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Tamiz neonatal como método
diagndstico: una mejor calidad de
vida para los recién nacidos

Neonatal screening as a diagnostic method:
a better quality of life for newborns

Daniela Carrasco Zuniga,* Francisco Javier Guerra Zermefo,*
Fernando Meneses-Gonzalez*

Este primer niumero del ano 2023 de la Revista CONAMED esta dedicado a dos temas
que son importantes en el marco de la atencién en salud de la poblacién mexicana.
El primero de ellos es el tamiz neonatal; para ello se presentan cuatro contribuciones
que detallan las diversas modalidades de este método diagndstico que se realizan
en las unidades de salud de nuestro pais.

El tamiz neonatal es un método diagndéstico que ha sido el parteaguas en la
deteccion temprana de padecimientos congénitos o metabdlicos en los recién
nacidos. El punto de partida del tamiz metabdlico como herramienta diagndstica
data de la década de los 60 y se implementa en México en 1973 como un programa
pilotoy es a partir de 1998 que se vuelve obligatorio para la deteccion de problemas
metabdlicos hasta continuar vigente bajo un estatus vinculante en diversas dispo-
siciones normativas!

Ademas del tamiz neonatal integral,? se presentan los beneficios y métodos
diagndsticos que se utilizan en el tamiz auditivo,® oftalmolégico” y cardiaco,” que
son de utilidad para la practica profesional en el consultorio de medicina general o
familiar y que al aplicarse de manera oportuna permite la deteccién de alguno de
los padecimientos metabdlicos o congénitos en el recién nacidoy, en consecuencia,
la atencioén y el tratamiento apropiados para brindarles una mejor calidad de vida
futura y un proceso de integracion social adecuado.

Por ultimo, la Revista CONAMED agradece el esfuerzo realizado por |os reviso-
res con su generoso apoyo académico que nos brindan para continuar publicando
articulos de interés para nuestros lectores.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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Tamiz neonatal integral y su
impacto en el recién nacido

Integral neonatal screening and its impact on the newborn

Claudia Montserrat Flores-Robles,* Mayra Norma Ramirez-Vargas,*
Cloria Elena Lépez-Navarrete*

RESUMEN

Los programas de tamizaje neonatal (TN) representan una de las estrategias de salud publica mas
efectivas en México y el mundo. Su objetivo es identificar recién nacidos asintomaticos con condicio-
nes que pueden causar enfermedad, discapacidad o incluso la muerte, para que puedan recibir un
tratamiento oportuno, mejorar su calidad de vida y reducir su morbimortalidad. En México el primer
programa nacional de tamizaje metabdlico empezé a operar en 1989 y en las Ultimas dos décadas se
han afnadido a la ley general de salud el tamizaje auditivo universal, el tamiz oftalmoldgico y reciente-
mente el tamizaje cardiaco. Estos programas han logrado reducir discapacidad y muerte en miles de
niRos mexicanos; sin embargo, aln es necesario incrementar esfuerzos y asignar mayores recursos
humanos y econdmicos a estos programas para su consolidacion.

Palabras clave: tamizaje neonatal, tamizaje auditivo, tamizaje cardiaco, tamizaje oftalmoldgico.
ABSTRACT

Neonatal screening (NS) programs represent one of the most effective public health strategies in Mexico
and the world. Its purpose is to identify asymptomatic newborns with conditions that can cause illness,
disability or even death, so that they can receive timely treatment, improve their quality of life and
reduce their morbidity and mortality. In Mexico, the first national metabolic screening program began
to operate in 1989 and in the last 2 decades, universal hearing screening, ophthalmological screening
and recently cardiac screening have been added to the general health law. These programs have
managed to reduce disability and death in thousands of Mexican children, however, it is still necessary
to increase efforts and assign greater human and economic resources for their consolidation.

