SECRETARIA DE SALUD DE HIDALGO
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

—p~™=D%o0ox

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA

TEMA:

“USO DE OXIMETRIA DE PULSO PARA LA DETECCION DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS EN MENORES DE 2 DIAS DE NACIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DE PACHUCA”

TESIS PROFESIONAL
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN
PEDIATRIA

QUE PRESENTA LA MEDICO CIRUJANO
JUANA ISABEL DAMIAN MENDOZA

ASESOR CLINICO:

DR. ENRIQUE MEDECIGO CASTELAN
MEDICO ADSCRITO DE HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA CAMPUS ARISTA.
CARDIOLOGO PEDIATRA

ASESOR UNIVERSITARIO:

DR. EN CIENCIAS SERGIO MUNOZ JUAREZ
DR. JOSE ANTONIO TORRES BARRAGAN

PACHUCA DE SOTO, HIDALGO, NOVIEMBRE 2010



INDICE

I.- Relacidon de graficas y cu@dros.......ccocviviiiiiiiiririvieisie e s snaennenens 1
L =] ¥ 4T o 3
.- Antecedentes........ccouiiiiiiiii i 5
V.- JUSHIfICACION. ... 12
V.- ODbjJetiVOS. ... 13
VI.- Planteamiento del problema..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiier e 14
BT LI o 11 o e 1 == - 16
Y4 R 1 (=3 e T Lo 17
IX.- Marco teOriCO. ... ..o 23
D Vo - 1 1= 26
DB B TE= o7 1= 1o T o R 42
XIl.- CONCIUSIONES.....ouiuiiiiiiii s s e e e 43
XIll.- RecomendacCiones. .........cccuieiiiieiiiniirinr e 44
XIV.- Referencias Bibliograficas............ccovoiiiiiiiiiiiiiiee 45

DA T g 1= (o T 49



l.- Relacién de graficas y cuadros
Gréficas

Gréfica No.1 Distribucién segun la hora de nacimiento por sexo de junio de 2015 a
junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Grafica No. 2 Distribucion del peso al nacimiento por sexo de junio de 2015 a junio
de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Grafica No. 3 Distribucion segun sexo de junio de 2015 a junio de 2016 en el
servicio de alojamiento conjunto

Grafica No. 4 Distribucion segun talla (cms) al nacimiento por sexo de junio de
2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Gréfica No. 5 Distribucion por semanas de gestacion segun el sexo del producto
de la concepcion de junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento
conjunto.

Cuadros

Cuadro No.1 Indicadores del peso (kg) segun sexo de junio de 2015 a junio de
2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Cuadro No. 2 Indicadores de talla (cms) segun sexo de junio de 2015 a junio de
2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Cuadro No. 3 Indicadores de las semanas de gestacion segun sexo del producto
de la concepcion

Cuadro No. 4 Distribucién segun antecedentes obstétricos y otros de la madre
segun el producto de la concepcién del sexo masculino de junio de 2015 a junio de
2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Cuadro No. 5 Distribucion segun antecedentes obstétricos y otros de la madre
segun el producto de la concepcion del sexo femenino de junio de 2015 a junio de
2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Cuadro No. 6 Distribucién segun la via de nacimiento de acuerdo al sexo del
producto de la concepcion de junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de
alojamiento conjunto

Cuadro No. 7 Distribuciébn segun tamizaje en mano derecha y cantidad de
saturacion de oxigeno (%) de acuerdo a sexo del producto de la concepcion de
junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Cuadro No. 8 Indicadores de tamizaje en mano derecha y cantidad de saturacion
de oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcién de junio de 2015
a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto



Cuadro No. 9 Distribucion segun tamizaje en el pie y cantidad de saturacién de
oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion de junio de 2015 a
junio de 2016

Cuadro No. 10 Indicadores de tamizaje en el pie y cantidad de saturacion de
oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion de junio de 2015 a
junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto



II.- RESUMEN

Planteamiento del problema.- ¢La deteccion oportuna de cardiopatias
congénitas en neonatos a término es posible mediante la saturacion de oxigeno

medida por oximetria de pulso en el Hospital General de Pachuca, Hgo?

Antecedentes.- Existen evidencias solidas que demuestran la utilidad de realizar
de manera sistematica el tamiz que es una prueba de saturacién de oxigeno a
todos los recién nacidos aparentemente sanos después de 24 horas de nacido y
antes de 48 horas; a esta prueba se le ha llamado “tamiz neonatal para
cardiopatias congénitas criticas” y sirve para detectar oportunamente anomalias

cardiacas estructurales congénitas que cursan con hipoxemia

El tamizaje con oximetria de pulso es una prueba simple y no dolorosa que mide
cuanto oxigeno existe en la sangre. La detecciébn temprana de cardiopatia
congénita critica, después del nacimiento, reducira el deterioro clinico y permitira
el tratamiento oportuno de éstas en tanto que el retraso en el diagnéstico implica
mayor riesgo para el neonato en desarrollar falla cardiaca o incluso la muerte. Por
otro lado, los neonatos con cardiopatia congénita experimentan un descenso en la

trayectoria normal de crecimiento y del neurodesarrollo.

Metodologia.- El estudio es de corte observacional- descriptivo-transversal, ya
gue la recopilacion de los datos se realizara en una sola ocasion y sin
seguimiento posterior en cada paciente, obteniendo la informacion directa a través
de los registros médicos y los que arroje la deteccion y la confirmacion del
ecocardiograma.

Objetivo general.- Determinar si la oximetria de pulso es una prueba de tamizaje
adecuada para la deteccibn temprana de cardiopatias congénitas en nifios
menores de 2 dias de nacidos, en el servicio de pediatria del Hospital General de

Pachuca.

Palabras clave.- Deteccidén-Cardiopatia congénita-tamiz neonatal



Summary

Approch of the problem.- Is the timely detection of congenital heart diseases in
infants to term reliable by the saturation of oxygen measured by oximetry of pulse

in the Hospital General of Pachuca?

History.- There is solid evidence that demostrate the utility of perform in a
sistematic way, the sieve that is a test of saturation of oxygen to all the new born,
apparently healthy after 24 hours of born and 48 hours before; to this test is called
“neonatal sieve for heart diseasese congenital critical” and serves to detect cardiac

anomalies timely and structural congenital that course with hypoxemia.

The screening with oximetry of pulse is a test simple and not painful that mesuared
the oxygen that exists in the blood. The detection in the early stages of congenital
heart diseases is critical, after the birth, this will reduce the clinical deterioration
and will allow the appropriate treatment of these, while the delay in the diagnosis
implies greater risk for the baby to develop heart failure ore ven death. On the
other hand, those infants with heart congenital disease, experience a deline in the

normal trajectory of growth and of the neurodevelopmental.

Methodology.- The study is of observational-descriptive-transversal, since the
collection of the data is held in a single occasion and without posterior follow up in
each patient, getting the information directly through the medical records and wich

throws the detection and the confirmation of the Echocardiogram.

Objective.- Determine if pulse oximetry is an appropriate screening test for the
detection of early heart disease congenital in children under of 2 days of life in the

service of pediatrics of the Hospital General of Pachuca.

Key words.- Detection- heart disease congenital — neonatal sieve



[Il.- ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas en México y en otros paises.

