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RESUMEN

INTRODUCCION: La oximetria de pulso es un método simple, seguro, no invasivo
y confiable con buena aceptacion de los padres y del personal de salud para la
deteccion temprana de anomalias cardiacas. Se basa en que la mayoria de las
anomalias criticas del coraz6n presentan un grado de hipoxemia que no
necesariamente produce cianosis visible y que no puede ser clinicamente
detectable.

OBJETIVO: Determinar el valor predictivo positivo de oximetria de pulso como
prueba de tamizaje para la deteccién temprana de cardiopatias congénitas.
METODOLOGIA: Estudio transversal descriptivo; se midio la saturacion preductal y
posductal entre las 24 a 48 horas de vida a 10,076 recién nacidos en la Unidad de
Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios durante 2017 a 2018. Los
neonatos que saturaban menos de 93% o0 que existié una diferencia entre ambos
valores > 3% fueron sometidos a 2 mediciones sucesivas con un intervalo de 1 hora;
guienes presentaron tamizaje positivo se les realizé una evaluacién clinica para
descartar falsos positivos, se indicO ecocardiograma a los casos sugestivos de
cardiopatia.

RESULTADOS: La oximetria de pulso como prueba de tamizaje para el diagnéstico
de cardiopatias congénitas tiene un valor predictivo positivo del 71.1%. La incidencia
de cardiopatias congénitas es de 27 pacientes por cada 10,000 nacidos vivos y de
cardiopatias congénitas criticas 14 pacientes por cada 10,000 nacidos vivos. Las
cardiopatias congénitas mas frecuentes fueron atresia pulmonar (0.07%),
comunicacién interventricular (0.04%), y persistencia de ductos arterioso (0.04%).
La incidencia de cardiopatias congénitas fue mayor en nifios con peso al nacer >
4000 g (p = 0.026).

CONCLUSIONES: La oximetria de pulso tiene un buen valor predictivo positivo para

la deteccion temprana de anomalias cardiacas en recién nacidos.

Palabras clave: Tamizaje cardiaco neonatal, Oximetria de pulso, Tamizaje neonatal.



l. INTRODUCCION

Las malformaciones cardiovasculares son el tipo de malformacién congénita mas
comun, son responsables del 6 al 10 % de todas las muertes en lactantes y del 20
al 40 % de las muertes por malformaciones congénitas a nivel mundial; sin embargo,
una proporcién importante de las mismas no son detectadas durante el examen de
rutina neonatal (1,2). Las cardiopatias congénitas son producidas por alteraciones
en la organogénesis del corazén, siendo desconocidos los factores causales e
identificAndose solo en el 10% un agente etiologico (3). El feto tolera bien la mayoria
de las cardiopatias congénitas debido a la naturaleza paralela de la circulacion fetal.
Incluso las cardiopatias congénitas mas graves suelen estar bien compensadas por
la circulacion fetal. El impacto hemodinamico completo de una alteracion anatomica

solo se hace evidente después del nacimiento, cuando se cierran las vias fetales

(4).

De todas las malformaciones congénitas, las cardiopatias presentan una incidencia
de 8 por cada 1000 nacidos vivos. Segun el estudio “Detection rates of congenital
heart disease in Guatemala” realizado en UNICAR en 2010, se estima una
incidencia de cardiopatias congénitas de 3,935 al afio, de las cuales 1,380 pacientes
(35%) presentan lesiones cardiacas severas que requieren reparacion quirdrgica en
el primer afio de vida. Segun datos proporcionados por UNICAR, muchas de estas
cardiopatias tienen un diagndstico tardio, representando una mortalidad del 1%, y
tan solamente un 9% de los pacientes se diagnostican tempranamente en el periodo
neonatal. Es por los datos anteriores que se debe realizar una deteccion temprana
de anomalias congénitas cardiacas criticas, después del nacimiento, ya que eso
permitird el tratamiento oportuno de estas y asi evitar un retraso en el diagnostico
implicando un mayor riesgo para el neonato en desarrollar falla cardiaca o incluso
la muerte (5). Por otro lado, los neonatos con anomalias cardiacas experimentan un

descenso en la trayectoria normal de crecimiento y del neurodesarrollo.



El hallazgo de las cardiopatias es dificil especialmente en los primeros dias, se
estima que el examen fisico de rutina en el primer dia de vida falla en detectar mas
del 50% de las anomalias cardiacas congénitas. La oximetria de pulso es un método
simple, seguro, no invasivo y confiable con aceptacién de los padres y del personal
de salud. Se basa en que la mayoria de las anomalias cardiacas criticas del corazén
presentan un grado de hipoxemia que no necesariamente produce cianosis visible
y que no puede ser clinicamente detectable, haciendo poco probable su hallazgo
con las técnicas de examen fisico. El uso de la oximetria de pulso como una
herramienta costo — efectiva, tiene una sensibilidad para la deteccion de anomalias
congénitas cardiacas criticas del 76,5% y una especificidad del 99,9% con una tasa
de falsos positivos de 0,14%. Si la toma se realiza después de las 24 horas de vida
la tasa de falsos positivos baja; por lo que se recomienda que debe realizarse en
todos los recién nacidos asintomaticos antes del alta, de preferencia entre las 24 a
48 horas de vida (6,7).

El objetivo fue determinar el valor predictivo positivo de la oximetria de pulso como

prueba de tamizaje para la deteccién temprana de cardiopatias congénitas.

Para cumplir con el objetivo se midio la saturacion preductal y posductal entre las
24 a 48 horas de vida a recién nacidos en la Unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios durante 2017 a 2018. Quienes presentaron tamizaje
positivo segun la oximetria de pulso, se les realiz6 una evaluacién clinica y
ecocardiograma en busqueda de cardiopatias congénitas. Dentro de los resultados
se observé que la oximetria de pulso como prueba de tamizaje para el diagndstico
de cardiopatias congénitas tiene un valor predictivo positivo del 71.1%. La incidencia
de cardiopatias congénitas, diagnosticadas por ecocardiografia fue de 0.27% y de
cardiopatias congénitas criticas del 0.14%; siendo las mas frecuentes: atresia
pulmonar (0.07%), comunicacion interventricular (0.04%), y persistencia de ductos
arterioso (0.04%).



Il ANTECEDENTES

2.1. Cardiopatia congénita

Las cardiopatias congénitas se pueden considerar como cualquier alteracion
estructura o funcional del corazén o de los grandes vasos, siendo esto consecuencia
en alteracion en el desarrollo embrionario del corazon, dandose entre la tercera y

decima semana de gestacion (3).

En su mayoria estos defectos son diagnosticados después del nacimiento ya sea
en el hospital o durante su egreso. Es de vital importancia el diagnostico oportuno
ya que el retraso en el mismo empeora el prondstico de la enfermedad debido a que
estas suelen requerir de una correccion quirdrgica o cateterismo durante el primer

afio de vida (8).

2.2. Circulacion fetal

El conocimiento de la circulacion fetal y perinatal es indispensable para la
comprension de la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y la historia natural
de las cardiopatias congénitas. La circulacion fetal difiere a la del adulto
principalmente en que la primera se describe como una circulacion en paralelo, es
decir consta de dos circuitos funcionando independientemente el pulmonar y el
sistémico. En la circulacion fetal se describe 4 cortocircuitos: la placenta, el
conducto venoso, el foramen oval y el conducto arterial, donde existe una mezcla

entre sangre oxigenada con sangre pobremente oxigenada (4).