Keywords: neonatal screening, hearing screening, cardiac screening, ophthalmological screening.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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INTRODUCCION

Los programas de tamizaje neonatal (TN) represen-
tan una de las estrategias de medicina preventiva
mas efectivas alrededor del mundo. Su objetivo
es identificar a los recién nacidos asintomaticos
con condiciones que pueden causar enfermedad,
discapacidad o incluso la muerte, para que puedan
recibir un tratamiento oportuno, disminuyendo la
gravedad de la enfermedad, mejorando su calidad
de vida y reduciendo su morbimortalidad!

El tamizaje metabdlico neonatal (TMN) fue el
primer programa de tamizaje implementado en
México afinales delos 80y actualmente representa
uno de los programas de salud publica mas gran-
des y exitosos del pais.? En las Ultimas décadas se
han hecho esfuerzos por incluir enfermedades no
metabdlicasen el TN. En 2011 se aprobd una ley que
establecia el tamizaje auditivo neonatal universal
(TANU) obligatorio para todos los recién nacidos:?
en 2013 se reformo la ley general de salud para in-
cluir también la revision de retina del prematuro,
asi como el tamiz oftalmoldgico (TO) universal a la
cuarta semana del nacimiento* y recientemente,
en 2021, se adiciona el tamiz neonatal cardiaco
(TNC) para la deteccion de cardiopatias congénitas
graves?

Epidemiologia

Aunqgue de forma individual cada uno de los tras-
tornos incluidos en los programas de tamizaje son
relativamente raros, de forma colectiva representan
un nUmero considerable de recién nacidos. En Es-
tados Unidos de Ameérica (EUA) se calcula que cada
ano se detectan alrededor de 12,000 afectados, lo
que representa uno por cada 340 nacimientos.' En
México, de acuerdo al Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) de la
Secretaria de Salud (SSA), entre 2012 y 2018 se ta-
mizaron mas de 5.7 millones detectando un total
de 5,209 casos de enfermos, o un afectado por cada
1,094 tamizados.®

Tamizaje metabdlico neonatal (TMN)
Los inicios del TMN se remontan a la década de

los 60 cuando Robert Guthrie y colaboradores
desarrollaron una técnica para recolectar gotas de

Rev CONAMED. 2023; 28(1): 6-11

sangre del talén de recién nacidos asintomaticos
en una tarjeta de papel filtro (PF), con el objetivo
de detectar de forma temprana fenilcetonuria y
prevenir la discapacidad intelectual asociada al
diagnostico tardio de esta condicion.” En la década
delos 70 se agrega la deteccion de hipotiroidismo
congénito, con lo cual el TMN cobra mayor popu-
laridad alrededor del mundo.®

Con el surgimiento de nuevas tecnologias
como la espectrometria de masas en tandem que
permite el analisis simultaneo de muchos analitos,
se incrementd considerablemente el nimero de
errores innatos del metabolismo susceptibles a ser
tamizados.! Uno de los retos actuales esdecidir qué
condiciones seran incluidas en los programas, para
lo cual se toman en cuenta variables como la inci-
dencia de las enfermedades, la disponibilidad de
un tratamiento efectivo, la evidencia de beneficios
de su identificacion temprana y las tecnologias y
recursos disponibles!

En México el Dr. Veldzquez Arellano imple-
mento el primer programa piloto de TMN entre
1974 y 1977 con el objetivo de detectar fenilceto-
nuria, homocistinuria, enfermedad de jarabe de
Maple y tirosinemia; sin embargo, el primer pro-
grama nacional empezo6 a operar de forma oficial
hasta 1989 dirigido a la deteccion exclusiva de
hipotiroidismo congénito.?® Desde 2013 la Norma
Oficial Mexicana para la prevencion y control de
los defectos al nacimiento (NOM-034-SSA2-2013),
incluye la aplicacion de TMN ampliado para todos
los recién nacidos en México, aungque no especifi-
ca qué enfermedades son obligatorias, por lo que
existe una gran variabilidad interinstitucional en
la aplicacion del TMN, lo que lleva a una inequi-
dad en la accesibilidad a los servicios de salud de
la poblacion.®® En la actualidad la SSA incluye la
deteccion de seis enfermedades: hipotiroidismo
congénito, fenilcetonuria, galactosemia, fibrosis
quistica y deficiencia de glucosa 6 fosfato deshi-
drogenasa. Otras instituciones como Petréleos
Mexicanos (PEMEX) y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), realizan el tamizaje de hasta 66 enfer-
medades.”©