Esta bien establecido que las cardiopatias congénitas, son las mas frecuentes en
el ambito de las malformaciones al nacimiento. La cardiopatia congénita segun
Mitchell y colaboradores, se define como una anomalia estructural evidente del
corazén o de los grandes vasos intratoracicos con una repercusion real o
potencial. La prevalencia reportada de cardiopatias congénitas por 1000 recién
nacidos vivos va de 2.1 en Nueva Inglaterra; de 2.17 en Estados Unidos y en
Toronto, Canada; de 8.6 en Navarra, Espafia; de 10.6 en Jap6n y 12.3 en

Florencia, Italia, por mencionar sélo algunos informes, (9-13).

Se desconoce la prevalencia real de las cardiopatias congénitas en México; la
informacion de la que se dispone acerca de la importancia y repercusion de las
malformaciones congénitas cardiacas se basa en las tasas de mortalidad que en
1990, las ubicaban en sexto lugar, como causa de muerte en los menores de un
afo, pasando a ocupar el cuarto en 2002; se constituye como la segunda causa
de mortalidad a partir de 2005. En lo que corresponde a los nifios entre uno y
cuatro afios, de ser la novena causa en 1990, escalé a la tercera en 2002 y se
mantuvo en ese lugar desde 2005. La mortalidad total de la poblacion pediatrica
menor de 10 afios fue de 15 548 pacientes desde 2004 hasta 2007, de los cuales,

83% corresponde a menores de un afo, (9-13).

El diagnodstico de las cardiopatias congénitas ha sido posible por el advenimiento
de métodos de diagndstico que han facilitado su deteccién. Es el caso de la
ecocardiografia, que ha permitido su deteccién en edades tan tempranas como la
fetal y permitido identificar alteraciones anatémicas que antes requerian de la
realizacion de un cateterismo cardiaco. También ha logrado caracterizar de
manera mas completa a las cardiopatias complejas asi como las malformaciones

cardiacas con minima o nula sintomatologia, (14, 15).



Al no disponer de la prevalencia real de las cardiopatias congénitas en nuestro
pais, puede considerarse un promedio teorico, derivado de la informaciéon mundial
asequible: 8 por 1,000 nacidos vivos. Al relacionar esta cifra con la tasa de
natalidad anual en nuestro pais se puede inferir que cada afio nacen alrededor de

18 mil a 21 mil nifios con algun tipo de malformacién cardiaca.

Un andlisis de 2257 pacientes con cardiopatia congénita realizado en el Hospital
de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostré que la persistencia
del conducto arterioso representd 20% de los casos, situacion muy explicable por
la altura a la que, con respecto al nivel del mar, esta la Ciudad de México y zonas
conurbadas; le siguid la comunicacion interatrial (16.8%); comunicacion
interventricular (11%); tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con comunicacion
interventricular (9.3%); coartacion aortica y estenosis pulmonar (3.6%)

respectivamente y la conexion andémala total de venas pulmonares (3%), (14, 15).

El diagnéstico prenatal de cardiopatias congénitas mejora el pronostico

neonatal

Las cardiopatias congénitas son todas las malformaciones cardiacas que estan
presentes en el momento del nacimiento y son secundarias a alteraciones en la
organogénesis, desconociéndose en la gran mayoria de los casos los factores
causales (85-90%). Se estima una incidencia de cardiopatias congénitas de
8/1.000 nv; incidencia bastante constante a nivel mundial, independiente de
factores como raza, condicibn socioeconémica o situacion geografica. Las
cardiopatias congénitas mayores tienen una prevalencia estimada de 4/1.000 nv,
entendiendo por tales a aquellas malformaciones complejas del corazén o de las
grandes arterias, y/o la presencia de anomalias estructurales que requieren de
una intervencién quirdrgica o cateterismo dentro de los primeros 6 meses de vida,
(24-26).

La detecciobn de anomalias congénitas (ACs) mayores es uno de los objetivos
especificos del examen ultrasonografico de rutina durante el embarazo. En Chile,

se ha implementado la ultrasonografia prenatal de rutina con la idea de
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seleccionar a la poblacion de riesgo, la cual es derivada al nivel terciario,
buscando concentrar recursos y disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal. Una
de las intervenciones recomendadas en el plan AUGE respecto a cardiopatias
congénitas es realizar screening mediante ecografia obstétrica para detectar
cardiopatias congénitas y, en especial, aquellas cardiopatias complejas que llevan
a un rapido deterioro clinico del neonato luego del nacimiento (drenaje venoso

andémalo pulmonar total y lesiones obstructivas izquierdas,(26, 27).

La aplicacion del ultrasonido de rutina y su impacto en la reduccion de la
morbimortalidad perinatal ha sido tema de debate. Entre los estudios realizados se
destacan dos de ellos que analizan el problema con conclusiones discrepantes,
(29).

The Helsinki Ultrasound Trial, efectuado en dos centros en Finlandia, randomiz6
4,691 pacientes embarazadas. A un grupo se realiz6 un ultrasonido de rutina entre
las 16 y 20 semanas de gestacion y al otro sOlo se realizO una evaluacion
ecogréfica segun sospecha médica del obstetra tratante (grupo control). La
mortalidad perinatal fue significativamente menor en el grupo screening que en el
grupo control (4,6/1000 v/s 9,0/1000), sin embargo es muy probable que esta
reduccion (49,2%) en la mortalidad se haya debido a la mayor tasa de abortos
provocados por la deteccion precoz de malformaciones congénitas mayores. La
sensibilidad reportada en la deteccion de malformaciones en el grupo de screening
fue de 36 %, (28).

Ecocardiografia fetal

La ecocardiografia fetal, que se inici6 a fines de los afios 70, es un procedimiento
diagnéstico ultrasonografico de tercer nivel realizado por un profesional entrenado
con equipos de alta tecnologia (diferentes ejes cardiacos, uso de Doppler, uso de
color, etc.). Sin embargo, se refiere también como ecocardiografia al examen
ultrasonografico de nivel primario o secundario en el cual se realiza una

evaluacion del corazon fetal con menos detalle (vision de cuatro cdmaras y tractos



de salida). Esta doble utilizacion del mismo nombre lleva muchas veces a

confusidén cuando se intenta analizar las caracteristicas de la prueba, (30).

Numerosas series evallan las tasas de sensibilidad y especificidad en diagndstico
prenatal de malformaciones cardiacas de este test diagndstico. Los valores de
especificidad reportados son bastante uniformes y por lo general mayores al 95%.
Sin embargo, las tasas de sensibilidad son muy variadas. Esto Ultimo se explica
probablemente por las diferencias en el disefio de los trabajos, grupo de estudio
(alto o bajo riesgo), tipo de equipo médico o técnico que realiza el examen
(ecografia nivel |, obstetras entrenados en ecografia 3° nivel, en ecocardiografia
fetal, cardidlogos pediatricos, etc.), diferentes edades gestacionales, etc. La tasa
de deteccion de defectos ventriculoseptales (con una incidencia conocida de 1 en
200 a 1 en 400) ha sido propuesta como un buen marcador de la sensibilidad del
examen en un estudio dado. El rango reportado de sensibilidad varia desde 2,6%
a 92%. Debemos sefalar que esta alta tasa de sensibilidad del 92%, especificidad
del 99,7%, VPP del 95,8% y VPN del 99,4% con la vision de cuatro camaras fue
reportada en un estudio en donde se concentré pacientes de alto riesgo y las

ecocardiografias fueron realizadas por ecografistas experimentados, (30).