La sangre oxigenada por la placenta regresa por la vena umbilical e ingresa al
sistema venoso portal, un porcentaje variable de este flujo accede a la vena cava
inferior a través del conducto venoso, asi entrando al atrio derecho y siendo
desviado parcialmente al atrio izquierdo atravesé del foramen oval para ser

bombeada por ventriculo izquierdo hacia la circulacion sistémica. En contraste todo



el drenaje proveniente del hemicuerpo superior viaje a través de la vena cava
superior la cual drena al atrio derecho y la sangre pobremente oxigenada pasa
directamente por la valvula tricispide hacia el ventriculo derecho, debido a la
resistencia vascular pulmonar aumentada la sangre eyectada por el ventriculo
derecho pasa a la circulacion sistémica a través del conducto arterial para ser
oxigenada por la placenta y repetir todo el proceso anteriormente descrito

nuevamente (3,4).

Figural. Diagrama de la circulacion fetal mostrando los cuatro lugares de corto
circuito.
Fuente: (4)

2.3. Cambios de la circulacién tras el nacimiento

El principal cambio de la circulacion tras el nacimiento es la derivacion del flujo
sanguineo para el intercambio de gases de la placenta a los pulmones (4).
Desaparece la circulacion placentaria y se establece la circulacion pulmonar,

provocando los siguientes cambios (9):



e Aumento en la resistencia vascular sistémica

e Cierre del conducto venoso

e Disminucidén en la resistencia vascular pulmonar
e Cierre funcional del foramen oval

e Cierre del conducto arterioso.

2.4. Deteccion de cardiopatias congénitas

Las anomalias congénitas cardiacas pueden ser diagnosticadas intrautero, algunos
neonatos pueden aparentar ser normales al examen fisico o permanecer
asintomaticos durante la hospitalizacion debido a que el conducto arterioso
permanece permeable. Las lesiones que dependen de la permeabilidad del
conducto arterial son la coartacion de la aorta (CoAo0), estenosis aortica (EA),
sindrome de corazoén izquierdo hipoplasico (SHCI), transposicion de grandes
arterias (TGA), atresia pulmonar (AP) y atresia tricuspidea (AT) (10).

El cierre repentino del conducto arterioso puede llevar al paciente a un rpido
deterioro clinico provocando una acidosis metabolica severa, convulsiones, estado

de choque cardiogénico, falla cardiaca y por ultimo multiorganica (4).

2.4.1. Antecedentes prenatales

Ciertas condiciones maternas durante un embarazo podrian predisponer a la
presencia de cardiopatias congénitas como lo son: la obesidad, diabetes,
hipertension, alteraciones en hormonas tiroideas, historia familiar, consumo de
tabaco durante el primer trimestre, enfermedades de la colagena y tejido conjuntivo
e infecciones por influenza, citomegalovirus, herpes virus, toxoplasmosis, rubeola y

coxsackie virus (4,9).



2.4.1.1. Examen fisico

A pesar de que muchos recién nacidos son asintomaticos, existes ciertos hallazgos
clinicos que haces pensar en la presencia de una anomalia cardiaca congénita,
como rasgos faciales caracteristicos de un sindrome subyacente, una frecuencia
cardiaca anormal, soplos patoldgicos, pulsos periféricos disminuidos o ausentes ,

cianosis clinica o por medio de pulso oximetria entre otros (4,9).

2.4.1.2. Oximetria de pulso

La oximetria de pulso es un método no invasivo, en el cual se mide el oxigeno
transportado por la hemoglobina en el espacio intravascular. Basados en los
diferentes espectros de absorcion de la hemoglobina reducida y oxihemoglobina
mide la absorcién de la luz durante una pulsacion que se transmite a traves del tejido
del paciente a otro receptor para asi obtener la saturacion de oxigeno arterial. La
cianosis no se hace clinicamente evidente hasta valores de desoxihemoglobina de
4 a 5 g/dl, correspondiendo a una Sa02 de 67% o spo2 por debajo de 90%, lo que
hace dificil el diagnostico de hipoxemia basandose Unicamente en el examen fisico
(12).

2.5. Tamizaje con oximetria de pulso

Varios estudios han demostrado que el tamizaje neonatal con oximetria de pulso
mejora la identificacion de las pacientes anomalias congénitas cardiacas criticas
comparada con el examen fisico solo (5). En el 2012 Thangaratinam, en un
metanalisis de 13 estudios, reportd que la sensibilidad global de la oximetria de
pulso para la deteccion de anomalias congénitas cardiacas fue del 76,5% (95% IC
67.7-83,5) y una especificidad de 99,9% (95% IC 99,7-99,9), con una tasa de falsos
positivos de 0,14% (95% IC 0,06-0,33) (7).



2.5.1. Técnica para latoma de oximetria de pulso

La Academia Americana de Pediatria (AAP), Asociacion Americana del Corazén
(AHA) y el Colegio Americano de la Fundacion de Cardiologia han implementado

en Estados Unidos el tamizaje con oximetria de pulso en los recién nacidos (12).

El tamizaje debe ser realizado por personal calificado con un axiometro de pulso
gue sea tolerante al movimiento, reusable o descartable. El uso de sensores
reusables reduce los costos de tamizaje, pero debe ser limpiado apropiadamente
para minimizar los riesgos de infeccion. Se recomienda realizarlo en la mano
derecha (preductal) y en cualquiera de las extremidades inferiores (posductal),

simultdneamente (12).

El valor por tomar en cuenta serd aquel que se muestre luego de 30 segundos que
se forme la onda de pletismografia del axiometro. Las medidas de la SaO2 no
deberian ser tomadas cuando el nifio esté llorando o se esté moviendo debido a

gue reduce la calidad de la sefial y la exactitud del examen (13).
2.5.2. Valores de referencia de saturacion de oxigeno
El tamizaje se considera positivo cuando cumple uno de los siguientes criterios:
e Valor de saturacion menor de 90%.
e Diferencia de 3 puntos en el porcentaje entre las extremidades superiores e

inferiores.

e Valor de saturacion entre 90% a 93% en mas de dos tomas seguidas (13).



2.5.3. Tiempo entre el nacimiento y realizacion de tamizaje

El tamizaje debe ser realizado entre las 24 a 48 horas de vida, no es adecuado para
el tamizaje la toma de Spa02 antes de las 24 horas debido al gran nimero de falsos
positivos por la transicidon de la vida intrauterina a la extrauterina ni tampoco tomas

tardia que se ven alteradas por el cierre del conducto arterioso (13).

2.5.4. Costo- beneficio del tamizaje por oximetria de pulso

El programa de tamizaje universal incluye un axiometro de pulso, entrenamiento del
personal, la calidad del seguimiento varia dependiendo de la accesibilidad a un
cardiélogo pediatrico o la necesidad de transferencia del paciente que fallo en el
examen inicial de tamizaje de oximetria (13). En los Estados Unidos, el costo
adicional por la evaluacion con oximetro de pulso se estima alrededor de los 5 a 6

doélares por recién nacido (12).