De acuerdo con la NOM-007-SSA2-2016, para
la atencion de la mujer durante el embarazo,
partoy puerperio, y de la persona recién nacida,
la toma de TMN debe realizarse a partir de las

Contenido



72 horas de vida y hasta el quinto dia de vida,
con el objetivo de obtener resultados antes de
los 15 dias de vida. Desde 2010 el lineamiento
técnico para la Deteccion, Diagnostico, Trata-
mientoy Seguimiento de los Errores Innatos del
Metabolismo de la SSA, recomienda realizar una
segunda toma de tamizaje entre la segunda y
tercera semana devida en recién nacidos de alto
riesgo como prematuros < 34 SDG y < 2,000 g,
neonatos criticamente enfermos o con sindro-
mes genéticos.

Los programas de TMN constan de tres fases
que deben estar perfectamente coordinadas para
su correcto funcionamiento:®

1) Fase preanalitica: comprende desde la toma
de muestra hasta el envio de la tarjeta de PF al
laboratorio para su analisis. Obtener resultados
precisos depende de la correcta técnica de
toma de muestra.®®

2) Fase analitica: comprende desde la recepcion
de las tarjetas de PF por los laboratorios hasta
la emision de resultados, asi como el reporte
de casos sospechosos a la clinica y/o médico
tratante correspondiente.®

3) Fase postanalitica: comprende la busqueda de
los RN con resultados sospechosos, la toma de
pruebas confirmatorias necesarias para esta-
blecer el diagnostico vy el inicio de tratamiento
de los casos confirmados.®

Enlos Ultimos afnos la cobertura nacional del
programa de tamizaje, asi como su correcta im-
plementacion han mejorado considerablemente,
de acuerdo a datos del CNEGSR de la SSA, en
2018 el porcentaje de muestras inadecuadas fue
s6lo de 0.3%, el tiempo promedio para la toma
de 51 dias, y para el diagndstico e inicio de tra-
tamiento de 20 dias. AUn quedan aspectos por
mejorar como disminuir el tiempo de entrega
de resultados y lograr el acceso universal a las
pruebas confirmatoriasya que, en 2018,14% de los
Casos sospechosos no contaron con una prueba
confirmatoria.®

Tamizaje auditivo

La hipoacusia es la discapacidad sensorial mas
prevalente en el mundo, estimandose en uno a

Flores-Robles CM y cols. e Tamiz neonatal integral

tres casos por cada 1,000 recién nacidos vivos.'®
En México la prevalencia de pérdida auditiva sig-
nificativa se estima en 2.2 por cada 10,000 recién
nacidos, de los cuales 65% corresponde a sordera
neurosensorial y 35% a sordera conductiva.”® El
principal objetivo del TANU es la deteccion de
trastornos auditivos congénitos permanentes,
principalmente aquellos severos o profundos,
cuya identificacion y tratamiento oportuno me-
joran la adquisicion del lenguaje, el desarrollo
cognitivo y psicosocial >®

Las metas del TANU son lograr una evaluacion
audioldgica universal durante el primer mes de
vida, confirmar casos de hipoacusia antes del tercer
mes e iniciar el tratamiento antes de los seis me-
ses.”® Antes de estos programas, la edad promedio
de diagnostico era de 26 meses, y de tratamiento
32 meses.®

En México el equipo del Dr. Pedro Berruecos
en el Hospital General de México fue pionero
en la implementacion del TANU; desde 2009 se
han realizado esfuerzos para ampliarlo al resto
de instituciones, adquiriéndose equipos y ca-
pacitandose personal de salud; sin embargo, la
cobertura nacional de este programa permanece
muy por debajo de la meta de 95% propuesta por
el Comité Internacional sobre Pruebas Auditivas
Infantiles (JCIH), siendo en 2012 de 57% de los
recién nacidos.>"”