Tradicionalmente, se ha propuesto reservar el estudio ecocardiografico a
pacientes de alto riesgo, sin embargo, en la generalidad de los reportes que
evallan poblacion de alto y bajo riesgo, se concluye que la mayoria de los fetos
con diagnéstico de cardiopatia no presentan factor de riesgo alguno y entre 20 y
50% de los casos son pacientes derivadas por sospecha de cardiopatia en
ecografia de screening (poblacion general), lo que permite suponer que destinar el
test sélo al grupo de alto riesgo resultaria en pérdida del mayor nimero de casos,
(30, 31).

Deteccién temprana de cardiopatias congénitas en neonatos a término

mediante la saturacién de oxigeno medida por oximetria de pulso

En los Ultimos afios se ha detectado una menor incidencia de cardiopatias

congénitas mayores, atribuible al aborto secundario al diagndstico prenatal, (16).



También en el recién nacido se observa un mayor numero de cardiopatias
menores que en el feto, debido a la dificultad de su diagndstico durante el periodo
fetal, con lo que se estima a la baja su numero real. Segun el Baltimore
Washington Infant Study (1981-1989) considerado el estudio mas amplio de
detecciéon de cardiopatias congénitas en recién nacidos, la incidencia de
cardiopatias mayores sobre el total de cardiopatias congénitas estaria en torno al
40%, (33, 34).

Respecto a cardiopatias “menores”, refiere la siguiente distribucioén: CIV 32%, EP
9%, CIA fosa oval 7,7%, ductus 2,4%, aorta bicUspide 1,9%, estenosis adrtica
(EAO0) leve 2,9%, coartacion adrtica (Coao) leve 4,6%, y canal incompleto 7,4%.
Un factor, poco estudiado, que aumenta decisivamente la deteccién de
cardiopatias fetales es la experiencia del operador. En el afio 2000, un estudio
detect6 un aumento en la deteccion de cardiopatias mayores del 17% al 36% tras
dos afios de entrenamiento especifico de los operadores en cardiologia fetal, (35-
37).

En 2010, el Comité Consultor sobre Trastornos Hereditarios en los Recién Nacidos
y la Infancia (Advisory Committee on Heritable Disorders in Newborns and
Children), recomend6 agregar la deteccion de las cardiopatias congénitas
complejas (CCC) mediante la oximetria de pulso al grupo de pruebas analiticas
(“panel”) aprobando el tamiz neonatal.

En septiembre del 2011 la Secretaria de Salud de los EE.UU. acepté dicha
recomendacion y recientemente, después de un intenso trabajo de analisis y
consenso sobre los riesgos, beneficios y costos, la Academia Americana de
Pediatria, la Asociacion Americana del Corazéon y el Colegio Americano de

Genética Médica decidieron avalar dicho tamiz, (32).

Se cuenta con algunos estudios realizados en diversos paises.
En New York realizaron un estudio a recién nacidos asintométicos luego de 24
horas de vida y antes del alta hospitalaria en 2 hospitales de la ciudad de Nueva

York: Schneider Childrens Hospital y en el Good Samaritan Hospital.



Se estudiaron 11,281 nifios en el periodo de mayo de 1998 a noviembre de 1999.
Se realiz6 saturacion pos ductal y se considerd positivo ante una saturacion igual
0 menor a 95%. La prevalencia total de cardiopatias congénitas graves en este
periodo fue de 1/564 recién nacidos vivos y la prevalencia del estudio fue de 1/256
(fueron excluidos todos los recién nacidos con diagnéstico prenatal y los que
presentaron algun sintoma antes de la realizacion del estudio). Encontrando los
siguientes atributos a la prueba de tamizaje: Sensibilidad: 60%, especificidad:
99,95%, valor predictivo positivo 75%, valor predictivo negativo 99,98%, nivel de
confianza 99,97%. Se destaca esta baja sensibilidad debido a que este tamizaje

so6lo detecta las cardiopatias que presentan desaturacion, (23).

En Suecia formaron parte del estudio 5 maternidades de West Gétaland. En forma
prospectiva fueron evaluados por oximetria de pulso pre ductal (mano derecha) y
post ductal (cualquiera de ambos pies) con el mismo oximetro todos los recién
nacidos luego del examen fisico de rutina.

En caso de saturacion de oxigeno < 95 % pre y post ductal o en caso de diferencia
> 3 % se lo consider6 como prueba de tamizaje positiva, previa repeticion de la
medicion. Resultados: De los 39,899 neonatos elegibles, 38429 (96,3%) fueron
estudiados mediante oximetria de pulso y examen fisico. Del total de nifios, 0.08%
mostraron resultados positivos en la prueba de tamizaje con oximetria de pulso,
todos los pacientes fueron derivados para realizacién de ecocardiograma.

La sensibilidad de la oximetria de pulso para detectar circulacion dependiente de
ductus por transposicion de los grandes vasos fue de 9/9 pacientes, con una
especificidad de 10/20 para obstruccién acianética del tracto de salida derecho,
esto significo una sensibilidad del 100% especificidad del 62%, valor predictivo
positivo 20,7 % y valor predictivo negativo 100%.

La prueba positiva de tamizaje con oximetria de pulso dio un riesgo relativo de
719,8 1C95% 350,3-1479, p<0,0001 para presentar enfermedad cardiaca

dependiente de ductus.
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El promedio de edad al momento del tamizaje fue de 38 horas de vida. Mediante el
empleo de oximetria de pulso el 92% de los neonatos con circulacion dependiente
de ductus fueron diagnosticados previos al alta hospitalaria en comparacion con
un 72% en la otras regiones estudiadas que solo utilizaron el examen fisico
neonatal (p=0,0025), (22).

La oximetria de pulso permite detectar siete cardiopatias congénitas complejas
gue cursan con hipoxemia: sindrome de corazén izquierdo hipoplasico, atresia de
la vélvula pulmonar, tronco arterioso, conexiébn andémala total de venas
pulmonares, transposicion completa de grandes arterias, tetralogia de Fallot y

atresia de la valvula tricuspidea, (32).

La medicion de la oximetria de pulso es una practica realizable con un minimo de
tiempo, tiene un buen indice costo/beneficio. Siendo de mucha utilidad el aplicarlo
en grandes poblaciones, y principalmente en aquellas que presentan un bajo
indice de diagndstico prenatal mejorando el diagnéstico de enfermedad cardiaca

dependiente de ductus, previo al alta de maternidad, (38).

La oximetria de pulso en los recién nacidos a menudo puede identificar defectos
cardiacos de nacimiento graves antes de que presenten signos; es una prueba
sencilla que se realiza para determinar la cantidad de oxigeno que tiene en su
sangre. Los niveles bajos de oxigeno en la sangre pueden ser signo de un defecto

cardiaco de nacimiento grave, (22).
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IV.- JUSTIFICACION

La gravedad de las cardiopatias congénitas varia mucho en los lactantes: unos 2
a-3 de cada mil recién nacidos presenta una cardiopatia sintomética en el primer
afo de vida. El diagnostico se establece en la primera semana de vida en el 40-
50% de los pacientes. Cerca del 1 al 1,8 por 1000 nacidos vivos tienen circulacion
dependiente de ductus y necesitan la persistencia del conducto arterioso para

sobrevivir.

Cerca del 10 al 30 % de los nifios que mueren por causa de una enfermedad
cardiaca congénita no tienen diagnostico previo a la autopsia. En la Gltima década
aumento la proporcion de nifios dados de alta con enfermedad cardiaca congénita

sin diagnadstico.

