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RESUMEN

Objetivo: determinar la saturacion pre y postductal en recién nacidos a término
del Hospital José Carrasco Arteaga, julio 2017—junio 2018.

Metodologia: estudio cuantitativo, descriptivo y transversal en el que se midio
la saturacion pre y postductal a los recién nacidos a término aparentemente
sanos ingresados en el servicio de alojamiento conjunto entre las 24 a 48
horas. A los recién nacidos con tamizaje positivo se les realiz6 ecocardiograma
para la confirmacion de cardiopatia congénita critica. Se utilizdé frecuencias

absolutas y relativas; medidas de tendencia central, dispersion y posicion.

Resultados: se tamizé a 1262 recién nacidos. En Cuenca, ciudad situada a
2550msnm, la saturacion preductal y postductal en recién nacidos a término
sanos, no mostro una distribucion normal; la mediana de la preductal fue 95,9%
(Rango intercuartil 2,1) y de la postductal 96,0% (Rango intercuartil 2,1).
18 (1,4%) casos fueron positivos. Se confirmaron con ecocardiograma 2
(0,001%) casos con cardiopatia congénita acianotizante, Conducto Arterioso

Persistente y Comunicacién Interauricular.

Conclusiones: no se encontraron cardiopatias congénitas criticas, sin
embargo, medir la saturacion preductal y postductal entre las 24 a 48 horas de
vida permitié identificar precozmente cardiopatias congénitas acianotizantes

gue fueron confirmadas por ecocardiograma.

Palabras clave: Pulsioximetria. Tamizaje. Cardiopatia congénita. Recién

nacido.
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ABSTRACT

Objective: to determine the pre and postductal saturation to the early detection
of congenital heart diseases in term newborns at José Carrasco Arteaga
Hospital, july 2017—june 2018.

Methodology: quantitative, descriptive and cross-sectional study at which pre
and postductal saturation were measured in healthy term newborns admitted to
the joint housing service, who met the screening criteria. The measurement was
made between 24 to 48 hours of life. Newborns with positive screening
underwent an echocardiogram to confirm critical congenital heart disease.
Absolute and relative frequencies were used; measures of central tendency,

dispersion and position.

Results: 1262 newborns were screened. In Cuenca at 2550 meters amsl,
preductal and postductal saturation in healthy term infants did not show a
normal distribution; the median of the preductal was 95.9% (Interquartile range
2.1) and of the postductal 96.0% (Interquartile range 2.1). 18 (1.4%) cases were
positive for the test. Echocardiogram confirmed 2 (0.001%) cases with
acyanotic congenital heart defects, Persistent Arterial Duct and Interauricular

Communication.

Conclusions: critical congenital cardiopathies were not found, however, the
measurement of preductal and postductal saturation from 24 to 48 hours of life
allowed the early identification of congenital heart diseases that were confirmed
by echocardiography.

Key words: Pulse oximetry. Screening. Congenital cardiopathy. Newborn.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones mayores mas comunes
que se presentan al nacimiento. (1) A nivel mundial, ocurren con una
incidencia cercana al 1% (9 de cada 1000 recién nacidos vivos) de los cuales,
casi el 50% de los casos son diagnosticados durante la primera semana de
vida y de éstos alrededor del 25% tiene una cardiopatia congénita critica (CCC)
que requiere intervencion quirargica o cateterismo dentro del primer afio de
vida. (2)(3)(4)

Desafortunadamente, el diagnéstico de una CCC durante los primeros dias de
vida a menudo se retrasa, lo que incrementa las tasas morbimortalidad
neonatal. Incluso con el examen fisico de rutina realizado dentro de las
primeras 24 horas posteriores al nacimiento, entre el 13 a 55% de los recién
nacidos con CCC pueden egresar del hospital sin ser diagnosticados. (5)

En el 2011, el Comité de Enfermedades Hereditarias en Neonatos e Infantes
(SACHDNC) de los EEUU respaldada por la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y la Asociacion Americana del Corazon (AHA), recomendd oficialmente
el uso de la pulsioximetria en el tamizaje neonatal de rutina para detectar
oportunamente los defectos cardiacos estructurales asociados a hipoxemia en
los recién nacidos. (1)(6)(7) La sensibilidad de la pulsioximetria es de 76,5% y
su especificidad es de 99,9% para la deteccion de CCC, con un indice de
falsos positivos mas bajos si se realiza después de las 24 horas de vida, por lo
que se recomienda tamizar a todos los neonatos asintomaticos antes del
egreso de la maternidad. (4)(7)(8)

Tras cuantiosos estudios realizados durante mas de una década sobre el uso
de la pulsioximetria en la deteccion precoz de CCC, actualmente esta prueba
esta ampliamente recomendada como parte del tamizaje neonatal previo al alta
en recién nacidos asintomaticos, sin embargo, aun se espera que esta prueba

se protocolice a nivel mundial y llegue a nuestro pais como politica sanitaria, al
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estar ampliamente demostrado que se trata de un método no invasivo, Util y de

bajo costo para la deteccion precoz de CCC.

El uso rutinario de la pulsioximetria como parte del tamizaje neonatal
obligatorio previo al egreso hospitalario, mejoraria la deteccién de cardiopatias
congeénitas criticas, principalmente de las ductus dependiente, favoreciendo el
tratamiento oportuno, y con ello la supervivencia y la calidad de vida de los

recién nacidos que las adolecen.
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1.2 JUSTIFICACION

La determinacion de la saturacion de oxigeno pre y postductal en neonatos
asintomaticos mediante la pulsioximetria, permite la detecciéon temprana de
cardiopatias congénitas criticas como lo reporta un gran nimero de estudios
desarrollados en paises del primer mundo, principalmente en ciudades a nivel
del mar y a mediana altitud. Sin embargo, existe un déficit de estudios respecto
al uso de la pulsioximetria en la deteccion precoz de cardiopatias congénitas
en ciudades de gran altitud como lo son la mayoria de localidades de la sierra
ecuatoriana, por ejemplo, la ciudad de Cuenca (provincia del Azuay) a 2550
msnm, considerada la tercera ciudad mas poblada del pais.

Este estudio pretende determinar los valores de saturacién preductal y
postductal de los recién nacidos a término aparentemente sanos de nuestra
localidad e identificar casos de cardiopatias congénitas criticas de forma
temprana mediante el uso de la pulsioximetria como método fécil, rapido y poco

costoso.