Las técnicas de tamizaje auditivo mas utilizadas
alrededor del mundo son:

1. Emisiones otoacuUsticas transitorias (EOQA):
detectan la presencia de ondas auditivas ge-
neradas por las células ciliadas externas de la
coclea en respuesta al sonido. Detectan sordera
neurosensorial (alteracion de coclea o nervio
auditivo) pero no neuropatia auditiva (afeccion
del nervio auditivo, corteza o tronco encefalico).”
Es un procedimiento sencillo que requiere sélo
1-2 minutos por oidoy puede realizarse en bebés
despiertos. Es el estudio de eleccién en RN de
término. Sus desventajas son posibles interfe-
rencias con sonido ambiental o sustanciascomo
vernix o liquido amnidtico cuando se hace en
los primeros tres dias.®

2. Potenciales evocados auditivos del tronco ence-
falico (PEATC): miden la suma de los potenciales
de acciéon generados desde el nervio coclear

Rev CONAMED. 2023; 28(1): 6-11
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hasta el mesencéfalo en respuesta a estimulos
auditivos. Detecta neuropatia auditiva y sordera
neurosensorial y es menos susceptible a inter-
ferencias por lo que esla técnica de eleccién en
RN prematuros (<32 SDG 0 <1500 g) o con fac-
tores de riesgo para neuropatia auditiva como
hiperbilirrubinemia severa, asfixia perinatal,
alteraciones craneofaciales, hipoxias o estancias
prolongadas en cuidados intensivos neonatales
(UCIN). Sus desventajas son el mayor costo, ma-
yor tiempo requerido para su aplicacion (4-15
minutos), y requerir que el RN esté dormido o
tranquilo.®”

Alrededor de 4% de los RN tamizados con
PEATC y 15% con EOA, no pasan el tamiz auditivo
y requieren una segunda prueba de tamizaje. Los
RN con dos pruebas alteradas deberan ser referi-
dos con un audidlogo para pruebas adicionales.
En aproximadamente 10% se corrobora sordera
y en 1/50 se clasifica cono moderada a profunda.
Las intervenciones tempranas incluyen el uso de
aparatos auditivos, implantes cocleares, educacion
familiar y seguimiento audiolégico.” En México, de
acuerdo a las gufas de practica clinica de hipoacu-
sia neurosensorial, a los RN sin respuesta en la pri-
mera prueba se les realiza una segunda evaluacion
entre las 2 y 8 semanas siguientes, si persisten las
alteraciones son evaluados por el audidlogo con
PPATC antes de los tres meses.””

Un reto para los programas de TANU es la
pérdida de pacientes durante el seguimiento de
los casos sospechosos, de acuerdo a estudios en
EUA hasta1/3de los RN no regresen a la valoracion
por el audiélogo o una segunda prueba auditiva.
De acuerdo a un estudio realizado en México en
el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) 30%
de los RN con una prueba de tamizaje alterada no
regresaron a la segunda prueba y casi la mitad de
los RN con 2 pruebas alteradas (EOA) no acudieron
a la prueba confirmatoria (PEATC).” Algunas de
las barreras para mejorar la cobertura y la eficacia
de estos programas son recursos de salud limi-
tados, escasez de personal calificado (médicos
especialistas en audiologia, otorrinolaringologia,
otoneurologia y foniatria y licenciados en terapia
de la comunicacion humana), asi como falta de
concientizacion en la poblacion general sobre la
importancia de este programa.’®
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Tamizaje oftalmolégico

El objetivo del tamizaje visual es reducir la discapa-
cidadvisual alargo plazo mediante la identificacion
temprana de anomalias oculares.?®

Existen dos tipos de tamizaje oftalmoldgico
(TO):

1. Tamizaje basico: es un procedimiento sencillo
que consiste en la inspeccion ocular en busca
de alteraciones estructuralesy la evaluacion del
reflejo pupilar y del reflejo rojo; habitualmente
es realizado por el neonatélogo o pediatra en
menos de 1 minuto. Evalla de forma basica la
cornea, humor acuso, cristalino, vitreo y el color
de laretina por lo que detecta problemas como
cataratas congénitas, colobomas, retinoblasto-
ma, entre otros.2%?