Lo anterior no es aceptable, ya que actualmente existe el recurso del tamiz
cardiolégico que es la medicion de la oximetria de pulso como una practica
realizable con un minimo de tiempo y tiene un buen indice de costo/beneficio.
Siendo de mucha utilidad el aplicarlo en grandes poblaciones, y principalmente en
aquellas que presentan un bajo indice de diagndstico prenatal mejorando el
diagnéstico de enfermedad cardiaca dependiente de ductus, previo al alta de la

maternidad.

La oximetria de pulso en los recién nacidos a menudo puede identificar defectos
cardiacos de nacimiento graves antes de que presenten signos; es una prueba
sencilla que se realiza para determinar la cantidad de oxigeno que tienen en su

sangre.

La utilidad de este tamizaje es identificar a los neonatos con defectos estructurales
del corazén, por lo general asociados a hipoxia en el periodo neonatal que podrian
tener una morbilidad significativa o mortalidad temprana en la vida con el cierre del
conducto arterioso, por ello se justifica realizar una investigacion para identificar

gue tan util es el tamizaje cardiol6gico para detectar cardiopatia congénita.
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V.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si la oximetria de pulso es una prueba de tamizaje adecuada para la
deteccion temprana de cardiopatias congénitas en nifilos menores de 2 dias de

nacidos, en el servicio de pediatria del Hospital General de Pachuca.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la oximetria pre y pos ductalmente a los neonatos nacidos a
término sanos, para tamizar casos sospechosos de cardiopatia congénita.

2. Realizar la confirmacion diagnostica mediante ecocardiografia con sus
modalidades 2D, doppler y modo M, a los neonatos que resultaron positivos
en el tamizaje.

3. Establecer los niveles de saturacion en gran altitud (>1.500 msnm) en

neonatos sanos a término.
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VI.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas son todas las malformaciones cardiacas que estan
presentes en el momento del nacimiento y son secundarias a alteraciones en la
organogeénesis, desconociéndose en la gran mayoria de los casos los factores
causales (85-90%). Se estima una incidencia de cardiopatias congénitas de
8/1,000 nv; incidencia bastante constante a nivel mundial, independiente de
factores como raza, condicion socioeconémica o situacién geografica. Las
cardiopatias congénitas mayores tienen una prevalencia estimada de 4/1,000 nv,
entendiendo por tales a aquellas malformaciones complejas del corazén o de las
grandes arterias, y/o la presencia de anomalias estructurales que requieren de

una intervencién quirdrgica o cateterismo dentro de los primeros 6 meses de vida.

Por lo anterior, la deteccion de las cardiopatias congénitas en los neonatos debe

ser uno de los objetivos prioritarios a realizar.

Existen evidencias sélidas que demuestran la utilidad de realizar de manera
sistemética el tamiz que es una prueba de saturacion de oxigeno a todos los
recién nacidos aparentemente sanos después de 24 horas de nacido y antes de
48 horas; a esta prueba se le ha llamado “tamiz neonatal para cardiopatias
congénitas criticas” y sirve para detectar oportunamente anomalias cardiacas
estructurales congénitas que cursan con hipoxemia. Las cardiopatias criticas con
prondstico grave que pueden detectarse por este método son: sindrome de
corazén izquierdo hipoplasico, atresia congénita de la vélvula pulmonar, tronco
arterioso, conexion andémala total de las venas pulmonares, transposicion
completa de las grandes arterias, tetralogia de Fallot y atresia de la valvula
tricispide. Esta prueba se ha incorporado al conjunto obligatorio de pruebas para
el tamiz neonatal en muchos paises y su generalizacion a todo el mundo, parece

inminente.

El tamizaje con oximetria de pulso es una prueba simple y no dolorosa que mide

cuanto oxigeno existe en la sangre. También conocido como “pulse ox” en inglés.
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La prueba de la oximetria de pulso toma so6lo unos minutos para realizarse cuando

el bebé esta tranquilo, callado vy tibio.

La deteccidon temprana de cardiopatia congénita critica, después del nacimiento,
reducira el deterioro clinico y permitira el tratamiento oportuno de éstas en tanto
qgue el retraso en el diagndéstico implica mayor riesgo para el neonato en
desarrollar falla cardiaca o incluso la muerte. Por otro lado, los neonatos con
cardiopatia congénita experimentan un descenso en la trayectoria normal de

crecimiento y del neurodesarrollo.

La ecocardiografia se considera la prueba de oro para la identificacion de
cardiopatia congénita, sin embargo, tiene algunas limitaciones al ser una
herramienta de diagnostico costosa y de dificil acceso. El uso de la oximetria de
pulso como una herramienta costo — efectiva, tiene una sensibilidad para la
deteccidn de cardiopatia congénita critica del 76,5% y una especificidad del 99,9%

con una tasa de falsos positivos de 0,14%, (30).

Si bien, es cierto que este tamizaje se ha implementado en varios paises
alrededor del mundo, la mayoria de paises desarrollados con buenos resultados,
en México no existe informacion sobre su uso, de tal modo que consideramos que

este estudio seria de gran utilidad para valorar su eficiencia en la poblacién.

En la literatura médica se encuentra suficiente evidencia para comenzar con el
tamizaje de SaO2, pero se requiere de la realizacion de investigaciones para
corroborar si el tamizaje cardioldégico es una prueba que debe considerarse

rutinaria en el Hospital General de Pachuca.

15



VIl.- HIPOTESIS

La oximetria de pulso es una prueba de tamizaje que permite la deteccion
temprana de cardiopatias congénitas en nifios menores de 2 dias de nacidos

en el Hospital General de Pachuca.

16



Vill.- METODO

VIII.1. DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio fue transversal para la deteccion de cardiopatia congénita a través de

tamizaje cardioldgico con oximetria de pulso; descriptivo en cuanto que, se intentd
conocer si el tamizaje cardiolégico detectaba realmente la cardiopatia congénita
en neonatos, asi como de otros datos acerca de algunas caracteristicas
esenciales de los neonatos tales como: edad, peso, talla, género, semanas de
gestacion, antecedentes maternos y otros datos relacionados o no con la
cardiopatia congénita, asumiendo que la informacién recolectada no era conocida
en el hospital.

La recopilacion de los datos se realizd en una sola ocasion y sin seguimiento
posterior en cada paciente, obteniendo la informacion directa a través de los
registros médicos y los que arroj6 la deteccion y la confirmacion del
ecocardiograma.

VII.2. ANALISIS DE LA INFORMACION

Con base a las variables del estudio y previa codificacién, se disefi6 la base de
datos en el paquete Excel para obtener las frecuencias, se elaboraron los cuadros
de salida, asi como los gréaficos en funcion al tipo de escala y variable. Se
calcularon las medidas de tendencia central y las de dispersion para las variables
cuantitativas univariadas, y para las cualitativas se utilizaron porcentajes y cifras
absolutas comparando y jerarquizando los resultados para su interpretacion

clinica.

VIII. 3. UBICACION ESPACIO TEMPORAL

VII1.3.1. LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION
En el servicio de pediatria del Hospital General de Pachuca en el turno matutino.

VIIl.3.2. TIEMPO
De Junio de 2015 a Junio de 2016

VIII.3.3. PERSONA
Poblacién de 0 a 2 dias de nacidos de ambos sexos.
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VIlI.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

VIIl.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Neonatos que se encontraban en alojamiento conjunto, nacidos por via vaginal o

cesérea con diagnéstico de clinicamente sano.