El tamizaje tiene adicionalmente beneficios como el de identificar desordenes de
origen no cardiaco en recién nacidos que presentan SPaO2 baja (5). Estos incluyen,
neumonia, sepsis, hipertension pulmonar del neonato, sindrome de aspiracion de

meconio, neumotérax y hemoglobinopatias con baja afinidad de oxigeno (12).

2.6. Cardiopatias congénitas criticas

Las cardiopatias congénitas se pueden definir como cualquier anomalia tanto
estructural o funcional del sistema cardiovascular, debido al fallo en el desarrollo
embrionario de dicho sistema (3,8). Estas han sido descritas como la malformacién
con mayor prevalencia al nacimiento, con una incidencia cercana al 1% y causantes
del 6 al 8% de mortalidad infantil y constituyendo el 24% de muertes infantiles por
defectos congénitos (14). En 2011 un reporte de la secretaria del comité asesor de
trastornos hereditarios en recién nacidos y nifios (SACHDNC) recomendo la

oximetria de pulso de rutina para el tamizaje de las siguientes patologias (13,15):



e Corazon Izquierdo Hipoplasico

e Atresia Pulmonar

e Atresia Tricuspidea

e Transposicion de grandes arterias

e Retorno venoso pulmonar anémalo total
e Tronco Arterioso

e Tetralogia de Fallot (13,15).

Las cuales sin un diagnostico o tratamiento temprano, aumentan significativamente
el riesgo de morbilidad y mortalidad debido a cambios fisioldgicos en el corazén

como el cierre del ductos arterioso (16).

2.6.1. Sindrome de Corazén lzquierdo Hipoplasico (SHCI)

El SHCI ocurre en el 1% de las cardiopatias congénitas o el 9 % de los recién
nacidos criticamente enfermos. Esta caracterizado por englobar un grupo de
anomalias intimamente relacionadas las cuales incluyen un ventriculo izquierdo
hipoplasico, con atresia o estenosis de las valvulas aortica, mitral o ambas, asi como
la hipoplasia de la aorta ascendente y el cayado aortico. El septo auricular puede
estar intacto con un foramen oval normal o presentar una CIA (15%), asi mismo
puede presentarse con una CIV en un 10 % de los pacientes (4). Los recién nacidos
gue sobreviven a esta anomalia en los primeros dias de vida es por la presencia de

un foramen oval permeable y la persistencia del conducto arterioso (9,17).

2.6.1.1. Fisiopatologia

Es sabido que durante la vida fetal la resistencia vascular pulmonar (RVP) es mayor
a la resistencia vascular sistémica (RVS) y es el ventriculo derecho el que suministra
el mayor porcentaje del gasto cardiaco en el periodo intradtero, manteniendo asi un

flujo adecuado a la aorta proximal por medio del ducto arterioso. Al momento del



nacimiento la RVP disminuye y la sistémica aumenta asi mismo se produce el cierre
fisiologico del ductus arterioso. La consecuencia de estos cambios es la marcada
disminucién de la presion de perfusion aortica y del gasto cardiaco sistémico, debido
a un corazon izquierdo insuficiente, provocando asi un shock circulatorio (18,19).
Es por esto por lo que los pacientes con esta anomalia dependen de un ductus

arterioso permeable y una CIA para su viabilidad (13,15).

Figura 2. Caracteristicas anatdmicas de SHCI
Fuente: (19)

2.6.1.2. Manifestaciones clinicas y Diagnostico

El neonato con SHCI se muestra criticamente enfermo en las primeras horas o dias
de vida; siendo caracteristico un cuadro con taquicardia, disnea, estertores
pulmonares, pulsos periféricos débiles y vasoconstriccion en extremidades. El
paciente puede no mostrar una cianosis evidente pero si un color de pile azul-
grisaceo con mala perfusion (4). Usualmente no se ausculta soplo cardiaco, pero si
un S2 sonoro y unico, desarrollandose signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
En cuanto a estudios complementarios en un electrocardiograma se evidencian

datos de hipertrofia de ventriculo derecho, la radiografia de térax, aunque de uso
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limitado, se muestra con cardiomegalia y signos de congestién venosa pulmonar y
edema pulmonar (20).

2.6.1.3. Tratamiento

El manejo inicial se centra en iniciar inmediatamente infusibn de PGE1 para
mantener la permeabilidad del ductus arterioso, ademas de corregir la acidosis
metabdlica y colocar bajo ventilacion mecanica. En el tratamiento se dispone de 3

opciones (21):

e Operacion de Norwood (seguida por una operacién de Fontan)
e Trasplante cardiaco

e Tratamiento de sostén (21).

2.6.2. Atresia Pulmonar (AP)

En esta patologia la vélvula pulmonar no esta presente o se encuentra mal
desarrollada, por ende, provocando obstruccion de salida de ventriculo derecho. Se
estima que la atresia pulmonar con septo ventricular integro constituye menos del
1% de las cardiopatias congénitas y el 2.5% de los lactantes criticamente enfermos
con cardiopatias congénitas (4). Para que el paciente sobreviva con esta patologia
es necesario una comunicacion interauricular (CIA o FOP) y la persistencia del
conducto arterioso o arterias colaterales (20). La sangre permanece en el ventriculo
derecho o sale a través de la valvula tricispide regurgutante hacia la auricula
derecha para que a través del ductus arterioso llegue a la circulacion sistémica. A
medida que el ductus arterioso se cierra el recién nacido presenta una cianosis e

hipoxemia marcada y a largo plazo hipoplasia del ventriculo derecho (13).

11



Figura 3. Caracteristicas anatdmicas de AP
Fuente: (22)

2.6.2.1. Manifestaciones clinicas

Estos pacientes se presentan con cianosis intensa desde el nacimiento, taquipnea
y arritmias. Al examen fisico se ausculta un S2 Unico, no suele existir soplo cardiaco,
aunque se puede auscultar un soplo de insuficiencia tricispidea o un soplo continuo

de persistencia del ductus arterioso (10).

2.6.2.2. Diagnostico

Aparte de la clinica del paciente, se pueden realizar estudios complementarios como
un ECG en cual usualmente de documenta hipertrofia del ventriculo izquierdo, se
puede realizar una radiografia de térax donde se puede observar un aumento o no
de la silueta cardiaca a expensas de la auricula derecha, asi mismo hay una
disminucién en la vascularizacion pulmonar con campos pulmonares oscuros. El

diagndstico definitivo se realiza por medio de ecocardiografia (4).
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2.6.2.3. Tratamiento

La infusion de prostaglandina E1 debe iniciarse con el fin de mantener permeable
el ductus arterioso para posteriormente realizar la correccion quirdrgica tomando en
cuenta los siguientes factores para determinar el procedimiento a realizar: tamafio
del ventriculo derecho, el tamafio y la competencia de la valvula tricispide, la
presencia de conexiones ventriculo- coronarias y la presencia de estenosis de la

arteria coronaria (4,17).