2. Tamizaje avanzado: incluye la evaluacion de
imagenes del fondo de retina a las cuatro se-
manas de vida y la evaluacion de errores de re-
fraccion a los seis meses de vida. Las imagenes
de retina pueden adquirirse mediante camaras
portatiles de fondo de ojo que permiten obtener
fotografias de alta calidad de la retina, nervio
opticoy segmento anterior por personal médico
0 Nno médico capacitado y posteriormente ser
interpretadas por médicos especialistas.”

Aqguellos tamizajes sospechosos requieren valo-
racion por un médico oftalmalogo para confirmar
el diagndstico y ofrecer el tratamiento oportuno.

En México, a pesar de que desde el 2013 se
anadid alaleygeneraldesalud laaplicacion del TO
neonatal ala cuarta semana del nacimiento, no se
especificd qué tipo de tamizaje se realizaria (basico
oavanzado), nise han destinado los recursos nece-
sarios para la adecuada operaciéon del programa a
nivel nacional, por lo que actualmente la cobertura
Nno es universal.*

Un programa piloto para TO universal realizado
en India que consistié en la toma de fotografias
retinianas por personal técnico a los 28 dias de vida
en 1152 neonatosy su posterior evaluacion remota
por un médico especialista, se encontraron altera-
ciones oculares en el 14.9%, de las cuales el 88.9%
corresponden a hemorragias retinianas y el resto
incluyeron hemorragia vitrea, glaucoma congé-
nito, coloboma uveal y retinopatia del prematuro.
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Se estimd que al menos 7 RN se beneficiaron del
programa y en al menos un neonato se previno
ceguerairreversible, calculando ahorros de 60,000
dodlares.??

Tamizaje cardiaco

La prevalencia de cardiopatias congénitas se cal-
culaenel1%delos RN, de los cuales el 25% corres-
ponden a cardiopatias congénitas criticas (CCC),
definidas como aquella que conducen ala muerte
orequieren de una intervenciéon invasiva dentro de
los primeros 28 dias de vida.??* El examen fisico
al nacimiento logra identificar solo el 70% de las
CCC, sinembargo, agregar oximetria de pulso (OP)
incrementa la deteccion hasta el 92%.24 En México
se calcula que uno de cada 3 RN con cardiopatia
congeénita son dados de alta sin diagndstico.”

Desde el 2005, algunos paises han adoptado el
TNC con OP para la deteccion de CCC; de acuerdo
a un estudio retrospectivo publicado en 2017 que
incluye el tamizaje de 27 millones de RNV en EUA,
el tamizaje con OP redujo en 33% la mortalidad
por CCC.#?

El TC consiste en la medicion de la saturacion
de oxigeno pre y postductal, mediante OP de la
mano derechay cualquiera de los dos pies del RN.
Los protocolos varian dependiendo del pais, EUA,
Canada, Alemania y Austria recomiendan realizar
el tamizaje posterior a las 24 horas de vida y previo
al egreso hospitalario, mientras la union europea y
algunos paises de América Latina lo recomiendan
entre las 6 y 24 horas de vida.?* La saturacion de
oxigeno normal también puede variar por la altitud
del lugar de residencia del RN.?®

En México los primeros programas estatales
de TNC surgieron en el 2014, pero apenas en junio
del 2021, se establece la obligatoriedad del TNC.
De acuerdo con el Comité de Tamiz Neonatal Car-
diaco en México se recomienda en todos los RN
> 36 semanas, que no se encuentren en la UCIN
mediante una oximetria diferencial en miembro
superior derechoy miembrosinferiores, idealmen-
te después de las 24 horas del nacimiento o antes
del egreso hospitalario; en los pacientes que hayan
permanecido en UCIN deberd realizarse un dia
antes del egreso siempre que no hayan recibido
oxigeno suplementario al menos 24 horas antes.
Se considera tamizaje positivo cuando la saturacion
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es <90% o si existe una diferencia mayor a 3% entre
la saturacion pre y postductal; aquellos niflos con
un tamizaje positivo deberan ser referidos para un
ecocardiograma.? Los costos del programa se cal-
culanen 29.3 MXN por cada RN; inferior a los costos
asociados con la deteccion tardia de las CCC (52%
mMas ingresos hospitalarios y 35% mayores costos
hospitalarios).?>?7