Se socializara los resultados con las autoridades del Hospital José Carrasco
Arteaga y el personal sanitario, se publicara el estudio en la revista de la
facultad, siendo los pacientes los principales beneficiarios del conocimiento que

se genere.
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CAPITULO Il
2.1 MARCO TEORICO
CARDIOPATIA CONGENITA (CC) (CIE 10 Q20)
2.1.1 DEFINICIONES

Cardiopatia congénita: es la anomalia en la estructura del corazén o de los
grandes vasos consecuencia de alteraciones en el desarrollo cardiaco del
embridn que se originan entre la tercera y décima semana de gestacion, puede

ser diagnosticada prenatalmente o luego del nacimiento. (9)

Cardiopatia congénita critica: es un defecto cardiaco congénito que requiere
intervencion quirdrgica o cateterismo durante el primer afio de vida. Los recién
nacidos (RN) no diagnosticados oportunamente, tienen alto riesgo de fallecer

en las primeras semanas de vida. (1)(6)(9)(10)

Pulsioximetria: es una herramienta no invasiva que mide el porcentaje de
saturacion de oxigeno (SO2) en la sangre arterial pulsatii mediante la
colocaciéon de un sensor en la piel (por ejemplo en un dedo, en RN en la mano
y/o pie). El pulsioximetro proyecta luz en dos longitudes de onda distintas, roja
(660 nm) e infrarroja (940 nm) que son captadas por la oxihemoglobina y la
desoxihemoglobina respectivamente, y el porcentaje de SO2 obtenido es el
resultado del cociente entre ambas. La pulsioximetria es sencilla, no invasiva, y
razonablemente confiable, denominada por algunos autores como el “5° signo
vital”. (11)(12)(13)

Saturacion preductal: es el reflejo de la oxigenacion de la aorta ascendente
que irriga el cerebro, las arterias coronarias, el corazén (mitad superior del
cuerpo), y es registrada en el miembro superior derecho mediante la

pulsioximetria. (14)

@ R R}E}RSTf iR e e R i ———————
= ]

Maria Cecilia Garcia Cuzco
13



ég)i Universidad de Cuenca

Saturacion postductal: es el reflejo de la oxigenacién de la aorta descendente
que irriga la mitad inferior del cuerpo, y es registrada en cualquiera de los

miembros inferiores mediante la pulsioximetria. (14)
2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Las cardiopatias congénitas (CC) a nivel mundial ocurren con una incidencia de
aproximadamente 1%, son responsables del 6 a 8% de las muertes de nifios
menores a 1 afio y del 24% por defectos de nacimiento. (1)(9) En EEUU se
estima una incidencia de cardiopatias congénitas en recién nacidos vivos del
0,6-0,8%, es decir, que cada afio nacen 25000 a 35000 nifios con cardiopatia
congénita. Algunos informes sefialan una incidencia de hasta 1,2% asociada
probablemente con la aparicion de formas de CC de menor importancia que se
resuelven espontaneamente y son identificadas de forma temprana gracias al

avance de las herramientas diagnosticas. (9)

La cardiopatia congénita mas frecuente es la comunicacion interventricular
(CIV) con 2,62/1000 nacidos vivos, le sigue la comunicacién interauricular (CIA)
con 1,64/1000 y el conducto arterioso persistente (PCA), con 0,87/1000. (15)

En el 2017, las malformaciones congénitas constituyeron la segunda causa de
mortalidad infantil con 25,9% en nuestro pais. De acuerdo a la literatura
mundial 9 de cada 1000 recién nacidos vivos presentard una malformacion
cardiaca; en el 2017, en Ecuador se registraron 288123 nacimientos, por lo que
solo en ese afio habria 2593 cardiépatas aproximadamente, de los cuales casi
648 de ellos habrian necesitado tratamiento correctivo, ya sea mediante
cateterismo o por cirugia; se desconoce una incidencia real debido a un sub

registro de informacion de estos pacientes. (16)
2.1.3 ETIOLOGIA

Se desconoce la causa de las CC en la mayoria de casos, la herencia juega un
papel determinante en el 8% de los afectados, las enfermedades maternas y

los teratégenos estan implicados en 1 a 2%, y el 90% restante tiene un origen
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multifactorial. Existe una predisposicion hereditaria otorgada por varios genes
afectados que combinado con un desencadenante ambiental, actian sobre un
individuo susceptible determinando la alteracion en la expresion del material

genético. (17)
2.1.4 CIRCULACION FETAL Y NEONATAL

La sangre oxigenada ingresa en el feto por la vena umbilical, atraviesa el
conducto venoso de Arancio sin pasar por la circulacién hepética y entra en el
corazén por la cava inferior; la sangre llega a la auricula derecha, atraviesa el
foramen oval, alcanza la auricula y ventriculo izquierdos y pasa a la aorta
ascendente, de tal manera, que la sangre mas oxigenada llega al cerebro fetal,
al corazén y las arterias coronarias. La sangre venosa proveniente de la parte
superior del cuerpo regresa a través de la cava superior, pasa a la auricula y
ventriculo derechos, se dirige hacia la arteria pulmonar y no ingresa a los
pulmones fetales debido a que la resistencia vascular pulmonar esta
incrementada. La mayor cantidad de sangre sigue la ruta de menor resistencia
por medio del conducto arterioso, alcanza la aorta descendente y perfunde los
organos abdominales y la parte inferior del cuerpo. Finalmente, la sangre
desoxigenada retorna desde el feto por medio de las arterias umbilicales hasta

llegar a la placenta. (18)

Después del nacimiento, con la primera inspiracién la resistencia vascular
pulmonar cae bruscamente, el liquido en los alvéolos es reemplazado por aire,
incrementa la presién sistémica lo que genera inversion del flujo sanguineo
pulmonar de izquierda a derecha, y una reduccion del flujo a través del
conducto arterioso, el cual empieza a contraerse, mientras que, el conducto
venoso Yy el formen oval se cierran. La sangre desviada anteriormente a través
del conducto arterioso, en la etapa de transicion, ingresa a los pulmones,

donde acumula mas oxigeno para ser distribuir a los tejidos del organismo.(18)
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2.1.5 PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO (PCA)

El ductus arterioso es una estructura vascular fundamental en la circulacién
fetal. En condiciones normales, cierra espontaneamente en las primeras 24-96
horas de vida. Sin embargo, si no se cierra, el flujo sanguineo proveniente de la
aorta se desvia hacia la circulacién pulmonar, provocando sobrecarga de

volumen en la auricula izquierda y ventriculo del mismo lado.(18)(19)

PCA se presenta con mas frecuencia en el sexo femenino, en zonas de mayor
altitud, en consanguinidad entre padres, en prematurez y bajo peso; tiene una
fuerte asociacion con las trisomias 13, 18 y 21. Las cardiopatias congénitas
ductus dependientes se presentan en 11 por cada 10000 nacidos vivos. La
deteccidbn oportuna modifica de forma significativa el pronostico de
morbimortalidad. PCA estd asociado con mayor frecuencia a la comunicacion
interauricular (CIA), la comunicacion interventricular (CIV), la estenosis

pulmonar y la estenosis aortica. (19)
2.1.6 CIANOSIS

La cianosis es uno de los primeros signos de cardiopatia congénita mas
frecuentes en el recién nacido, es un indicador de hipoxemia (baja SO2), sin
embargo, los cambios clinicos son visibles cuando la hemoglobina reducida a
nivel arterial supera los 3 g/dl. La cianosis visible en piel y mucosas depende

de la intensidad de la hipoxemia y de la concentracion de hemoglobina. (9)

En las CCC, el examen fisico puede no detectar cianosis u otros signos clinicos
antes de que se complete la transicion de la circulacion fetal a la extrauterina,
lo que puede ocurrir después del alta del recién nacido, es ahi que la

pulsioximetria detecta de forma temprana variaciones leves de la SO2. (20)
2.1.7 ALTITUD

La SO2 incrementa paulatinamente luego del nacimiento y durante los primeros
10 minutos de vida debido al incremento del flujo pulmonar, al cierre del

conducto arterioso y al incremento de la ventilacién/perfusién. La SO2 media a
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nivel del mar es mayor a 97%, sin embargo, a gran altitud (1500-3500 msnm),
disminuye la presidbn barométrica y en consecuencia también desciende la
presion de oxigeno inspirado provocando una SO2 <90%, lo que lleva a un

proceso de hipoxemia. (5)(21)