2.6.3. Atresia Tricuspide (AT)

Se define como la ausencia total de la valvula tricispide resultando en un atrio
derecho y ventriculo derecho incomunicados, provocando a largo plazo hipoplasia
del ventriculo derecho. Dicha patologia abarca del a 1% al 3 % de las cardiopatias
congénitas. Dada la incomunicacion entre dichas camaras cardiacas es necesario
la presencia de defectos asociados como la CIA, CIV O PDA para la supervivencia
del paciente. La atresia tricuspidea suele clasificarse segun la presencia o la
ausencia de estenosis pulmonar y transposicion de grandes arterias en tres grupos
(4,23):

e Tipo I: conexiones ventriculo arteriales concordantes y una relacion normal
de las grandes arterias (70% de los casos).

e Tipo II: D-TGA, asociado con estenosis subaortica y coartacion de la aorta
(30% de los casos).

e Tipo lll: Existen otras lesiones complejas asociadas como L-TGA (3% de los
casos) (4,23).
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Figura 4. Clasificacion anatomica de la TA
Fuente: (4)

2.6.3.1. Manifestaciones clinicas

La cianosis suele ser intensa desde el nacimiento dependiendo de los tamafios de
la CIV, es habitual observar taquipnea y dificultad para la alimentacion. Al examen
fisico se ausculta un S2 Unico, un soplo en maquinaria secundario a la PDA y un
soplo Holo sistdlico debido a la CIV. Asi mismo en ocasiones se puede palpar

frémito sistolico asociado con la estenosis pulmonar (24,25).

2.6.3.2. Diagnostico

Estudios complementarios como el EEG se suele documentar una hipertrofia del
ventriculo izquierdo. En la radiografia de térax el corazén es normal o levemente
aumentado, a expensas de la auricula derecha y del ventriculo izquierdo. Suele
existir disminucion en la vasculatura pulmonar, aunque esta puede aumentar en
recién nacidos con TGA. El diagndstico definitivo como en las otras cardiopatias

criticas se establece por medio del ecocardiograma (4).
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2.6.3.3. Tratamiento

Estos pacientes requieren infusion continua con PGE1 para mantener permeable el
ductus arterioso. La mayoria de los lactantes con atresia tricuspidea necesitan uno
0 mas procedimientos paliativos antes de realizar la operacion Fontan, la
intervencién quirdrgica definitiva. La resolucién quirargica consiste en separar el
flujo pulmonar del sistémico, a través de un procedimiento de Glenn (conexién vena
cava superior a la arteria pulmonar) alrededor de los 3 a 6 meses de vida, para
finalmente realizar el procedimiento de Fontan (conexidén vena cava inferior a la

arteria pulmonar) entre los 12 a 18 meses de edad (4,21).

2.6.4. Transposicion de Grandes Arterias (TGA)

La trasposicion de grandes arterias representa el 5 al 7 % de todas las cardiopatias
congénitas y es mas frecuente en paciente masculinos que femeninos (4). Es una
anomalia potencialmente mortal en la cual existe conexion entre los ventriculos y
los grandes vasos, naciendo la arteria aorta del ventriculo derecho y la pulmonar

del ventriculo izquierdo (9).

En la transposicion de grandes vasos completa, la aorta nace anteriormente en el
ventriculo derecho, trasportando sangre no oxigenada a la circulacion sistémica, por
lo contrario, la arteria pulmonar nace en la region posterior del ventriculo izquierdo
llevando sangre previamente oxigenada devuelta a los pulmones (4). Esta anomalia
cardiaca no es compatible con la vida por si sola por lo que depende de otros
defectos concomitantes para su viabilidad como una PDA, CIV O una CIA. La mayor
parte de casos se asocia con una CIA, dos tercios con una PDA y un tercio con CIV
(4,9).
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2.6.4.1. Manifestaciones Clinicas

La historia de cianosis desde el nacimiento siempre esta presente, en el periodo
neonatal el paciente desarrolla signos de insuficiencia cardiaca congestiva con
disnea y dificultad para la alimentacion. A la evaluacion fisica se encuentra una
cianosis severa y se ausculta un S2 acentuado y Unico. No se ausculta soplo
cardiaco a menos que tenga un CIV o PDA asociada. Asi mismo la spo2 preductal

usualmente va ser menor que la post ductal (10).

2.6.4.2. Diagnostico

En estudios complementarios como en una gasometria se observa hipoxemia
usualmente con acidosis la cual no responde a la utilizacion de oxigeno. En la
radiografia de térax se observa una silueta cardiaca en forma de huevo debido a la
orientacién de adelante hacia atras de la aorta y la arteria pulmonar dando lugar a
un mediastino estrecho. El electrocardiograma muestra datos de hipertrofia
ventricular derecha. Su diagnostico definitivo se realiza por medio de

ecocardiografia (9,24).

2.6.4.3. Tratamiento

Hipoxia progresiva, acidosis y falla cardiaca da como resultado la muerte de los
pacientes en su periodo neonatal. Sin alguna intervencion quirdrgica, la muerte
ocurre en el 90% de los casos antes de los 6 meses de vida (4). En todos estos
pacientes se debe iniciar manejo medico corrigiendo la acidosis si esta existe,
iniciando infusién de prostaglandina para permeabilizar el ductus arterioso y proveer
con oxigeno suplementario, para asi estabilizar al paciente antes de algun
procedimiento quirdrgico. Los pacientes ya estabilizados son sometidos por medio
de cateterismo cardiaco a una atrioseptostomia con bal6on, para después realizar

una operacion de intercambio arterial (17).
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2.6.5. Retorno venoso pulmonar anémalo total (RVPAT)

Esta cardiopatia se caracteriza por el drenaje de las cuatro venas pulmonares de
manera errénea a la auricula izquierda., debido a lo cual existe una sobrecarga en
el atrio derecho, enviando a la circulacion sistémica sangre pobremente oxigenada
a través de rutas variadas. Esta cardiopatia representa el 1.5% de todas las
cardiopatias congénitas, existiendo predileccion para el sexo masculino en la
variante infra cardiaca (4). Se clasifican segun sus variantes anatémicas y del sitio

de drenaje venoso pulmonar:

e Supracardiaco o supradiafragmatica: en méas del 50 % de los casos, consiste
en el drenaje de todas las venas pulmonar en una confluencia pulmonar
comun detras de la auricula izquierda

e Tipo Cardiaco: ocurren en el 25 % de los casos, todas las venas pulmonares
drenan en la vena pulmonar comun dirigiendo la sangre a la auricula derecha
directamente o través del seno coronario.

e Infracardiaco o infradiafragamtica: en un 20% de los casos. Las cuatro venas
pulmonares se conectan en una vena pulmonar comun.

e Tipo mixto: se presenta en el 5% de los casos, las venas pulmonares drenan

a diferentes sitios (4,20).

Todas las formas presentan hallazgos comunes:

e Una vena pulmonar comun.
e La auricula derecha y ventriculo derecho se encuentran dilatados.

e Puede existir obstruccion venosa pulmonar leve o severa (4,20).

Las manifestaciones clinicas aparecen desde el primer afio de vida, dependen del
tamafo de la CIA y aparecen segun el grado de obstruccion en la via venosa
pulmonar o en el tabique auricular. A la auscultacién el primero y segundo ruido

cardiaco se encuentran mas acentuados (13).
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2.6.5.1. Diagnostico

En la radiografia de torax se observa cardiomegalia significativa, signos de edema
pulmonar y una imagen en 8 o mufleco de nieve exceptuando la variante

infracaridaca la cual se presenta sin cardiomegalia y sin congestion pulmonar (13).