A término de 37 a 41 semanas de gestacion basados en la fecha de udltima

menstruacion o Capurro, de menos de 2 dias de vida.

Pacientes cuyos representantes aceptaron la realizacion del tamiz cardiol6gico
neonatal y que contaron con el reporte de dicho estudio debidamente requisitado

en el expediente clinico.

VIIl.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Neonatos con patologia pulmonar, infecciosa, gastrointestinal, cardiaca o

cromosomopatias y sindromes dismaorficos y cualquier otra situacioén por la que no

se considero al recién nacido como sano.

Pacientes que de acuerdo a valoracion inicial por el servicio de pediatria se
trasladaron para su atencion a otro servicio, u otra institucion publica o privada.
VIIl.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes a quienes se les realizo el tamiz cardiologico pero que no contaron con
el reporte debidamente requisitado.

VIII.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DE

MUESTREO.
El tamafio de la muestra se determind a conveniencia, debido a que en los

antecedentes referidos en la literatura sobre el tema, las cardiopatias congénitas
tienen una baja frecuencia que oscila entre 4 — 8 por cada 1000 nacidos vivos, de
tal modo que la muestra consisti6 de 1000 pacientes ya que si la muestra era
menor, la posibilidad de encontrar pacientes con estas patologias seria poco
factible.

Los participantes del estudio fueron todos aquellos recién nacidos del area de
alojamiento conjunto a quienes se realiz6 el tamiz cardiolégico en el periodo
comprendido del mes de junio de 2015 al mes de junio de 2016 con un total de

1000 pacientes.
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VI11.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables Definicion Definicion Escala de | Fuente
conceptual operacional medicién

Saturacion Cantidad de | Porcentaje de | Cuantitativ | Hoja de estudio

de oxigeno oxigeno ;?g;aghécrt‘al Pre | a piloto para
trasportado tamizaje
por la
hemoglobina
en la sangre.

Edad ARos Tiempo en | Cuantitativ | Hoja de estudio
cumplidos afilos que una|a piloto para
desde el | persona ha tamizaje
nacimiento vivido  desde
de un | que nacio
individuo

Sexo Caracteristic | Percepcion gue | Cualitativa | Hoja de estudio
as bioldgicas | tiene el | Dicotomica | piloto para
de un | entrevistado 1.- Hombre | tamizaje
individuo con respecto a | 2.- Mujer
que lo | la pertenencia
clasifica a ser hombre o
como mujer
hombre 0
mujer

Edad Tiempo Semanas Hoja de estudio

gestacional transcurrido 32222%13 de piloto para

(a término) desde la tamizaje
concepcion
hasta el
parto.
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Peso Parametro En gramos Cuantitativ | Hoja de estudio
nacimiento cuantitativo a piloto para
tomado al tamizaje
nacimiento
gue indica la
fuerza
gravitacional
Tipo de parto | Forma  por | Vaginal o | Cualitativa | Hoja de estudio
medio de la cesarea piloto para
cual se tamizaje
termina el
embarazo.

VII.7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
El tamizaje ha sido realizado en el servicio de alojamiento conjunto, por 3 médicos

asignados por el servicio de pediatria (Eliganty Bahena Martinez, Mariana Pérez
Coria, Victor Candido Arthur Vazquez, quienes recibieron capacitacién para la

realizacion de dicha prueba.

Se registraron y captaron los resultados del tamiz en el formato diseiiado para el
estudio titulado “Estudio piloto para tamizaje, diagndstico oportuno y tratamiento
de cardiopatias congénitas criticas en la poblacion abierta del estado de Hidalgo”

el cual se encuentra como anexo 1.

Toma de la saturacion de oxigeno en los pacientes seleccionados que cumplieron

con los criterios de inclusion, en el periodo de Junio de 2015 a Junio de 2016.

Oximetria de pulso: Se midi6 la SaO2 a los neonatos seleccionados en sus
primeras 48hrs de vida, para que no se vieran afectados por la transicion desde la

vida fetal a la neonatal y por el cierre del conducto arterioso
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Se tom¢ la saturacién pre ductal a nivel de la extremidad superior derecha en la
palma de la mano y pos ductal a nivel de la extremidad inferior izquierda en la

planta del pie.

El valor que se tomd en cuenta fue aquel que se mostré una vez que la forma de
la onda de pletismografia del oximetro fue estable, los niveles de saturacion se

registraron después de 30 segundos de obtener una adecuada forma de onda.

El neonato durante la toma de la saturacion se mantuvo en posicién supina, alerta,
tranquilo, sin llorar y sin recibir alimentacién, para reducir la probabilidad de
saturaciones de oxigeno bajos causados por hipoventilacion en el suefio profundo

o errores en la toma.

Se utilizd6 un monitor de signos vitales con aplicacion del método de oximetria de
pulso, que midio los diferentes espectros de absorcion de la Hb reducida y
oxihemoglobina

Para el registro de los valores de saturacion: a) Un tamizaje negativo se definio
cuando la saturacion fue = 95% en cada extremidad o cuando existi6 una

diferencia de < 3% entre la saturacion pre y pos ductal.

Un tamizaje positivo se considerd cuando el neonato saturé de 90-94%; o si existid
una diferencia de > 3% en la saturacion pre y pos ductal en 2 medidas, cada una

separada por 1 hora.

Un tamizaje positivo inmediato se considerd cuando la saturacion fue < 90% en

mano derecha o pie o 3 pruebas de deteccion positivas repetidas.

A los neonatos con tamizaje positivo o0 positivo inmediato se les realizé un
ecocardiograma por un especialista en cardiologia pediatrica, para confirmar la
presencia 0 no de cardiopatia congénita, refiriéendose a los pacientes para dicho

estudio al Hospital del Nifio DIF de Hidalgo.
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Se consideraron como cardiopatia congénitas criticas a: Sindrome de corazén
izquierdo hipoplasico, Atresia pulmonar, Tetralogia de Fallot, Retorno andémalo
total de las venas pulmonares, Transposicion de grandes arterias, Atresia
tricispidea, Tronco arterioso, Coartacion severa de la aorta, Estenosis aortica o

Interrupcién del arco adrtico.

Cada tamizaje fue documentado en el formato seleccionado para recabar toda la

informacion que aporto6 dicha prueba y fue archivado.

A su vez, se elabord una base de datos en el software Excel con la informaciéon

recabada para facilitar la busqueda de informacion en caso necesario.
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IX.- MARCO TEORICO

Las cardiopatias congénitas constituyen la clase anatémica mas comun de
defectos al nacimiento y una de las principales causas de mortalidad infantil. Este
término se utiliza para describir las alteraciones del corazon y los grandes vasos
gue existen antes del nacimiento. La mayoria de estos procesos se deben a una
embriogénesis defectuosa durante la semana 3 y 8 del embarazo, cuando se

desarrollan las principales estructuras cardiovasculares, (1).

Las alteraciones mas graves, pueden ser incompatibles con la vida, pero hay otras
gue aparecen en nacidos vivos. Algunas producen manifestaciones poco después

de nacer, relacionadas a menudo con el paso de la circulacién fetal a la postnatal,

().