Levesque et al, en el 2000, determinaron la saturacién en 780 neonatos sanos,
siendo la media de 97,2%. (22). Un estudio en La Paz (Bolivia) en 2005,
demostré que los valores de saturacion preductal son menores en la altura,
encontrdndose 85,34%, en comparacion a nivel del mar 95%, la diferencia fue
significativa, debido a una menor presion barométrica a 3600 m de altura (490
mmHg). (21)

2.1.8 TAMIZAJE DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

La pulsioximetria es una técnica no invasiva y de facil acceso para el registro
objetivo de la hipoxemia. En 2011, la Secretaria de Servicios de Salud de
EEUU, AAP Y AHA recomendaron la inclusiébn de la pulsioximetria en la
deteccibn de CCC dentro del tamizaje neonatal general. Al detectar
precozmente CCC en neonatos asintomaticos, la pulsioximetria contribuye al
diagnostico de al menos 80% de aquellos que no se diagnosticaron mediante

ecografia prenatal o por examen fisico luego del nacimiento. (1) (7)(9)(23)

En 2012, Thangaratinam et al, en un metaanalisis con 229421 recién nacidos,
reportaron una sensibilidad global de la pulsioximetria de 76,5% (IC 95% 67,7—
83,5) y una especificidad de 99,9% (IC 95% 99,7-99,9), con una tasa de falsos
positivos de 0,14% (IC 95% 0,06—0,33) para la deteccion de CCC. (8)

En 2010, un estudio aleméan, tamiz6 mediante pulsioximetria a 40000 neonatos
entre las 24 y 72 horas de vida Unicamente registrando la saturacion
postductal, determiné una sensibilidad de 78% y especificidad de 99,9% con un

valor de falsos positivos de 0,1% para la deteccion de cardiopatias. (24)(23)

El tamizaje debe realizarse en todos los RN aparentemente sanos a término
entre las 24 y 48 horas de vida, en un ambiente térmicamente adecuado, sin
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oxigeno suplementario, con el RN tranquilo y despierto. El equipo debe ser
avalado por la Food and Drug Administration (FDA), resistente al movimiento y
a las situaciones de baja perfusion, calibrado habitualmente de acuerdo con lo
recomendado por el fabricante. Debe incorporar sensores reusables o
desechables que deben ser limpiados de forma regular para evitar lecturas
incorrectas y la transmision de enfermedades. (1)(3)(7)(11)

La prueba suele durar 5 minutos aproximadamente. El sensor debe ser
colocado en la mano derecha (saturacién preductal) y en uno de los pies
(saturacion postductal) del RN. El estudio es normal cuando la SO2 es 295%
en mano derecha o pie y la diferencia entre ambas es <3%. La prueba es
positiva cuando la SO2 esta entre 90 y <95% en mano derecha y pie o la
diferencia entre ambas es >3%, se repite la toma en dos ocasiones
consecutivas, con diferencia de una hora entre ellas. La prueba es positiva
inmediata si la SO2 es <90% en mano derecha o pie, en cuyo caso, se
interconsulta a Cardiologia Pediatrica para su evaluacion mediante
ecocardiograma. (3)(4)(6)(7)(23)

Las cardiopatias congénitas que cursan con hipoxemia y son detectadas
mediante el tamizaje de pulsioximetria son: (1)(6)(7)(8)(25)

e Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico.
e Tetralogia de Fallot.

e Transposicion de grandes vasos.

e Drenaje pulmonar anémalo total.

e Atresia pulmonar.

e Atresia tricuspidea.

e Tronco arterioso.
2.1.9 ESTADO DEL ARTE

En 2013, Johnson L et al, en Boston tamizaron mediante pulsioximetria 6838
neonatos mayores a 35 semanas de gestacion, de los cuales, 6803 (99,5%)

pasaron la primera medicion. Un recién nacido fall6 las tres mediciones y se
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realiz6 ecocardiograma que mostrd hipertension pulmonar persistente. Se
encontr6 un falso negativo en un neonato diagnosticado de arco adrtico
interrumpido. Los autores concluyen que la pulsioximetria mejora la deteccion
de recién nacidos con CCC en lugares con tasas de diagndstico prenatal
bajo.(4)

En 2009, un estudio sueco tamiz6 39429 recién nacidos. De los 29 casos con
CCC detectados sin diagnostico prenatal, la pulsioximetria fue menor a 90% en
13 de ellos. De los 16 casos restantes, el examen fisico estandar detecto diez.
Al combinar la exploracion fisica con la pulsioximetria, la sensibilidad fue de
82,8%, detectando el 100% de las cardiopatias con flujo pulmonar dependiente
del conducto arterioso; cinco casos con obstruccion aodrtica no fueron
detectados. Los falsos positivos detectados mediante pulsioximetria
correspondieron a 0,17% comparado con la exploracion fisica 1,9%. El uso de
la pulsioximetria puede ser costo-efectiva, ya que, reduce de manera

significativa el riesgo de egresar con una CCC no detectada. (6)

Miller K et al, en 2013, en Wisconsin tamizaron a 1616 recién nacidos de partos
extra hospitalarios, 1584 (98%) neonatos pasaron la prueba, 16 (1%) no
pasaron y 16 (1%) no fueron tamizados. Cinco recién nacidos presentaron CCC
y tres fueron detectados mediante pulsioximetria. (25)

En 2007, Turska—Kmie¢ et al, en Polonia tamizaron con pulsioximetria a 51698
recién nacidos asintomaticos. Se diagnostico CCC en 15 (18,3%) de ellos. Se
obtuvieron 14 falsos positivos (0,026%) y 4 falsos negativos. La sensibilidad de
la prueba fue del 78,9% y la especificidad del 99,9%. El valor predictivo positivo
de 51,7% y negativo de 99,9%. La pulsioximetria demostrd ser util para
respaldar el diagnéstico prenatal y el examen fisico posnatal en la deteccion
temprana de CCC inicialmente asintomética. Los buenos resultados de la

prueba permiten recomendar su uso en unidades neonatales de dicho pais.(26)

En 2009, Jegatheesan et al, en California, tamizaron 13714 recién nacidos
asintomaticos mayores a 34 semanas de gestacion, con una edad promedio de

25 horas de vida. La media de la saturacion preductal fue del 98,29%, la
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mediana del 98% y la media de la postductal fue del 98,57%, la mediana del
99%. La diferencia de medias entre la saturacion pre y postductal fue del
20,29% (IC 95% 20,31-20,27) con P<0.0005. La saturacion postductal fue igual
a la preductal en 38% y mayor que la preductal en 40% de las mediciones. En
la primera medicion, 13615 (99,3%) pasaron la prueba, 8 (0,1%) no pasaron y
91 (0,6%) necesitaron una segunda medicion. De los 91, se realizd una tercera
medicion a 55 recién nacidos, de los cuales no pasaron 5. Se realizaron 8
ecocardiogramas como resultado del tamizaje de CCC, encontrando 2 recién

nacidos con tetralogia de Fallot y anomalia de Ebstein. (27)
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CAPITULO Il

3.1 OBJETIVOS

3.1.1 GENERAL

Determinar los valores de saturacion pre y postductal en recién nacidos a

término del Hospital José Carrasco Arteaga, julio 2017 — junio 2018.
3.2.2 ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a variables clinicas:
sexo, edad gestacional, tipo de parto, Apgar al minuto y a los cinto
minutos, peso, talla, perimetro cefalico, edad del recién nacido.