2.6.5.2. Tratamiento

Constituye una emergencia quirdrgica, que consiste en ligar la vena vertical y crear
una anastomosis entre la vena pulmonar comun y la pared de la auricula izquierda
La utilizacion de prostaglandinas es controvertida ya que podria aumentar el gasto
cardiaco al permitir un incremento en el flujo de derecha a izquierda a través del
conducto arterioso a expensas de una disminucion importante en el flujo sanguineo
pulmonar. El 80% de pacientes fallecen antes de cumplir 1 afio si no reciben

tratamiento (19).

2.6.6. Tetralogia de Fallot (TF)

Esta anomalia cardiaca representa segun la literatura el 5 al 10 % de todas las
cardiopatias congénitas. Probablemente siendo el defecto cardiaco cianotisante
mas frecuente. No sé a descrito mayor incidencia en alguno de los géneros, ni raza.
Asi mismo esta patologia ha sido asociada a diferentes entidades como la diabetes
materna, exposicion a acido retinoico, sindrome de Alagille y la secuencia de
VACTERL entre otras. La descripcion de la TF incluye la presencia de las siguiente
anomalias: comunicacion interventricular, una obstruccion al tracto de salida del
ventriculo derecho, hipertrofia del ventriculo derecho y un encabalgamiento de la
aorta (4,9).
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2.6.6.1. Manifestaciones clinicas

A la exploracion fisica del recién nacido se pueden observar grados variables de
cianosis y taquipnea, el grado de cianosis estd dado por la gravedad en la
obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho, asi como el grado de
resistencia vascular sistémica. Se puede auscultar un soplo sistélico prolongado en
la zona media y superior del borde esternal izquierdo. En el neonato con una
cianosis intensa con TF y atresia pulmonar, el soplo cardiaco falta o es muy débil
(4,9).

2.6.6.2. Diagnéstico

Se pueden realizar estudios complementarios como una radiografia de térax donde
usualmente la silueta cardiaca se va, observar de un tamafio normal o menor de lo
normal asi mismo se ve una disminucién en la vascularizacion pulmonar. Se
observa un segmento céncavo de la arteria pulmonar principal con la punta hacia
arriba lo que le da la forma de corazén en bota. A la electrocardiografia hay dato de
crecimiento de cavidades derechas. Como en las cardiopatias antes mencionadas
el diagndstico definitivo es por medio de un ecocardiograma (4,9).

2.6.6.3. Tratamiento
El tratamiento es sintomatico dado tratamiento a los episodios hipoxicos, pudiendo

prevenir los mismos utilizando propanolol. Se debe someter al paciente a una

correccion quirdrgica antes de los 6 meses de vida (4).
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Gran CV Musculo papilar del cono

Figura 5. Anatomia de la tetralogia de Fallot
Fuente: (4)

2.6.7. Tronco arterioso (TAC)

Esta cardiopatia congénita representa menos del 1% de las cardiopatias
diagnosticadas. Se caracteriza por la presencia de un solo tronco arterial con valvula
troncal que abandona al corazon y da origen a las circulaciones pulmonar, sistémica
y coronaria, se acompafa en un 68-85% con CIV, cayado aértico en el lado derecho

y una arteria coronaria unica (4,9).

Se conocen cuatro variantes de esta anomalia segun la clasificacion de Collet y
Edwards:

e Tipo I: la mas comudn, existe un tronco pulmonar separado
parcialmente que da origen a las arterias pulmonares izquierda y

derecha.
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e Tipo II: las arterias pulmonares nacen por separado pero muy
préximas una de otra.

e Tipo lll: cada arteria pulmonar nace de una de las caras laterales del

tronco ascendente.

e Tipo IV: se considera como una forma grave con tetralogia de fallot y

atresia pulmonar (4,9).

Figura 6. Patrones de ramificacion de las arterias pulmonares en la persistencia
del tronco arterial
Fuente: (4)

2.6.7.1. Diagnostico

Al examen fisico suele haber distintos grados de cianosis con signos de ICC con
taquipneas y disnea con aparecimiento dias o semanas posteriores al nacimiento.
Se palpan pulsos periféricos saltones con una presion de pulso amplia y es habitual
auscultar un soplo sistélico de regurgitacion, que sugiere CIV, a lo largo del borde
esternal izquierdo. Con estudios complementarios se puede realizar una radiografia
de térax en la cual se va evidenciar cardiomegalia con aumento de la trama vascular
pulmonar, asi mismo un electrocardiograma el cual va evidenciar hipertrofia

biventricular en el 70% de los casos (4,19).
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2.6.7.2. Tratamiento

Se requiere de una correccion quirdrgica en el periodo neonatal, realizando una
separacion de la rama de arteria pulmonar del tronco arterial comun y se coloca un
tubo valvulado entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar, asi mismo los

defectos asociados son reparados (17,18).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

[I. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el valor predictivo positivo de la oximetria de pulso como

prueba de tamizaje en el diagnéstico de cardiopatias congénitas.

Objetivos Especificos

Establecer la incidencia de cardiopatias congénitas, diagnosticadas por
tamizaje con oximetria de pulso y confirmacion por ecocardiografia, en la

unidad de neonatologia del Hospital General San Juan de Dios.

Determinar cudles son las cardiopatias congénitas mas diagnosticas por
medio de ecocardiografia en los pacientes con un tamizaje cardiaco
positivo en la unidad de neonatologia del Hospital General San Juan de

Dios.
Determinar las comorbilidades que se presentan con disminucion en la
spo2 en pacientes evaluados en unidad de neonatologia del Hospital

General San Juan de Dios.

Determinar la incidencia de cardiopatias congénitas asociado a otros

factores como el sexo, peso al nacer y edad gestacional.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipoy disefio de estudio
Cuantitativo, observacional, transversal, descriptivo.

4.2. Poblacién
Recién Nacidos de 24-48 horas de vida, sin patologia asociadas, que se encuentren
en el servicio de alojamiento en conjunto de la unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios.

4.3. Muestra
Recién Nacidos de 24-48 horas de vida, sin patologia asociadas, que se encuentren
en el servicio de alojamiento en conjunto de la unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios que cumplan los criterios de inclusion con tamizaje
cardiaco positivo.

4.3.1. Unidad Primaria de Muestreo
Recién Nacidos de 24-48 horas de vida, sin patologia asociadas, que se encuentren
en el servicio de alojamiento en conjunto de la unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios en el periodo de julio del 2017 a julio 2018.

4.3.2. Unidad de Analisis

Resultado obtenido por medio del tamizaje neonatal con oximetria de pulso, asi

como hallazgos ecocardiograficos en pacientes con tamizaje positivo.
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4.3.3. Unidad de Informacién
Recién Nacidos de 24-48 horas de vida, sin patologia asociadas, que se encuentren
en el servicio de alojamiento en conjunto de la unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios y los resultados obtenidos por medio del instrumento
utilizado en el estudio.
4.3.4. Disefio de muestreo
La seleccion de los sujetos se hizo de forma no probabilistica, con el método de
casos consecutivos, utilizando las boletas de recoleccion de datos, asi como los
expedientes clinicos de pacientes que fueron atendidas de Julio del afio 2017 a Julio
del afio 2018.
4.4. Criterios de seleccion de los pacientes
4.4.1. Criterios de inclusion
e Neonatos sin patologias asociadas de 24 a 48 horas de vida ingresados en
servicio de alojamiento en conjunto en la unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios.