El avance médico y quirargico logrado en las ultimas dos décadas en relacion con
el diagnostico y tratamiento de las cardiopatias congénitas ha salvado muchas
vidas, el ultrasonido diagnéstico del corazén o ecocardiografia ha permitido
identificar las estructuras cardiovasculares normales y anormales en el feto,
cobrando gran importancia en la deteccion prenatal de las cardiopatias
congénitas, tanto para la interrupcion del embarazo en las complejas, como para
la atencién especializada en las viables. La mayoria de estas cardiopatias
congénitas son susceptibles actualmente de reparacién quirdrgica con buenos
resultados, pero aun quedan muchas dolencias, incapacidades y limitaciones por

esta causa, por lo que es mejor prevenirlas que corregirlas después que ocurren.

La prevencion primaria de las cardiopatias congénitas esta dirigida a atenuar o
eliminar cuando sea factible aquellos factores que se consideren asociados con la
ocurrencia de laenfermedad, que actien como factores condicionantes o
predisponentes para facilitar la aparicién de la enfermedad, al interactuar con otros

factores que quizas por si solos no son capaces de predecirla, (3).

23



En Estados Unidos de América las enfermedades cardiacas congénitas aparecen
en 8 x 1 000 nacidos vivos. En Francia se producen al afio 4 000 cardiopatias

congénitas que representan de 6 a 7 por cada 1 000 nacidos vivos, (4).

Al igual que el resto de las malformaciones congeénitas, las cardiopatias se deben
a la interaccion de factores genéticos predisponentes, presentes desde la
concepcion con factores desencadenantes ambientales, que determinan el

desarrollo de la malformacion, (5).

La separacion del componente genético y la comprension a cabalidad de su
influencia en la patogénesis de las cardiopatias congénitas es uno de los retos de

la Genética Médica en las proximas décadas.

Recientemente se han identificado algunos genes responsables de cardiopatias
congénitas, asociados a otros desordenes clinicos, lo que provee de punto de
partida para el andlisis genético del desarrollo del coraz6n humano. Estudios
preclinicos, estan ayudando también a comprender el modelo genético de la

organogeénesis del corazon, (6).

Estudios sobre Genética Epidemiologica de las cardiopatias congénitas han
demostrado que la incidencia en familiares de primer grado es de 6,9 % con una
heredabilidad del 66,3 % vy la incidencia en familiares de segundo grado es de 1,7
% con una heredabilidad del 38%. El promedio de heredabilidad entre familiares
de primer y segundo grado es de 65,5 %, lo que nos habla del importante papel

del factor genético en la patogénesis de esta enfermedad, (6)

En la actualidad, algunas cardiopatias congénitas se detectan en forma prenatal
con ultrasonido o mediante la exploracion fisica neonatal completa y acuciosa; sin
embargo, muchos recién nacidos son egresados del cunero sin diagnostico, lo que
los pone en riesgo de gran discapacidad o de muerte, esto podria evitarse al
detectarse en forma temprana con el tamiz neonatal cardiolégico el cual se basa
en la medicién de la oximetria de pulso que es una técnica no invasiva que mide

la saturacion de oxigeno como un reflejo de la hipoxemia,(32).
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La saturacion de oxigeno: Los glébulos rojos contienen hemoglobina.

Una molécula de hemoglobina puede transportar hasta cuatro moléculas de
oxigeno luego de lo cual se dice que esta “saturada” con oxigeno. Si todos los
lugares de unién con la hemoglobina estan transportando oxigeno, se dice que la
hemoglobina tiene una saturacién de 100%. Un individuo sano con pulmones
normales, respirando aire a nivel del mar, tendra una saturacion de sangre arterial
de 95-100%,(8)

El oximetro de pulso consiste en un monitor, la pantalla y un sensor que detecta el
pulso, continuamente mide el nivel de saturacion de oxigeno de la hemoglobina en

la sangre arterial, (8)

Para el tamiz neonatal se debe utilizar un oximetro de pulso especial, que resiste
el movimiento; se realizan las determinaciones con sensores colocados en la
mano derecha y uno de los pies (cualquiera de los dos) del recién nacido. La
prueba suele durar diez minutos. La poblacién que se estudia es la de nifios
mayores de 24 horas de vida extrauterina, pero menores de 48hrs, (32).

El tamiz cardiologico es normal cuando la saturacion de oxigeno es mayor de 95%
en la mano o el pie y la diferencia entre la saturacién de la mano y el pie es menor
o igual a 3%. Cuando la prueba es dudosa o anormal, se repite en dos ocasiones,
con diferencia de una hora cada una. Si la saturacién de oxigeno contindia siendo
menor de 90% o esta entre 90 y 95% y la diferencia entre las mediciones del pie y
de la mano es mayor de 3%, el tamiz se considera anormal, en cuyo caso el nifio

debe ser referido al Servicio de Cardiologia Pediatrica, (32).

Es importante sefialar que los RN con pruebas anormales de saturacion de
oxigeno, no necesariamente tienen una cardiopatia congénita compleja, ya que
hay otras patologias que también pueden cursar con hipoxemia por ejemplo,
sufrimiento respiratorio agudo y la hipertension pulmonar por persistencia del

patrén pulmonar fetal, entre otras, (32).
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X.- ANALISIS

Grafica No 1.- Distribucién segun la hora de nacimiento por sexo de junio de
2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Distribucion segun la hora de nacimiento por sexo.- Se observé que la mayoria de los
nacimientos ocurrieron entre las 9 a las 11 horas, en el 18.62 % de la muestra

analizada en los hombres, mientras que en las mujeres fue el 18.15 %.
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Grafica No 2.- Distribucién del peso al nacimiento por sexo de junio de 2015 a

junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Distribucion segun peso al nacimiento por sexo.- La mayor concentracion se

tiene para los hombres en el rango de 3 a 3.4 Kg, representando el 42.56 %

sobre la muestra, mientras que en las mujeres fue del 35.71 %.
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Cuadro No 1.- Indicadores del peso (Kg), segun sexo de junio de 2015 a junio

de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Indicadores Masc | Fem Total
Media 3.04 2.95 2.99
Desviacion estandar 0.45 0.46 0.46
Coeficiente de variacion 14.80 | 15.59 | 15.38
Mediana 3.08 2.94 3.0
Peso maximo 4.45 4.55 4.55
Peso minimo 1.90 | 1.725 1.65

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Indicadores del peso (Kg), segun sexo.- Al resumir la serie del peso de los

productos de la concepcién, se observd que los promedios e incluso la

mediana, segun el sexo son homogéneos y con una dispersiéon minima, por

lo que la serie en general puede resumirse en el intervalo de 2.14 - 3.94 Kg

en los varones, y 2.03 - 3.87 Kg en las mujeres.
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Grafica No 3.- Distribucion segun sexo de junio de 2015 a junio de 2016 en el
servicio de alojamiento conjunto
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Fuente Hoja de recoleccion de datos
Distribucion segun sexo.- En relacion a la variable sexo, se observé que los

porcentajes, tanto de varones como de mujeres son practicamente similares,

con solo el 1 % de diferencia a favor del sexo masculino.
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Gréfica No 4.- Distribucién segun talla (cms) al nacimiento por sexo de junio de

2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto
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Fuente: hoja de recoleccion de datos