2. Determinar los valores de saturacion pre y postductal entre las 24 y 48
horas de vida.

3. ldentificar a los recién nacidos con tamizaje positivo y de ellos, a los que

presentan cardiopatia congénita.
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CAPITULO IV

4.1 METODOLOGIA

4.1.1 Tipo de estudio: cuantitativo, descriptivo y transversal. A los recién
nacidos incorporados al estudio se les realiz6 pulsioximetria pre y postductal
entre las 24 y 48 horas de vida; en los positivos para la prueba se investigd
cardiopatia congénita critica. Se caracterizO a la poblacion de acuerdo a

variables clinicas.

4.1.2 Area de estudio: alojamiento conjunto del servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA)

4.1.3 Poblacion de estudio: neonatos de ambos sexos nacidos en el HICA de

la ciudad de Cuenca, en el periodo de julio 2017 a junio 2018.
4.1.4 Criterios de Seleccion:

e RN entre las 24 a 48 horas de vida aparentemente sanos.

¢ RN de 37 0 mas semanas gestacionales obtenidos por FUM (fecha de la
tltima menstruacion) o por ecografia obstétrica realizada antes de la
semana 20 de gestacion, en caso de no disponer de dichos datos
mediante Capurro.

e RN cuyos padres o representante legal firmen el consentimiento

informado.
4.1.5 Criterios de Exclusion:

¢ RN que ingresan a neonatologia por enfermedad (sepsis, taquipnea
transitoria, neumonia, sindrome de aspiracion meconial, cardiopatia
diagnosticada prenatalmente).

e RN dados de alta antes de las 24 horas de vida.

¢ RN de parto extra hospitalario.

e RN con registro incompleto de la pulsioximetria.
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4.1.6 Operacionalizacion de variables:

Para el estudio se consideraron las variables: sexo, edad gestacional, tipo de
parto, Apgar al minuto y a los cinto minutos, peso, talla, perimetro cefélico,
edad del recién nacido, saturacion preductal, saturacion postductal, tamizaje
por pulsioximetria y tipo de cardiopatia congénita, mismas que estan
operacionalizadas en los anexos (ANEXO 1).

4.1.7 Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos:

La informacion se obtuvo mediante un formulario de recoleccion de datos
elaborado por la autora (ANEXO 4). Los datos de filiacion y datos
antropomeétricos fueron tomados de las historias clinicas registradas en el
sistema AS400 y los valores obtenidos de la pulsioximetria previa firma del
consentimiento por el representante legal (ANEXO 3), de acuerdo a lo sefialado

en el procedimiento.
4.1.8 Procedimiento para la toma de pulsioximetria:

Se medié la SO2 mediante pulsioximetria a todos los RN que cumplieron los
criterios de seleccion. Se midié la saturacion preductal en la palma de la mano
derecha y la postductal en la planta de uno de los pies con sensores
Neonatales Masimo SET LNCS reutilizables y un pulsioximetro de nueva
generacion marca Radical-7 Masimo SET, calibrado de acuerdo con el
protocolo para la toma de pulsioximetria en recién nacidos recomendado por la
AAP (ANEXO 2). Para ello, el nifio de 24 a 48 horas de vida era trasladado a
una sala a temperatura adecuada, sin proporcionarle alimentacion, sin llanto,
colocado en posicién supina, despierto y tranquilo. Todas las medidas
indicadas debian ser cumplidas, con la finalidad de disminuir la probabilidad de
S0O2 baja ocasionada por hipoventilacion durante el suefio profundo o errores

en la medicion.

Los registros de la SO2 fueron realizados por los médicos postgradistas de

Pediatria que rotaron en Alojamiento Conjunto durante los meses de la
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recoleccion de datos, quienes recibieron previamente una capacitacion
respecto a la toma correcta de la pulsioximetria, todo el proceso fue

supervisado por los médicos tratantes del servicio.

Los valores de SO2 que se registraron en el formulario fueron aquellos
obtenidos después de 1 minuto de conseguir una adecuada forma de onda de
pletismografia en la mano derecha y luego en uno de los pies. Se consideré un
tamizaje negativo: cuando la SO2 fue 295% en mano derecha o pie y la
diferencia entre ambas <3%. Tamizaje positivo: cuando la SO2 estuvo entre 90
y <95% en mano derecha y pie o la diferencial >3%, en tal caso se repiti6 la
toma en dos ocasiones, con intervalo de una hora entre ellas. Tamizaje positivo
inmediato: cuando la SO2 fue <90% en mano derecha o pie. A los recién
nacidos con tamizaje positivo se les realizé ecocardiograma, para determinar la

presencia o no de cardiopatia.
4.1.9 Procedimiento de tabulacion y anélisis:

Una vez recolectados los datos, estos fueron codificados e ingresados en una
base de datos en el software Statistical Package for the Social Sciences, SPSS
v. 24.0.0.

De las variables cualitativas tales como sexo, tipo de parto, tamizaje y tipo de

cardiopatia se obtuvieron frecuencias y porcentajes.

De las variables cuantitativas tales como edad gestacional, peso, talla,
perimetro cefalico, edad del recién nacido, saturacion pre y post ductal se
obtuvieron valores de mediana, media, desviacion estandar, valores maximos y
minimos, percentiles. La correlacion entre Apgar y saturacién pre y postductal
requirio6 de Rho de Spearman; entre las dos saturaciones se utilizé coeficiente

de correlacion de Pearson.
4.1.10 Aspectos éticos de lainvestigacion

El estudio no presentd riesgo alguno para los participantes, se elaboré un

consentimiento informado para el padre y/o madre o el represente legal del
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neonato, en el cual se explicO detalladamente los objetivos, propositos y

beneficios del estudio.

El comité ético de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca, aprobo el protocolo de investigacion. Se garantizo la confidencialidad

en todo momento. Se garantiz6 la confidencialidad en todo momento.
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CAPITULO V
5.1 RESULTADOS

La identificacién y seleccion de las unidades de analisis siguid el proceso que
se sefiala en el Diagrama 1, en el cual ademas se muestra la distribuciéon de los

recién nacidos vivos tamizados y no tamizados.

Diagrama 1. Distribucidn de los recién nacidos tamizados mediante
‘pulsioximetria. HICA. Cuenca 2017-2018.

Pretérmino

Ingreso a neonatologia 227 (13,05%)
264 (15,1%)

Término con patologia

37 (2,05%)

Recién nacidos vivos

1739 Excluidos
213 (12,2% =
Alojamiento conjunto ( ) Positivos
1475 (84,9% :
( ) Tamizados 18 (1%)
1262 (72,7%) Negativos
1244 (71,7%)

Fuente: base de datos
Elaboracion: autora

Se registraron 1739 nacidos vivos durante el periodo comprendido entre julio
2017 a junio 2018 de los cuales, 15,1% ingresaron a neonatologia (pretérmino
13,05% y a término con patologia 2,05%), los recién nacidos que pasaron a
alojamiento conjunto considerados sanos fueron 84,9%; de este grupo 12,2%
fue excluido por alta precoz (antes de las 24 horas de vida), consentimiento
informado sin la firma del represente legal, parto extra hospitalario y registro
incompleto de las mediciones requeridas para este estudio.

El tamizaje mediante pulsioximetria se realiz6 al 1262 RN, de los cuales 18
(1,4%) fueron positivos para la prueba y se les realizé un ecocardiograma. Se
confirmaron 2 casos (0,001%) con cardiopatia congénita acianotizante CIA y
PCA. Los casos negativos fueron 1244 (98,6%).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los neonatos tamizados. HICA.
Cuenca 2017-2018.