4.4.2. Criterios de exclusioén

¢ Neonatos ingresados en servicios de UCIN.

e Neonatos con comorbilidades asociadas tales como: Neumonia, sepsis.
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4.6. Procedimientos paralarecoleccion de lainformacion

El estudio se realizé en el area de recién nacidos del Hospital General San Juan de
Dios, se realizé la evaluacion de los recién nacidos para descartar cardiopatia
congénita, utilizando el oximetro de pulso del servicio, haciendo la oximetria de
pulso en los recién nacidos sanos, en el segundo dia de vida o antes del alta de
servicio, colocando el sensor en la mano derecha y cualquiera de ambos pies; los
resultados se anotaron interpretando de la siguiente manera: 1) SpO2 mayor o igual
a 93% o una diferencia menor o igual al 3% entre mano y pie; se considera prueba
negativa 2) SpO2 entre 90 y menos de 93% o una diferencia entre mano y pie mayor
a 3%, repetir en 2 oportunidades con lapso de una hora, se considera prueba
positiva 3) SpO2 menor a 90% en mano derecha o pie son consideradas pruebas

positivas.

En los casos de prueba positiva, se excluyeron otras causas de hipoxemia, tales
como neumonia y sepsis y luego se realiz6 solicitud de ecocardiograma realizado
en UNICAR.

Luego de la recoleccion de datos, la informacion obtenida fue tabulada, graficada

para su analisis y discusion detallada.

4.7. Instrumentos de recoleccién de datos

4.7.1. Pulsioximetro: Boletas de recoleccidbn de datos, la cual estard
constituida por los datos generales del recién nacido, condiciones del
nacimiento, los resultados de la prueba de tamizaje mediante la oximetria

de pulso y del ecocardiograma en caso de resultado positivo.
4.7.2. Instrumento de Medicion: Se elabord un instrumento de recoleccion de

datos que cuente con las variables ya antes especificadas para

documentar los casos positivos en tamizaje cardiaco.
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4.8. Procesamiento de los datos
Los datos fueron tabulados en el programa Epi Info, version 7.1. Se crea un estudio
en el disefio de formas; posteriormente hubo una validacion de la informacién
usando el comprobador de cédigos.

49. Andlisis estadistico de los datos

Para analizar los datos se usé el tablero de instrumentos el cual incluye

representacion gréfica de datos.

Basados en los objetivos de esta investigacion, se utilizé un analisis univariado, con
estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas frecuencias y porcentajes y
para variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion.

El valor predictivo positivo se calcula de la siguiente forma:

Valor predictivo positivo = VP / (FP+VP)

Oximetria Caridiopatia
de pulso |Si No

Si VP FP

No FN VN

Los verdaderos positivos son los nifios con tamizaje+ y ecocardiograma +. Los
falsos positivos son niflos con tamizaje + que no tienen cardiopatia segun la

evaluacion clinica y resultado de ecocardiograma.
Se calcul6 el intervalo de confianza del 95% para el valor predictivo positivo y la

prueba de chi cuadrado con un nivel de significancia del 5% para evaluar asociacion

entre variables categoricas.
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4.10. Aspectos éticos

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el estudio se catalog6é Categoria | (sin
riesgos), ya que no se realizd ninguna intervencion o modificacion con las variantes
fisioldgicas, psicoldgicas o sociales. No se requirié consentimiento informado ya que
la informacion se obtuvo mediante datos del examen fisico de rutina realizados a
todos los recién nacidos. Los datos obtenidos y recolectados fueron Unicamente
utilizados con fines cientificos, sin divulgar informacién personal y no se dio otro uso

a dicha informacion.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de la evaluacion de la capacidad
predictiva de la oximetria de pulso como prueba de tamizaje para la deteccion
temprana de cardiopatias congénitas en 10,076 neonatos que nacieron en el
Hospital General San Juan de Dios en el periodo de julio de 2017 a julio de 2018.

Las caracteristicas de estos neonatos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1.
Aspectos epidemioldgicos de los neonatos nacidos en el Hospital General San
Juan de Dios. Julio 2017- Julio 2018 (n = 10,076)

Caracteristicas f %

Masculino 5128 51.0%
Sexo Femenino 4948 49.0%
Edad <37 540 5.0%
gestacional 37a42 9536 95.0%
(semanas) > 42 0 0.0%

Cesarea 5340 53.0%
Tipo de parto Vaginal 4736 47.0%

< 2500 1082 11.0%
Peso al nacer 2500 a 4000 8798 87.0%
(gramos) > 4000 196 2.0%

La distribucion por sexo fue muy similar siendo el 51% de los pacientes de sexo
masculino. La edad gestacional observada con mayor frecuencia fueron los
pacientes a término comprendido entre las 37 y 42 semanas de gestacion. En
cuanto al tipo de parto se observo que la distribucion también es muy similar, siendo
53% nifios nacidos por cesarea. Se observo que la mayor parte de la poblacion se
encuentra con un adecuado peso al nacer correspondiendo al 87% que presentaban

un peso entre 2,500 a 4,000 gramos.
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Tabla 2.
Distribucién de los neonatos nacidos en el Hospital General San Juan de Dios

segun el tamizaje para cardiopatias y ecocardiograma realizado. Julio 2017- Julio

2018
Caracteristicas f %
Tamizaje para Positivo 38 0.4%
cardiopatia Negativo 10038 99.6%
Ecocardiografia Indicada 31 82.0%
Realizada No indicada 7 18.0%

Los pacientes que obtuvieron un tamizaje negativo fueron 10,038 (99.6%), tamizaje
positivo 38 (0.4%) al presentar una saturacibn menor a 93% preductal o posductal
o ambas en las tres medidas realizadas. La ecocardiografia se realizé a 31 neonatos
(82%) que fueron catalogados como tamizaje positivo, no se le realizo
ecocardiograma a 7 pacientes (18%) ya que se descartd previamente, por
evaluacion clinica, una patologia cardiaca. En los siete pacientes que no estaba
indicada la ecocardiografia los diagnosticos eran neumonia (4 casos), sepsis

neonatal (2 casos) y sindrome de aspiracion meconial (1 caso).

Tabla 3.
Diagnostico de cardiopatia congénita segun ecocardiografia

Hallazgo Frecuencia Incidencia
Cardiopatia congénita 27 0.27%
Normal 4
Total 31

De los 31 pacientes evaluados con ecocardiografia 27 presentaron algun hallazgo
de cardiopatia congénita lo cual corresponde a una incidencia de 0.27%, por otro
lado, 4 pacientes no presentaban ninguna anomalia estructural o funcional. Los
diagnosticos especificos de cardiopatias se muestran en la tabla 4. El valor
predictivo positivo de la oximetria de pulso para la deteccion de cardiopatias
congénitas fue de 71.1% IC95% [55.3 a 86.8], pues solo 27 de 38 pacientes

presentaron realmente una cardiopatia congénita.
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Tabla 4.