CONCLUSIONES

Los programas de TN representan una de las es-
trategias de salud publica mas efectivas en México
vy el mundo. En México la Ley General de Salud
establece el tamizaje metabdlico ampliado, el ta-
mizaje auditivo universal, el tamiz oftalmoldgico
v el tamizaje cardiaco como obligatorios en todos
los RN. Estos programas han logrado reducir dis-
capacidad y muerte en miles de nifos mexicanos,
pero aun existen muchas areas de oportunidad
para lograr mayor cobertura y el fortalecimiento
de estos programas.
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El tamiz auditivo: conectando al recién
nacido con su madre, experiencia del Hospital
Infantil de México «Federico Gémez»

Hearing screening: connecting newborns with their mothers,
Hospital Infantil de México «Federico Gomez» experience

Silvia Ortiz Rodriguez,* Teresa Pérez Castillo,* Graciela Roque Lee’

RESUMEN

En la actualidad, el programa de tamiz auditivo neonatal es de gran relevancia en nuestro pais para
la deteccion temprana de alteraciones auditivas en los recién nacidos y puede realizarse desde las
primeras horas de vida en el cunero, proporcionandole a la madre informacién sobre el estado de la
audicién de su pequenfo recién nacido y en caso de presentar hipoacusia, llevar a cabo un diagndstico
temprano que permita al especialista proporcionarle el tratamiento especifico y/o la rehabilitacion
auditiva al paciente pediatrico para la adquisicion y desarrollo del lenguaje oral que le permitira inte-
grarse al mundo de oyentes. Desde 2007 hasta 2021, en el Hospital Infantil de México «Federico Gémez»
(HIMFQ) se han evaluado un total de 3,496 neonatos dentro del programa de Tamiz Auditivo Neonatal.
En el presente estudio se realizé una revision retrospectiva y descriptiva de los resultados obtenidos en
los pacientes tamizados de 2019 a 2021, en donde se demuestra la relevancia de implementar progra-
mas de tamiz auditivo neonatal e intervencién temprana (TANIT) en todas las instituciones de primer,
segundoy tercer nivel de atencidn a la salud maternay del nifio, que permita canalizar al neonato con
el médico especialista Audiélogo reduciendo los tiempos para llevar a cabo un diagnéstico temprano
y un tratamiento y/o rehabilitacién auditiva de los pacientes con hipoacusia.

Palabras clave: tamiz auditivo neonatal, alteraciones auditivas, emisiones otoacUsticas, intervencion
temprana.

ABSTRACT

Currently, the neonatal hearing screening program in our country is of great relevance for the early
detection of hearing disorders in newborns and can be performed from the first hours of life in the
nursery, providing the mother with information about the hearing status of her little newborn and in
case of hearing loss, carry out an early diagnosis that allows the specialist to provide specific treatment
and / or auditory rehabilitation to the pediatric patient for the acquisition and development of oral
language that will allow him to integrate into the world of listeners. From 2007 to 2021, a total of 3,496
neonates have been evaluated at the «Federico Gdmez» Children’s Hospital of Mexico (HIMFG) within
the Neonatal Hearing Screening program. In the present study, a retrospective and descriptive review
of the results obtained in the screened patients from 2019 to 2021 was carried out, which demonstrates
the relevance of implementing neonatal hearing screening and early intervention (TANIT) programs in
all the institutions of first, second and third level of attention to maternal and child health, that allows
to channel the neonate with the specialist doctor Audiologist reducing the time to carry out an early
diagnosis and a treatment and/or auditory rehabilitation of patients with hearing loss.