. . Media
Variables N % Mediana Min Max DE
IC 95%
Sexo Masculino 633 50,2
Femenino 629 49,8
Tipo de parto  Vaginal 610 48,3
Cesérea 652 51,7
Apgar 1 4-6 2 0,2
minuto 7-10 1260 99,8
Apgars 7-10 1262 100,0 - - - - -
minutos
Edad 37-38,6 701 55,5 38,5 38,66 37 42,3 1,05
gestacional 39-40,6 539 42,7 38,60-38,72
41-416 20 1,6
242 2 0,2
Peso <2500 ¢ 72 57 3030 3053,67 2050 4550 382,64
2500-3999 g 1172 92,9 3032,53-3074,80
24000 g 18 14
Talla <50 cm 837 66,3 49 48,85 43 57 1,81
=50 cm 425 33,7 48,75-48,95
Perimetro <32cm 9 0,7 34 34,28 30 39 1,2
cefalico 232 cm 1253 99,3 34,21-34,34
Edad delRN  24-36 h 1250 99,0 24 24,49 24 48 2,52
37-48 h 12 1,0 24,35-24,63
Total 1262 100,0

Fuente: base de datos

Blaboracién: autora

La Tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de los neonatos tamizados, la
edad gestacional media fue de 38,6 semanas, el peso de 3053,6 gramos, la
talla de 48,8 centimetros y el perimetro cefalico de 34,2 centimetros, predominé
ligeramente el sexo masculino con 50,2% vy la via de terminacién del embarazo
mediante cesarea con 51,7%. La medicion de la SO2 se realiz6 en el 99% de

los neonatos entre las 24 a 36 horas de vida.

Al explorar las variables edad gestacional, peso, talla, perimetro cefalico y

horas de vida, ninguna de ellas mostré normalidad en la distribucion (p<0,001).
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Tabla 2. Valoracién de la saturacion preductal”y postductal™ en los recién
nacidos, segun mediciones realizadas. HIJCA. Cuenca 2017-2018.

Mediciones sN;\ﬁlreaSc?c'Jen N % Media DS Mediana Minimo Méximo Norm;lldad
PRIMERA  Preductal 1 <90% 8 0,6 89,1 11 89,4 86,4 89,8 0,0
90-<95% 352 27,9 93,8 1,0 94,0 90,0 94,9 0,0
295 902 715 96,7 12 96,5 95,0 100,0 0,0
Total 1262 100,0 95,8 1,8 95,9 86,4 100,0 0,0
Postductal 1~ <90% 6 0,5 89,4 04 89,3 89,0 89,9 0,2
90-<95% 241 19,1 93,8 1,1 94,1 90,0 94,9 0,0
295 1015 80,4 96,6 12 96,4 95,0 100,0 0,0
Total 1262 100,0 96,0 1,7 96,0 89,0 100,0 0,0
SEGUNDA™ Preductal 2~ 90-<95% 30 50,0 93,4 15,8 93,5 90,0 94,0 03
295% 30 50,0 96,1 11 95,8 95,0 98,2 0,0
Postductal 2 90-<95% 24 40,0 93,6 0,9 94,0 91,0 94,9 0,0
295% 36 60,0 95,9 1,0 95,4 95,0 99,0 0,0
Total™ 60 100,0
TERCERA™ Preductal 3~ <90% 1 9.1 - - - . _
90-<95% 6 54,5 88,0 0,3 88,0 87,8 88,2
295 4 36,4 94,3 1,0 94,6 925 95,1 0,1
Postductal 3 <90% 2 18,2 88,0 0,3 88,0 87,8 88,2
90-<95% 6 54,5 92,6 1,0 92,9 90,9 93,8 0,7
295 3 27,3 955 0,6 95,1 95,1 96,2
Total™™” 11 100,0
* Medida en mano derecha ** Medida en pie izquierdo

*s+Con intenvalo de 1 horat si la primera toma resultd sospechosa  (saturacion 90-<95% en mano derecha y pie o
diferencial >3%)

O 47% (60/1262)  * 0,8% (11/1262)

Fuente: base de datos

Elaboracion: autora

La Tabla 2 muestra las saturaciones pre y postductal de los neonatos
estudiados segun el numero de mediciones realizadas. Los neonatos saturados
por primera vez fueron 1262. Una saturacién de = 95% se considerdé normal;
los valores de la mediana de la saturacién preductal (95,9; Rango intercuartil
2,1) y postductal (96,0; Rango intercuartil 2,1) de la primera medicién, son los

referenciales puesto que no se reveld una distribucion normal.

El Gréfico 1 que se presenta a continuacion, muestra en percentiles los valores

de éstas mediciones.
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Grafico 1. Percentiles de saturaciones preductal y postductal en la
primera medicion realizada. HICA. Cuenca 2017-2018.

e Sat. Preductal

s4 m— 5at. Postductal

Nivelde saturacian
bt

1 25 10 25 50 75 %0 97,5 100

Percentiles

Fuente: base de datos

Elaboracién: autora

Del total de la muestra (1262 RN), el 4,7% (60 RN) requiri6 una segunda
medicion y, de éstos ultimos, el 18,3% (11 RN) demandé una tercera medicion.
Valores de saturacion pre y postductal inferiores a p 2,5 alerta sobre la

necesidad de realizar una siguiente medicion.
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GRAFICO 2. Saturacion preductal y postductal en las tres mediciones
realizadas en los recién nacidos. HICA. Cuenca 2017-2018.

100,0— T
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T e
90,0 8 L]
0 6

Saturacion

T T T T T T
Preductal 1 Fostductal 1 Preductal 2 Fostductal 2 Preductal 3 Postductal 3

Medicion

Fuente: base de datos

Elaboracion: autora

Existieron valores atipicos de la saturacion pre y postductal en la primera

medicién. La mediana disminuyé en las siguientes mediciones.

Posterior a la primera evaluacion de la saturacion pre y postductal, se
identificaron 12 (0,95%) RN que fueron positivos inmediatos debido a una
saturacion <90%, cinco de ellos obtuvieron una diferencia >3%; 60 (4,7%)
presentaron saturaciones entre 90-<95%, rango que indicé realizar una

segunda determinacion.

En la segunda medicion, 2 de los neonatos con SO2 entre 90—-<95%

presentaron ademas una diferencia >3%.

De los RN que precisaron una tercera medicion, 2 (0,001%) registraron un valor

<90%, dando ambos un resultado positivo inmediato al tamizaje.
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Los 18 neonatos con tamizaje positivo (9 hombres y 9 mujeres), fueron
evaluados (auscultacion de soplo cardiaco y toma de la tensién arterial en las 4
extremidades); posteriormente se les realizO un ecocardiograma para el

diagndstico definitivo.

De los 18 ecocardiogramas, 16 (88,9%) presentaron anatomia y funcion
cardiaca normal, mientras que, 2 (11,1%) dieron un reporte positivo, mostrando
la existencia de cardiopatia congénita acianotizante: uno de ellos presenté PCA
en proceso de cierre y el otro CIA y PCA sin repercusion hemodinamica; no
ameritd tratamiento en ninguno de los casos y se indicG seguimiento con
Cardiologia Pediatrica en 3 meses posterior al alta. El primer caso se tratd de
un RN de sexo masculino, Apgar de 9 al 1minuto y a los 5 minutos, peso
3900gr; la saturaciéon preductal fue de 89,2% y la postductal 92,5% para una
diferencia de 3,3. El segundo se dio en una RN de sexo femenino con Apgar de
8 al 1 minuto y 9 a los 5 minutos; la saturacién preductal fue 86,4% vy la

postductal 89%, la diferencia fue 2,6.