Hallazgos encontrados durante la ecocardiografia de los neonatos que resultaron

positivos para el tamizaje

Tipo de cardiopatia Hallazgo Frecuencia Incidencia
Atresia Pulmonar 7 0.07%

Transposicion de grandes arterias 3 0.03%

Tetralogia de Fallot 2 0.02%

Cardiopatias Sx. Corazoén izquierdo Hipoplasico 2 0.02%
congeénitas critica Toda 14 0.14%
Comunicacion Interventricular 4 0.04%

Persistencia Ductos Arterioso 4 0.04%

Hipertension Pulmonar 2 0.02%

Anomalia de Ebstein 2 0.02%

Canal Auricula Ventricular 2 0.02%

Foramen Oval Permeable 2 0.02%

Otras cardiopatias _Insuficiencia mitral 1 0.01%

congeénitas Alguna* 13 0.13%
* Algunos pacientes presentaron mas de un hallazgo, pero en total 27 pacientes

presentaron hallazgo de cardiopatia congénita como se indica en la tabla 3

Se documentaron 14 pacientes con una cardiopatia congénita critica, lo cual
corresponde a una incidencia de 0.14%, representado el 45% de los pacientes a
qguienes se les realizo el estudio ecocardiografico. De las cardiopatias congénitas
criticas, la mas importante fue la atresia pulmonar (7 casos), seguido de
transposicion de grandes arterias (3 casos). Las otras cardiopatias congénitas no
criticas que se presentaron con mayor frecuencia fueron la comunicacion
interventricular (4 casos) y la persistencia de ductos arterioso (4) casos; como se
indic6é anteriormente hubo pacientes que presentaron mas de un hallazgo, por eso
la incidencia de alguna cardiopatia no critica corresponde a 13 casos, es decir
0.13% del total de pacientes evaluados en el periodo de estudio.
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Tabla 5.
Comparacién de los hallazgos del tamizaje para cardiopatias y edad gestacional

Edad Gestacional

Tamizaje Para (semanas)
Cardiopatias <37 37a42
Positivo 0 (0%) 38 (0.4%)
Negativo 540 (100%) 9498 (99.6%)
Total 540 9536

Todos los pacientes con tamizaje positivo para cardiopatias se ubicaron en el grupo

de edad gestacional de 37 a 42, correspondiendo a una incidencia del 0.4%.

Tabla 6.

Comparacion de los hallazgos del tamizaje para cardiopatias y peso al nacer

Tamizaje Para Peso al Nacer (g)

Cardiopatias < 2500 2500 a 4000 > 4000
Positivo 8 (0.7%) 27 (0.3%) 3 (1.5%)
Negativo 1074 (99.3%) 8771 (99.7%) 193 (98.5%)

Total 1082 8798 196

Valor p, prueba de chi cuadrado = 0.026

En cuanto la relacién entre el peso al nacer y los pacientes tamizados, se observo
una mayor incidencia (27 casos) de tamizajes positivos en pacientes con un peso
entre 2,500 a 4,000 g, seguido con 8 casos los pacientes con un peso inferior a
2,500 g, esta diferencia de incidencias fue significativa segun el valor p de la prueba
de chi cuadrado. En el grupo con peso al nacer de mas de 4000 g, la incidencia de
tamizaje positivo fue del 1.5%.
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Tabla 7.

Comparacién de los hallazgos del tamizaje para cardiopatias y sexo

Tamizaje para Sexo
cardiopatias Masculino Femenino
Positivo 23 (0.5%) 15 (0.3%)
Negativo 5105 (99.5%) 4933 (99.7%)
Total 5128 4948

Valor p, prueba de chi cuadrado = 0.304

Se observé mayor prevalencia de tamizajes cardiacos positivos en el grupo de
pacientes con sexo masculino con 23 casos en contraste al sexo femenino que tuvo
una incidencia de 15 casos. No hubo diferencia significativa en estas incidencias

como lo indica la prueba de chi cuadrado.

36



VI.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se evalud la saturacion por oximetria de pulso a 10,076 neonatos en el Hospital
General San Juan de dios, observando que la poblacion de este estudio es
significativamente mas amplia a otros estudios realizados como el de Wright y
colaboradores publicado en el afio 2014, en aurora colorado, sobre la viabilidad del
tamizaje para cardiopatias congénitas criticas en donde evaluaron Unicamente a
988 recién nacidos, de un total de 1059 neonatos elegibles (26). Asi mismo otros
estudios sobre la utilizacion de la oximetria de pulso para la deteccién de
cardiopatias congénitas criticas con poblacion similar o mayor a la de este estudio
requirieron un tiempo mas prolongado de duracién o fueron estudios multicéntricos
como lo fue el de Zhao y colaboradores (27), realizado en china en tres hospitales
en un periodo de 4 meses con 122,738 recién nacidos tamizados publicado en 2014.
Por lo que se puede observar que la poblacion obtenida en esta investigacion es

similar a otros estudios realizados siendo una muestra confiable.

En este estudio, la oximetria de pulso como prueba de tamizaje para el diagnéstico
de cardiopatias congénitas tiene un valor predictivo positivo del 71.1% luego que a
través de evaluacion clinica y ecocardiografia se descartd a 11 pacientes que se
consideraba, no presentaban una cardiopatia congénita. Este es un valor alto,
aunque la precision de la estimacion es muy amplia como lo indica el intervalo de
confianza del 95% mostrado en los resultados. Ademas, hay que tomar en cuenta
gue en este estudio no se evalué6 la especificidad de este método para lo cual su
hubiese necesitado un grupo de pacientes con valores negativos segun oximetria
de pulso a los que se les hiciera ecocardiografia; solo se puede concluir en este
estudio que la frecuencia de falsos positivos fue de 29.9%, y que una evaluacion
mas fehaciente de la sensibilidad de este método tendria que partir teéricamente,
de la evaluacién por ecocardiografia de una muestra de nifios con 24 a 48 horas de

vida a las que también se les realizase la oximetria de pulso.
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La distribucién de sexo es equitativa, aunque con leve predominio para el sexo
masculino, la medida de saturacién de oxigeno es mas frecuente entre las 37 a 42
semanas, tipo de parto por cesareas con un predominio levemente mayor. Existen
estudios sobre el uso de la saturacién de oxigeno para detectar cardiopatias
congeénitas criticas en recién nacidos sanos como el de Arlettaz y colaboradores (2),
realizado en suiza en el 2005, donde tomaron la saturacion entre las 6 y 12 horas
de vida o el de Turska- Kmiec y colaboradores realizado en Polonia en el 2012, que
realizaron la saturacion entre las 2 y 24 horas de nacimiento. A diferencia de dichos
estudios en cuanto a la edad cronoldgica en este se cumplid con el protocolo
propuesto para la deteccién de cardiopatias congénitas criticas (7), donde se
reconocio, que es mejor realizar el tamizaje luego de las 24 y antes de las 48 horas
de vida, ya que de esta forma se disminuyen el nUmero de casos falsos positivos
gue podrian estar afectados por la adaptacion del neonato al medio en tomas

tempranas o por el cierre del conducto arterioso en tomas tardias.

La mayoria de los pacientes tamizados en este estudio tuvieron tamizaje negativo y
fueron dados de alta, el 0.37% de los casos fueron catalogados de tamizaje positivo
al presentar una saturacion menor de 90% preductal o post ductal o ambas o un

diferencial mayor a 3%, siendo sometidos a ecocardiografia.