Distribucion segun la talla (cm) al nacimiento por sexo.- La mayor
concentracion se tiene para los hombres en el rango de 50 a 54 cm,

representando el 52.35 % sobre la muestra.
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Cuadro No 2.- Indicadores de talla (cms), segun sexo de junio de 2015 a junio

de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Indicadores Masc | Fem Total
Media 49.68 | 49.18 | 49.40
Desviacion estandar 2.98 3.16 3.38
Coeficiente de variacion 6.00 6.43 6.84
Mediana 50 49 50
Talla maxima 60 58 60
Talla minima 40 38 38

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Indicadores de la talla (cm), segun sexo.- Al resumir la serie de la talla de

los productos de la concepcion, se observo que los promedios e incluso la

mediana al igual que la variable peso, segun el sexo son homogéneos y con

una dispersién minima, por lo que la serie en general puede resumirse en el

intervalo de 43.72-55.64 cm en los varones, y 42.86-55.50 cm en las

mujeres
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Grafica No 5.- Distribucién por semanas de gestacidén segun el sexo del

producto de la concepcion de junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de

alojamiento conjunto
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Fuente: hoja de recoleccion de datos
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40

Distribucién por semanas de gestacién segun el sexo del producto de la

concepcion.- En relacion a ésta variable se tiene que, la mayor concentracion

se tiene para los hombres en la semana 40 de gestacion, significando el 34.51

% sobre su muestra.
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Cuadro No 3.- Indicadores de las semanas de gestacion segun sexo del

producto de la concepcion

Indicadores Masc | Fem Total
Media 38.96 | 38.97 | 38.96
Desviacion estandar 1.31 1.46 1.38
Coeficiente de variacion 3.36 3.75 3.54
Mediana 39 39 39
Talla maxima 42 42 42
Talla minima 35 34 34

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Indicadores de las semanas de gestacion segun sexo.- Al resumir la serie
de las semanas de gestacion de acuerdo al sexo de los productos de la
concepcion, se observdé que los promedios e incluso la mediana son
también homogéneos y con una dispersién minima, por lo que la serie en
general puede resumirse en el intervalo de 36.34-41.58 semanas en los

varones, y 36.05-41.89 semanas en las mujeres.
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Cuadro No 4.- Distribucion segun antecedentes obstétricos y otros de la madre
segun el producto de la concepcién del sexo masculino de junio de 2015 a

junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Antecedentes Masculino

No %
Amenaza de aborto 14 2.75
Amenaza de aborto e hipertension 1 0.20
Amenaza de parto pre término 2 0.39
Diabetes gestacional 3 0.58
Hipertension gestacional 1 0.20
Insuficiencia renal + pre eclampsia 1 0.20
Infeccion de vias urinarias 1 0.20
Pre eclampsia + paladar hendido 1 0.20
Pre eclampsia 6 1.17
Sin antecedentes 480 94.11
Total 510 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Distribucion segun antecedentes obstétricos y otros de la madre segun el producto
de la concepcion del sexo masculino.- Al respecto, se tiene que el principal
antecedente en la madre con producto masculino, es la amenaza de aborto,

representando el 2.75 % sobre su muestra.
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Cuadro No 5.- Distribucién segun antecedentes obstétricos y otros de la madre
segun el producto de la concepcién del sexo femenino de junio de 2015 a junio

de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Antecedentes Femenino

No %
Amenaza de aborto 8 1.63
Amenaza de parto pre término 2 0.41
Diabetes gestacional 4 0.83
Diabetes mellitus tipo 2 1 0.20
Diabetes mellitus tipo 2 + hipertension 1 0.20
Hemorragia sin especificacion 1 0.20
Hidrocefalia congénita 1 0.20
Hipertension arterial 2 0.41
Hipotiroiditis 1 0.20
Infeccion de vias urinarias 1 0.20
Madre con sindrome de Help 1 0.20
Pre eclampsia 7 1.44
Microftalmia 1 0.20
Oligohidramnios 2 0.41
Placenta previa 1 0.20
Sin antecedentes 456 93.07
Total 490 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Distribucién segun antecedentes obstétricos y otros de la madre segun el producto
de la concepcion del sexo femenino.- Al respecto, se tiene que al igual que en los
varones como principal antecedente en la madre con producto femenino, es la

amenaza de aborto, representando el 1.63 % sobre la muestra.
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Cuadro No 6.- Distribucion segun la via de nacimiento de acuerdo al sexo del

producto de la concepcion de junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de

alojamiento conjunto

Sexo:
Via de nacimiento Masculino Femenino Total
No % No % No %
Cesarea 265 | 51.96 | 271 | 55.31 | 536 | 53.60
Vaginal 245 | 48.04 | 219 | 44.69 | 464 | 46.40
Total 510 | 100.0 | 490 | 100.0 | 1000 | 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Distribucién segun la via de nacimiento de acuerdo al sexo del producto de la

concepcion.- Las cifras observadas tanto en los productos de la concepcion de

varones y mujeres son elevados para las cesareas, significando el 51.96 %

para los hombres y el 55.31 % para las mujeres.
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Cuadro No 7.- Distribucién segun tamizaje en mano derecha, y cantidad de
saturacion de oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion

de junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Sexo:
Saturacion de oxigeno Masculino Femenino Total

No % No % No %
70 1 0.20 0 0.0 1 0.1
75 1 0.20 0 0.0 1 0.1
78 1 0.20 0 0.0 1 0.1
86 0 0.0 1 0.20 1 0.1
87 1 0.20 0 0.0 1 0.1
90 1 0.20 0 0.0 1 0.1
92 0 0.0 1 0.20 1 0.1
94.6 1 0.20 1 0.20 2 0.2
95 153 | 30.00 | 153 | 31.22 | 306 | 30.6
96 169 |33.13| 190 | 38.79 | 359 | 35.9
97 111 | 21.75| 74 |15.10| 185 | 185
98 48 | 941 | 51 |10.41| 99 9.9
99 20 | 392 | 19 | 3.88 | 39 3.9
100 3 0.59 0 0.0 3 0.3

510 |100.0 | 490 | 100.0 | 1000 | 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Distribucién segun tamizaje en mano derecha, y cantidad de saturacién de
oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion.- La
saturacion de oxigeno que present6 la mayor frecuencia en los varones fue
96, significando el 33.13 % sobre la muestra, mientras que en las mujeres
fue el 38.79. En general para la muestra total el rango de saturacién mayor
es entre 95 y 97, representando el 85 %. De acuerdo a la literatura médica,
solo el 1.9 % de la muestra analizada presento cifras inferiores a 95, lo cual

es considerado como anormal.
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Cuadro No 8.- Indicadores de tamizaje en mano derecha, y cantidad de
saturacion de oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion

de junio de 2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Indicadores Masc | Fem Total
Media 96.12 | 96.17 | 96.14
Desviaciéon estandar 2.11 1.23 1.73
Coeficiente de variacion 2.20 1.28 1.80
Mediana 96 96 96
Cantidad maxima 100 99 100
Cantidad minima 70 86 70

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Indicadores de tamizaje en mano derecha, y cantidad de saturacion de oxigeno
(%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion.- Al resumir la serie de
acuerdo al sexo de los productos de la concepcion, se observo que los
promedios e incluso la mediana son también homogéneos y con una dispersion
minima, por lo que la serie en general puede resumirse en el intervalo de

91.90-100 en los varones, y 93.71-98.63 en las mujeres.
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Cuadro No 9.- Distribucién segun tamizaje en el pie, y cantidad de saturacién
de oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcion de junio de