Considerando que el Apgar evalla la vitalidad del RN, se lo correlacioné con la
saturacion preductal y postductal de la primera medicion utilizando el Rho de
Spearman; la evaluacién al minuto dio un valor de 0,07 (p 0,01) y 0,01 (p 0,52),
respectivamente. La correlacién con el Apgar a los 5 minutos y la saturacion
preductal fue 0,06 (p 0,04); con la postductal fue de 0,00 (p 0,99). Entre las dos
saturaciones el coeficiente de correlacion de Pearson dio un valor de 0,56 (p
0,00).
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CAPITULO VI
6.1 DISCUSION

El uso de pulsioximetria es una practica viable y eficiente; fue implementada en
los paises desarrollados como parte del examen neonatal de rutina antes del
alta del servicio de maternidad. Esta herramienta fue incorporada desde 2011
tras la recomendacién oficial de la Academia Americana de Pediatria. (7)(23)
Paises de América del Sur, como Colombia y Argentina, han incorporado la
pulsioximetria junto con el examen fisico normatizado a las 24 horas de vida
del recién nacido como una tactica para detectar precozmente cardiopatias
congénitas, obteniéndose resultados alentadores. (28)(29)

En este estudio se tamiz6 mediante pulsioximetria a 1262 RN a término
aparentemente sanos, ingresados en alojamiento conjunto del Hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, situada a 2550 msnm, durante el
periodo, julio 2017 a junio 2018. Para la medicion de la saturacion preductal en
la mano derecha y la postductal en el pie izquierdo se utilizé un pulsioximetro
de nueva generacion y siguiendo el protocolo recomendado por la AAP para la
deteccion de CCC. (7)

Se encontré6 18 neonatos con tamizaje positivo, de los cuales 2 prestaron
cardiopatia congénita acianotizante; uno de ellos PCA y el otro CIA + PCA, sin
repercusion hemodinamica, dichas cifras contrastan con las encontradas en un
estudio similar realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, Quito (a
2820 msnm) en 2013, donde se tamizé a 963 recién nacidos durante 4 meses
reportando 53 casos positivos, de los cuales, 49 presentaron cardiopatia
congénita no critica, con predominio de CIA 23 (49,6%), CIA+ PCA 6 (12,2%),
PCA 3 (6,1%). (30) Por otro lado, en el Hospital Calderon Guardia, Guatemala
en 2014, se tamizo a 899 RN durante un periodo de 6 meses, encontrando 4
(0,4%) niflos con prueba positiva, se confirmo la presencia de cardiopatia en
todos ellos mediante ecocardiograma, uno de ellos presentd PCA, el otro
hipertrofia ventricular derecha sin Hipertensién Pulmonar y el Ultimo, drenaje

venoso andmalo total. (24) EIl alto nimero de diagndsticos positivos para
s
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cardiopatia congénita no critica en el estudio de Quito, hace pensar que quiza

fue un resultado al azar.

Las cifras bajas de cardiopatia congénita (0,001%) encontrados en este estudio
se debe al uso de la pulsioximetria sin considerar el examen fisico. Los falsos
positivos disminuirian al combinar el examen fisico con la pulsioximetria segun
lo reportado por Zhao et al, en un estudio multicéntrico realizado en China,
donde fueron tamizados 122738 RN entre las 6-72 horas de vida, la fiabilidad
de la pulsioximetria incrementé al combinar el examen fisico con la
pulsioximetria, con un porcentaje de falsos positivos de 2,7% (3298/120392)
Unicamente para el examen fisico y 0,3% (394/120561) para la pulsioximetria
aislada. (31)

La poblacion tamizada en el presente estudio, esta constituida por RN a
término con ligero predominio de sexo masculino 50,2% en relaciéon al
femenino 49,8%, con una media de edad gestacional de 38,6 semanas, peso
de 3053,67 g, talla de 48,8 cm y perimetro cefalico de 34,2 cm. Datos similares
a los encontrados por Vinueza S. en una investigacion realizada en el Hospital
Enrique Garcés en Quito en 2014, donde la media de edad gestacional de los
RN fue de 38,6 semanas, peso de 2676 g, longitud de 47,6 cm y perimetro
cefalico de 33,9 cm. (32) Se deduce que la variabilidad de los parametros
antropomeétricos neonatales de una poblacién esta relacionada con factores
como raza, genética, medio ambiente, sociedad y estilo de vida de la madre.
(33)

El Apgar al 1 minuto fue normal en el 99,8% de los RN; a los 5 minutos, el
100% presentd una vitalidad adecuada. Hubo un discreto predominio en la via
de terminacién del embarazo mediante cesarea (51,7%), lo cual estaria en
relacion al incremento de esta practica en los ultimos afios, segun reporta la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en un estudio realizado por Ortiz-
Prado et al durante 13 afios en nuestro pais, las cesareas se efectuaron en el
57,5% de los nacimientos a nivel privado y 22,3% a nivel publico. Este
incremento estaria asociado con las caracteristicas geograficas y
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sociodemogréficas de la poblacion, madres con ceséreas previas, labor de
parto distocico, embarazo multiple, sufrimiento e hipoxia fetal. (34)

El tamizaje con pulsioximetria se realizd en el 99% de los neonatos entre las 24
a 36 horas de vida, con una media de 24,49 horas (DS: 2,5), cumpliendo con el
protocolo propuesto por la Asociacion Americana de Pediatria para la deteccion
de CCC, el cual indica el beneficio de tamizar entre las 24 horas y 48 horas de
nacimiento, ya que esta practica disminuye el porcentaje de posibles falsos
positivos debido al proceso de adaptacion del nifio al medio extrauterino en
mediciones tempranas, o debido al cierre del ductus arterioso en mediciones
tardias. (7)(8)(23)

En este estudio se realiz6 la primera medicion con pulsioximetria en el 100%
(n=1262) de los RN a término evaluados, de los cuales, el 4,7% (n=60) requirid
una segunda medicién y de éstos, el 18,3% (n=11) requiri6 una tercera
determinacion; datos discordantes con el estudio realizado por Jegatheesan y
colaboradores, en California, donde tamizaron a 13714 RN asintomaticos, de
los cuales 91 (0,6%) requirieron una segunda medicién y de éstos 55 (60,4%)
registraron una tercera determinacion.(27) La diferencia entre quienes
requirieron nuevas mediciones quizd pueda explicarse por las condiciones
relacionadas con el neonato y/o el medio ambiente al momento del registro,
pues cuando se repiten las mediciones de la saturacion en los RN
asintomaticos que no pasan la lera o 2da medicién, se reduce el porcentaje de
falsos positivos y por ende los ecocardiogramas realizados de forma
innecesaria. (23)

En el presente estudio, los valores de la mediana de la saturacion preductal
(95,9; Rango intercuartil 2,1) y postductal (96,0; Rango intercuartil 2,1) de la
primera medicion; Jegatheesan et al, encontr6 una mediana de la saturacion
preductal del 98% y de la postductal del 99%. (27) Al parecer la normalidad no
es una caracteristica de la saturacion pre y postductal. Por otra parte, se
observé que a medida que se realizan nuevas mediciones la mediana es mas
baja; esto puede explicarse por cuanto los casos que pasan a una siguiente
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evaluacion tienen una probabilidad mayor de presentar afectacion que no
necesariamente serd una cardiopatia y que necesita de un examen clinico
minucioso para explicar este decremento; es importante considerar también
que el factor humano juega un papel importante en las mediciones de
saturacion, ya que se requieren condiciones especificas para realizar una

pulsioximetria correcta.