La incidencia de cardiopatias congénitas, diagnosticadas por tamizaje con oximetria
de pulso y confirmacién por ecocardiografia, en la unidad de neonatologia del
Hospital General San Juan de Dios durante 2017 a 2018 fue de 0.27% y de
cardiopatias congénitas criticas del 0.14%. Es decir, la incidencia de cardiopatias
congénitas fue de 27 pacientes por cada 10,0000, o de 2.7 por cada 1000 pacientes.
Contrastando esto con los datos encontrados en el estudio realizado en UNICAR en
el afo 2010, “Detection rates of congenital heart disease in Guatemala” (28), en
donde indican que la incidencia de todas las malformaciones cardiacas es de 8 por
cada 1000 nacidos vivos, siendo muchas de estas cardiopatias con un diagnéstico

tardio, ya que solo el 9% de las mismas se diagnostican en el periodo neonatal.
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Siendo congruente con los resultados obtenidos en el estudio, con un bajo
porcentaje de pacientes positivos al tamizaje neonatal.

Las comorbilidades que se presentan con disminucion en la spO2 en pacientes
evaluados en unidad de neonatologia del Hospital General San Juan de Dios fueron
la neumonia, la sepsis y sindrome de aspiracion meconial, los cuales se
consideraron falsos positivos para la oximetria de pulso en la deteccién de

anomalias cardiacas congénitas.

Varios estudios que reflejan la baja incidencia cardiopatias criticas. El estudio
realizado en suiza (29) por de Wahl y colaboradores con 39,821 neonatos reporto
una incidencia de 13 por cada 10, 000 pacientes un valor igual al reportado en este
estudio (14 por cada 10,000). Otro estudio publicado en 2013 de Jegatheesan y
colaboradores (30), realizado en California, con un total de 13,714 neonatos reporté
gue 8 fueron catalogados como tamizaje positivo y de ellos, en 2 casos se demostré
la presencia de cardiopatias criticas como tetralogia de Fallot y anomalia de
Epstein. Todos estos estudios explican la baja incidencia, en comparacion de los
datos a nivel nacional, de las cardiopatias congénitas criticas que busca el protocolo
de saturacion de oxigeno propuesto en este trabajo. Sin embargo esto no quiere
decir que la saturacion de oxigeno no sea Util en el tamizaje de cardiopatias, ya que
estd bien demostrada en varios estudios la utilidad del mismo para la deteccién
temprana de estas, debido a esto en enero del 2011, los miembros de comité asesor
sobre los trastornos hereditarios en los recién nacidos y nifios (SAHDNC), Academia
Americana de Pediatria (AAP), Asociacion Americana del Corazén (AHA) y Colegio
Americano de Cardiologia (ACCF), recomiendan el uso de la pulso oximetria para
la deteccion de cardiopatias congénitas criticas con el fin de minimizar los casos no
detectados y disminuir las secuelas por detecciones tardias. Entre las cardiopatias
congénitas criticas, se diagnostic6 con mayor frecuencia la atresia pulmonar no
acorde a la literatura que reporta una incidencia menor del 1% de dicha patologia,

seguido de la TGA en un 10% de los pacientes diagnosticados por ecocardiografia
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siendo mas acorde con la literatura que reporta este tipo de cardiopatia con una
frecuencia del 5 al 7 % de los casos diagnosticados.

Respecto a la edad gestacional, y sexo no se encontrd diferencias en el tamizaje
cardiaco neonatal, asi como publican en su estudio Tal y colaboradores, el cual fue
realizado en 2013 en Jerusalén (31), con 189 neonatos sanos a término, donde
demostraron que los datos demograficos no existe diferencia significativa entre los
valores de saturaciéon y la edad gestacional, el peso al nacer y el sexo del paciente,
siendo lo anterior aplicable a este estudio donde las variables demogréficas no
demostraron tener un impacto significativo en los resultados obtenidos por medio
del tamizaje neonatal. Pero esos resultados contrastan con los de este estudio en
cuanto el peso al nacer pues la mayor incidencia de cardiopatias congénitas se
observo en los nifios con > 4000 g, algunos con macrosomia fetal y posiblemente
hijos de madres con factores de riesgo como obesidad, diabetes gestacional. Esta
diferencia en la incidencia fue estadisticamente significativa (p < 0.026).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

Conclusiones

La oximetria de pulso como prueba de tamizaje para el diagnodstico de
cardiopatias congénitas en neonatos a término tiene un valor predictivo
positivo del 71.1%.

La incidencia de cardiopatias congénitas, diagnosticadas por tamizaje
con oximetria de pulso y confirmacion por clinica y ecocardiografia, en la
unidad de neonatologia del Hospital General San Juan de Dios durante
2017 a 2018 fue de 0.27% y de cardiopatias congénitas criticas del
0.14%.

Las cardiopatias congénitas mas diagnosticas por medio de
ecocardiografia en los pacientes con un tamizaje cardiaco positivo fueron
atresia pulmonar (0.07%), comunicacién interventricular (0.04%),
persistencia de ductos arterioso (0.04%) y transposicion de grandes
arterias (0.03%).

Las comorbilidades que se presentan con disminucion en la spo2 en
pacientes evaluados en unidad de neonatologia del Hospital General San
Juan de Dios fueron la neumonia, la sepsis y sindrome de aspiracion
meconial, los cuales se consideraron falsos positivos para la oximetria de

pulso en la deteccion de anomalias cardiacas congénitas.
La incidencia de cardiopatias congénitas no varié segun sexo ni edad

gestacional, sin embargo, se observé que esta fue mayor en nifios con

peso al nacer > 4000 g (p = 0.026).
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

Recomendaciones

Se debe continuar realizando pulso oximetria a todo recién nacido entre
las 24 y 48 horas de vida en la Unidad de Neonatologia del Hospital
General San Juan de Dios, con el fin del diagnéstico temprano de
cardiopatias congénitas criticas y asi mejorar el prondstico de estos

pacientes.

Se debe garantizar que todo paciente en la unidad de recién nacidos del
Hospital General San Juan de Dios, con un tamizaje cardiaco positivo, se
le realiza con la mayor prontitud una ecocardiografia diagnéstica, ya que
esta es considerada con la prueba de oro para descartar cardiopatias

congénitas criticas como causa de hipoxemia.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Recoleccién de Datos

Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Medicas

Post grado de Pediatria

Boleta recoleccion de datos investigacion:

OXIMETRIA DE PULSO COMO TAMIZAJE DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Numero de Expediente:

Nombre de la Madre:

Direccion del domicilio:

Teléfonos:

Fecha de captacion:

Fecha de nacimiento: (DD/MM/AAAA)

Edad en horas: Edad gestacional:

Modo de parto: Cesérea / Vaginal

. 5 —
Sexo: F/ M 1 |2 |3 |Dif.>3% | Tamizaje

Pre ductal Si No + -
Pos ductal

Peso en gramos:

Saturaciéon de oxigeno %:

Diagnéstico por ecocardiograma:
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Sindrome de corazoén izquierdo hipoplasico.

Atresia pulmonar

Tetralogia de Fallot

Retorno anémalo total de las venas pulmonares

Transposicion de grandes arterias

Atresia tricuspidea

Tronco arterioso

Otro
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “OXIMETRIA DE PULSO COMO TAMIZAJE DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total
0 parcial.