2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto

Sexo:
Saturacion de oxigeno Masculino Femenino Total

No % No % No %
68 1 0.20 0 0.0 1 0.1
70 0 0.0 1 0.20 1 0.1
80 1 0.20 0 0.0 1 0.1
81 1 0.20 0 0.0 1 0.1
86 1 0.20 0 0.0 1 0.1
89 1 0.20 0 0.0 1 0.1
90 1 0.20 1 0.20 2 0.2
93 0 0.0 1 0.20 1 0.1
94 0 0.0 0 0.0 0 0.0
95 58 |11.36| 81 |16.54| 139 | 13.9
96 199 [39.01| 172 |35.10| 371 | 37.1
97 116 |22.74 | 113 | 23.07 | 229 | 22.9
98 81 |1588| 74 |15.10| 155 | 155
99 34 | 667 | 30 | 6.12 | 64 6.4
100 16 | 3.14 | 17 | 3.47 | 33 3.3

510 |100.0 | 490 | 100.0 | 1000 | 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Distribucién segun tamizaje en el pie, y cantidad de saturaciéon de oxigeno
(%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcién.- La saturacion de
oxigeno que presentd la mayor frecuencia en los varones fue 96,
significando el 39.01 % sobre su muestra, mientras que en las mujeres fue
el 35.10 En general para la muestra total el rango de saturacién mayor es
entre 95 y 98, representando el 89.4 %. De acuerdo a la literatura médica,
solo el 0.9% de la muestra analizada present6 cifras inferiores a 95, lo cual

es considerado como anormal.
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Cuadro No 10.- Indicadores de tamizaje en el pie, y cantidad de saturacion

de oxigeno (%) de acuerdo al sexo del producto de la concepcién de junio

de 2015 a junio de 2016 en el servicio de alojamiento conjunto.

Indicadores Masc | Fem Total
Media 96.63 | 96.66 | 96.64
Desviacion estandar 2.13 1.79 1.97
Coeficiente de variacion 2.20 1.85 2.04
Mediana 96 96 96
Cantidad maxima 100 100 100
Cantidad minima 68 70 70

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Indicadores de tamizaje en el pie, y cantidad de saturacion de oxigeno (%) de

acuerdo al sexo del producto de la concepcion.- Al resumir la serie de acuerdo

al sexo de los productos de la concepcién, se observé que los promedios e

incluso la mediana son también homogéneos y con una dispersion minima, por

lo que la serie en general puede resumirse en el intervalo de 92.37-100 en los

varones, y 93.08-100 en las mujeres.
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Del total de la muestra analizada consistente en 1000 nifios y nifias de
poblacién abierta del Estado de Hidalgo, a los que se les realizdé tamizaje
cardiologico, 10 pacientes presentaron una prueba de tamizaje con oximetria
positiva, los 10 pacientes fueron referidos al Hospital del nifio DIF de Hidalgo,
para realizacion de ecocardiograma por el cardiélogo pediatra Enrique
Medecigo Castelan

El resultado del ecocardiograma positivo a cardiopatia en los neonatos referidos

por tamiz cardiolégico positivo se presenta en el siguiente cuadro:

Resultado del ecocardiograma Numero

Persistencia del conducto arterioso /Comunicacion 2

interventricular

Atresia Tricuspidea 1
Hipertrofia del ventriculo derecho/ Atresia 1
tricuspidea

Como podra observarse, en el 40 % de los pacientes con resultado positivo
del tamiz cardiol6gico que fueron referidos al cardiélogo, se confirmé la
presencia de cardiopatia congénita a través del ecocardiograma y de estos

el 20% fue diagnosticado con una cardiopatia congénita compleja.
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XI.- DISCUSION

Se realiz6 un tamiz cardiologico a 1000 recién nacidos del servicio de alojamiento
conjunto en el Hospital General de Pachuca, resultando con tamizaje negativo el
99% de la poblacién (990 RN) y encontrdndose con tamizaje positivo al 1% (10
RN).

La totalidad de los casos positivos fue referido para la realizacién del
ecocardiograma, lograndose confirmar la presencia de cardiopatia congénita en el
0.4% de los neonatos (4 RN), cifra que se encuentra dentro de lo esperado de

acuerdo a la literatura revisada.

En cuanto a los resultados obtenidos al realizar este estudio se puede decir que la
oximetria de pulso es una prueba confiable para la deteccion de cardiopatias
congénitas, sin embargo, tiene la limitante de que sélo permite detectar las
cardiopatias que dentro de sus manifestaciones clinicas cursan con desaturacion,

esto de acuerdo a lo encontrado en otros estudios (23).

Por otra parte en nuestro estudio no estuvo implicado el factor genético, ya que los
pacientes detectados no tenian familiares ni de primer ni de segundo grado con

cardiopatias diagnosticadas, tal como lo plantea Wilson (6).

Asi mismo, no se contd con el antecedente de reportes de ultrasonido prenatal con
el diagnéstico probable de cardiopatia congénita en ninguno de nuestros pacientes
con tamizaje positivo, por lo que para nuestro medio no parece ser esta un método
adecuado para la deteccion de cardiopatias tal como lo comenta Marcela Vela en
su estudio (32).

42



XIl. CONCLUSIONES

1.- La oximetria de pulso es una prueba confiable para la deteccion de

cardiopatias congénitas en neonatos de menos de 48 horas de vida.

2.- De los 1000 neonatos evaluados mediante tamizaje con oximetria de pulso se

confirmd la presencia de cardiopatia en el 0.4% del grupo de estudio evaluado.

3.-Las cardiopatias que se encontraron mediante ecocardiografia como prueba
diagndstica confirmatoria fueron: Persistencia del Conducto
Arterioso/Comunicacion Interventricular, Hipertrofia del Ventriculo derecho, Atresia

Tricuspidea.

4.- La realizacion del tamiz cardiolégico en alojamiento conjunto disminuye el
riesgo de egresar a domicilio neonatos con una cardiopatia congénita no
detectada, sin embargo, esta prueba no siempre se relaciona con defectos
cardiacos estructurales, ya que se puede presentar una oximetria positiva en otras
patologias que no sean de origen cardiovascular tal como ocurrié en los pacientes

falsos positivos.

4.-En el estudio realizado las cardiopatias congénitas aparecieron en el 0.4%
(4/1000) de los neonatos evaluados, cumpliendo con la proporcién esperada de
cardiopatias congénitas en recién nacidos vivos de 4 a 8 por cada 1000 segun la

literatura revisada.
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XIll.- RECOMENDACIONES

Concientizar a las autoridades encargadas de compras y suministros
hospitalarios, de la importancia de solicitar recursos econémicos al jefe
inmediato superior, que permitan la obtencibn de oximetros de pulso,
exclusivos para el servicio de alojamiento conjunto, para hacer el cribado
neonatal y lograr que se aborde la continuidad de realizar el tamiz
cardiolégico, esto a la par del examen médico de rutina en recién nacidos
previo al alta hospitalaria, ya que uno de los factores por lo que no se

realiza esta prueba de modo rutinario es por la falta de oximetros.

Difundir los resultados de esta investigacion al personal médico y de

enfermeria del servicio de pediatria del Hospital General de Pachuca.

Capacitar a médicos y enfermeras del servicio de pediatria del Hospital

General de Pachuca sobre como realizar e interpretar el tamiz cardiolégico.

Realizar de manera rutinaria el tamiz cardiolégico en el area de alojamiento

conjunto.
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XV.- ANEXOS (ANEXO 1)
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