Los neonatos tamizados en este estudio nacieron a 2550 msnm (Cuenca,
Azuay), presentando una saturacion preductal media de 95,8+1,8, y postductal
de 96,0£1,7. Los valores encontrados son menores a los registrados a nivel del
mar (saturacion de oxigeno mayor a 97%) (5), estos datos contrastan con los
hallados por Thilo et al, en un estudio en Denver, Colorado (a 1610 msnm),
determinaron que los niveles de saturacion de RN a término entre 24 a 48
horas de vida fueron de 92-93%. (35) Lozano et al, en Bogota (2640 msnm),
encontraron que la SO2 media de nifios menores a 24 meses fue de 93% con
cifras mas bajas durante el suefio. (36) Saavedra et al, en un estudio realizado
en Cochabamba, Bolivia (a 2558 msnm), demostraron que la SO2 en RN a las
24 horas de vida fue de 91,49%. (21) Espinosa et al, realizaron una
investigacién en Quito (a 2820 msnm), evidenciando que la media saturacion
preductal en RN sanos era de 92,77% (DS 3) y la postductal de 93,76% (DS
2,83). (30) De estos datos se infiere que es posible que los RN a término sanos
registren saturaciones menores a medida que incrementa la altitud del lugar de
residencia con respecto al nivel del mar. Esto se debe a que mientras
incrementa la altitud, el descenso de la presibn barométrica genera una
reduccion en la presién parcial de oxigeno, por lo tanto la SO2 sera menor. (5)
A nifios que viven a una altitud mayor a 2500 msnm, se les debe administrar

02 suplementario cuando la saturacion sea menor o igual a 85%. (21)

De los 1262 pacientes tamizados, 16 presentaron un diferencial >3% entre
saturacién pre y postductal, la cual coincidid con pacientes que saturaron
menos de 90% dando un tamizaje positivo inmediato, por lo que se evalué la
presencia de soplo cardiaco, el cual no se encontré en ninguno de los casos y

se tomo al tension arterial en las 4 extremidades sin variacion significativa <20
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mmHg entre miembros superiores e inferiores, el ecocardiograma confirmatorio
determind la presencia de CIA y PCA sin repercusion hemodinamica. No se
hallaron cardiopatias congénitas criticas ductus dependiente (con derivacion
derecha a izquierda) como son la coartacion aértica y la estenosis aortica.
Segun el protocolo de pulsioximetria recomendado por la AAP y la AHA, para la
sospecha clinica de CCC ductus dependientes, debe haber una diferencia >3%

entre la saturacion pre y postductal. (3)

Por lo referido anteriormente, se deduce que tanto la saturacion preductal como
la postductal son medidas fundamentales en la deteccion temprana de
cardiopatias congénitas criticas, sin embargo, éstas no fueron halladas en el
presente estudio debido al nimero de pacientes tamizados ya que segun
reporta la literatura mundial se necesita aplicar pulsioximetria

aproximadamente a 1500 RN para encontrar una prueba positiva.

La pulsioximetria tiene una buena relacion costo/beneficio siendo de gran
utilidad en poblaciones numerosas, sobre todo donde existe un bajo indice de
diagnéstico prenatal (1); esto alienta la utilizacion de la prueba en paises en

vias de desarrollo.

Las cardiopatias congénitas encontradas en este estudio fueron acianotizantes
(con flujo de izquierda a derecha), confirmadas por ecocardiograma (gold

estandar).
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CAPITULO VII
7.1 CONCLUSIONES

En Cuenca, ciudad situada a 2550 msnm, la saturacion preductal y postductal
en recién nacidos a término sanos, no mostro una distribucion normal; la
mediana en la primera fue del 95,9% (Rango intercuartil 2,1) y en la segunda
fue de 96,0 (Rango intercuartil 2,1).

La prevalencia de recién nacidos con tamizaje positivo fue de 1,4%; las

cardiopatias tuvieron una prevalencia de periodo del 0,001%.

La pulsioximetria es un método eficiente, seguro, no invasivo y poco costoso,
que puede ser realizado por el personal sanitario correctamente entrenado.
Aplicar la prueba entre las 24 a 48 horas de vida reduce el porcentaje de
tamizajes afectados por la etapa de transicién feto-neonatal y por el cierre del

ductus arterioso.

Las cardiopatias congénitas que se confirmaron con ecocardiograma fueron la
comunicaciéon interauricular y el conducto arterioso persistente, dichas
entidades no generaban repercusion hemodinamica y se indicé el seguimiento

por Cardiologia Pediatrica.

Este estudio no encontré6 cardiopatias congénitas criticas mediante la

pulsioximetria.
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CAPITULO VI

8.1 RECOMENDACIONES

Se sugiere:

- Aplicar la pulsioximetria para la deteccién de cardiopatias congénitas
criticas en neonatos, considerando valores de referencia ajustados a los

parametros de la altura donde se realice la prueba.

- Emplear la pulsioximetria junto con la evaluacion clinica minuciosa del
recién nacido a término y pretérmino tardio que se encuentra en
alojamiento conjunto dentro de las 24 a 48 horas de vida, ya que esta
practica mejoraria el rendimiento de la prueba para detectar cardiopatias

congénitas criticas.

- Capacitar al equipo sanitario encargado del alojamiento conjunto sobre
la importancia de realizar una medicion adecuada de la pulsioximetria a
los recién nacidos, asi como, interpretar correctamente los resultados
del tamizaje, de esta manera se disminuiria el error humano,
incrementaria la deteccion de casos positivos y la referencia oportuna a

Cardiologia Pediatrica.

- Concientizar a las autoridades hospitalarias sobre la importancia de
implementar la pulsioximetria como normativa en el alojamiento
conjunto, ya que esta prueba no se realiza de manera rutinaria en la

institucion debido a la falta de equipos.
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ANEXOS
ANEXO 1
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Sexo Distincion entre el Fenotipica Caracteres Cualitativa
hombre y mujer en sexuales que nominal:
la especie humana distinguen al 1. masculino
hombre y la mujer 2. femenino
tales como la
presencia de pene,
escrotos y
testiculos o de
vulva con labios
mayores y menores
Edad Tiempo transcurrido | Semanas FUM o ecografia Cuantitativa
gestacional desde la concepcion antes de las 20 continua e
hasta el momento semanas intervalar:
del parto 1. término precoz:
37-38,6 SG
2. término
completo:
39-40,6 SG
3. término tardio:
41-41,6 SG
4. postérmino:
242 SG
Tipo de parto Medio por el cual se | Via de extraccion | Via por la cual nace | Cualitativa
finaliza el embarazo el nifio una vez nominal:
concluida la 1. Vaginal
gestacion 2. Cesérea
Apgar al Estimacion de la Evaluacion Valor registrado al Cuantitativa
minuto vitalidad del recién clinica evaluar continua e
nacido después del clinicamente al intervalar:
parto recién nacido al 1. depresion
minuto posterior al moderada: 4-6
nacimiento 2. normal: 7-10
Apgar a cinco Estimacion de la Evaluacion Valor registrado al Cuantitativa
minutos vitalidad del recién clinica evaluar continua e
nacido después del clinicamente al intervalar
parto recién nacido a los 1.normal: 7-10
cinco minutos
posteriores al
nacimiento
Peso Fuerza que ejerce la | Gramos Medida registrada Cuantitativa
gravedad sobre un por bascula continua e
cuerpo electronica intervalar:
1. bajo:
<2500 g
2. adecuado:
2500- 3999 g

