero glucosado al 5% 
y monitorizacion IKG con una dosis 
total diaria maxima de 6 mEq/kg, con-
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centracion inferior a 80 mEq/1 y velo­
cidad de infusion inferior a 0.3 mEq/ 
kg/hora. Si existe un bloqueo A V 
importante se puede ensayar la difenil­
hidantofna endovenosa, 1-4 ·mg/kg, 
lenta y si no responde, lidocafna endo­
venosa, 1-2 mg/kg a un ritmo de 
0.015-0.05 mg/kg/m. 
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