3. macrosémico:
24000
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Talla Valor medido desde | Centimetros Medida registrada Cuantitativa
la cabeza pasta el por paidémetro continua e
talon intervalar:

1. <50 cm
2.250 cm

Perimetro Valor de la Centimetros Medida registrada Cuantitativa

cefalico circunferencia por cinta métrica continua e
cefélica intervalar:
occipitofrontal 1.<32cm

2.232cm

Edad del recién | Tiempo de vida del Horas Valor calculado en Cuantitativa

nacido neonato después horas a partir del continua e
del parto nacimiento del intervalar:

neonato 1.24-36 h
2.37-48 h

Saturacion Valor de Pulsioximetria Valor registrado Cuantitativa

preductal pulsioximetria luego de 1 minuto continua e
registrado en vasos de estabilidad de la | intervalar:
procedentes del curva de 1. <90%
cayado adrtico, pletismografia, 2. 90-<95%
previo al ductus tomado sobre la 3. 295%
arterioso palma de la mano 4. diferencia >3%

derecha del RN

Saturacién Valor de Pulsioximetria Valor registrado Cuantitativa

post ductal pulsioximetria luego de 1 minuto continua e
registrado en vasos de estabilidad de la | intervalar:
procedentes del curva de 1. <90%
cayado adrtico, pletismografia, 2. 90-<95%
luego del ductus tomado sobre la 3. 295%

arterioso planta de uno de los | 4. diferencia >3%
pies del RN
Tamizaje por Prueba realizada a Pulsioximetria Valor resultante de Cualitativa
pulsioximetria todos los recién la comparacion de nominal:
nacidos sanos con saturacion pre y 1. positivo
el fin de detectar post ductal o la 2. negativo
cardiopatias diferencia entre
complejas criticas ambas
de forma temprana
Cardiopatia Cualquier defecto Ecocardiogréafica | Visualizacion Cualitativa
congénita anatéomico o directa mediante nominal:

funcional respecto a
la anatomia normal
del corazén o los
grandes vasos del
recién nacido

ecocardiografia de
defecto anatémico o
funcional del
corazén

1. Sindrome de
corazon izquierdo
hipoplasico

2. Tetralogia de
Fallot

3. Transposicion
de grandes vasos
4. Drenaje
pulmonar anémalo
total

5. Atresia
pulmonar

6. Atresia
tricuspidea

7. Tronco arterioso
8.0ftra: ..........
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PROTOCOLO DE PULSIOXIMETRIA PARA LA DETECCION DE
CARDIOPATIAS CONGENITAS

Recién nacidos en alojamiento conjunto entre
24 y 48 horas de vida

Tamizaje
SO2 295% en mano SO2 entre 90-<95% en
derecha o pie y una mano derecha y pie o SO2 <90% en mano
diferencia  <3% entre una diferencia >3% entre derecha o pie
ambas ambas
NEGATIVO A Repetir en 1h —> POSITIVO
Cuidados del \l, Presencia o no de soplo,
recién nacido, SO2 entre 90-<95% en toma de tension arterial
ALTA mano derecha y pie o una en 4 extremidades
diferencia  >3% entre
ambas \l,
\l, ECOCARDIOGRAMA
— Repetiren 1 h \l,
\l, Cardiopatia
SO2 entre 90-<95% en
mano derecha y pie 0 una
diferencia >3% entre = ‘l’

ambas o
Seguimiento por

Cardiologia Pediatrica

Modificado de Protocolo de tamizaje con pulsioximetria para la deteccién de CCC recomendado por la APP. Kemper
AR, Mahle WT, Martin GR, et al. Strategies for Implementing Screening for Critical Congenital Heart Disease.
Pediatrics. 2011; 128(5):e1259-e1267.
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDJCAS
POSTGRADO DE PEDIATRIA

Sr(a) Padre/madre de familia o representante legal:

Yo Maria Cecilia Garcia, médico, estudiante del postgrado de pediatria, me encuentro
realizando mi tesis con el tema: SATURACION PRE Y POSTDUCTAL EN LA
DETECCION PRECOZ DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN RECIEN NACIDOS
DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, 2017; siendo necesario para este
estudio la participacién de su hijo/a en el cribado. Este estudio permitird determinar de
forma precoz recién nacidos con cardiopatias congénitas empleando un oximetro de
pulso que es un método seguro, no invasivo y confiable. El procedimiento consiste en
la colocacion del pulsioximetro en la palma de la mano derecha y en la planta del pie
izquierdo. De esta manera si su hijo/a presenta un tamizaje positivo, la Cardiéloga
Pediatra le realizara un ecocardiograma para confirmar la presencia o no de
cardiopatia.

Tanto la pulsioximetria como el ecocardiograma no conllevan ningln riesgo y no tienen
costo para su persona, ni recibird remuneracion por la participacion. La informacion
recogida sera utilizada unicamente con fines cientificos guardando confidencialidad de
los datos individuales, el beneficio obtenido serd la identificacibn de casos positivos
con cardiopatia congénita y la derivacién oportuna a Cardiologia Pediatrica para el
tratamiento individualizado, por otra parte, también permitird conocer los valores de
saturacion de oxigeno que presentan los recién nacidos de nuestra poblacion (2550
msnm) como base para futuros estudios respecto a la pulsioximetria en ciudades de
gran altura y su aplicacion en la deteccién de cardiopatias congénitas.

La participacién es libre y voluntaria y podra retirar a su hijo de la investigacion cuando
usted lo desee.

representante legal del NIfO..... ..o :
he leido y entendido la informacién expuesta y por lo tanto acepto libremente y sin
ninguna presion la participaciéon de mi hijo en la presente investigacion.

Firma del padre/madre de familia Firma del investigador
0 representante legal
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ANEXO 4

Universidad de Cuenca

FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

= NO. Historia clinica del RN:

» Fechadenacimiento: _/

» Horade nacimiento:

= FUM: _ /| __

__ (dia/mes/afio)

/ __ (00:00—24:00)

/| ___ _(dia/mes/afio)

» Edad gestacional: __, semanas

= Parto: 1. Vaginal 2. Cesarea

= Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

= Peso:___ @

= Talla: __, _cm

» Perimetro cefélico: __, cm

= Apgar: 1minuto___ 5minutos __

» Edad devida: __ horas

» Registro de saturacion:
Primera | Diferencia | *Segunda | Diferencia | *Tercera | Diferencia
toma % toma % toma %

Preductal

Postductal

*Segunda y tercera tomas (con intervalo de 1 hora): si la primera toma resulta SOSPECHOSA
(SAT 90-<95% en mano derecha y pie o diferencia >3% entre ambas)

» Tamizaje:

1. Positivo

2. Negativo___

@ R R}E}RSTf iR e e R i ———————

Maria Cecilia Garcia Cuzco



ég‘% Universidad de Cuenca

= Tension arterial:

Brazo derecho: _~ mmHg Brazo izquierdo: __ mmHg
Piernaderecha: __  mmHg Piernaizquierda: ___ mmHg
» Soplo cardiaco: 1.Si__ 2.No
» Ecocardiograma: 1.Si 2.No

= Diagndstico por ecocardiograma:

Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico

Tetralogia de Fallot

Transposicidon de grandes vasos

Drenaje pulmonar anémalo total

Atresia pulmonar

Atresia tricuspidea

Tronco arterioso

Otro: ¢CUAlI? v,

= Tipo de tratamiento:

1. Clinico 2. Quirargico ___ 3.Ninguno ____
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