Keywords: neonatal hearing screening, hearing disorders, otoacoustics emissions, early intervention.
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INTRODUCCION

La deteccion temprana de los problemas auditi-
vos en los ninos ha tomado gran relevancia en la
Ultima década en todo el mundo. En México, no
es la excepcion, desde hace unos anos, el Tamiz
Auditivo Neonatal ha sido parte de las pruebas que
se realizan a todo recién nacido en los primeros
dias de vida. La Organizacion Mundial de |la Salud
(OMS) ha estimado que casi 60% de las pérdidas
auditivas en nifos son por otitis y complicaciones
congénitas que pueden prevenirse con medidasde
salud publica.' La OMS reporta en su actualizacion
a marzo de 2021 que «en el mundo, 150 millones
de personas viven con algun grado de pérdida
de audicion, de las cuales 430 millones necesitan
servicios de rehabilitacion», asimismo hacen un
estimado que para el ano 2050 se prevé que haya
casi 2,500 millones de personas con algun grado de
pérdida auditiva y al menos 700 millones requieran
rehabilitacion.?

En México, se reporta que alrededor de 2.3
millones de personas padecen discapacidad audi-
tiva y aproximadamente 3% son ninos. El Instituto
Nacional de Geografiay Estadistica (INEGI) en 2021
reporta 1'912,178 nacimientos registrados,’® si se ha
descrito que 3% de estos recién nacidos presenta-
ran problemas auditivos, la cifra aproximada en un
ano es de 57,365 hipoacusicos en edad pediatrica;
ademas de que en nifos en etapas preescolares y
escolares se llegan a presentar mas de 40 millones
de episodios de otitis media. De ahila importancia
de que las madres conozcan la relevancia de la de-
teccion temprana de hipoacusia en el recién nacido
v el tipo de procedimientos que deben realizarle
a su nino como medida de prevencion al nacer.

Historia del screening neonatal

A principios del siglo XIX, a nivel mundial se ini-
ciaron programas sobre deteccion temprana de
hipoacusia en el recién nacido, denominados como
Newborn Hearing Screening,* posterior a muchos
estudiosy multiples investigaciones realizadas por
la pionera a nivel mundial de la Audiologfa Pedia-
trica, la Audidloga Marion Downs quien, junto con
su equipode trabajoen la Universidad de Colorado,
establecio los primeros protocolos de screening
auditivo neonatal. Trabajo que continud la Audio-
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loga Christine Yoshinaga-Itano, en la Universidad
de Colorado, contribuyendo en las guias clinicas
del screening neonatal y la intervencion tempra-
na en el desarrollo del habla y del lenguaje en los
ninos.> A través de los anos, se han desarrollado a
nivel mundial multiples programas de Newborn
Hearing Screening (en inglés)? Cribado Auditivo
Neonatal o Tamiz Auditivo Neonatal (en espanol)
enlos que se consideran los mismos lineamientos
de evaluacion con la finalidad de llevar a cabo la
deteccion temprana de alteraciones o pérdidas
auditivas, lo que cientificamente se denomina
hipoacusia, lograr establecer un diagndstico e in-
tervencion temprana en su rehabilitacion auditiva
en la edad pediatrica. México no fue la excepcion,
desde 2007 en el Hospital Infantil de México «Fe-
derico Gomez», de la Secretaria de Salud, en el
Departamento de Audiologiay Foniatria se inici¢ el
programa de tamiz auditivo neonatal y deteccion
temprana en pacientes con alto riesgo neuroldgico,
convirtiéndose en el pionero en tener establecido
este programa para el paciente pediatrico, valo-
rando principalmente a todos los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN):
al mismo tiempo en el Hospital General de Méxi-
co y un tiempo después en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias (INER), institutos
donde se proporcionan servicios a poblacion adulta
v pediatrica, realizando también en sus cuneros
tamiz auditivo neonatal. Posteriormente, en una
labor exhaustiva con la Secretaria de Salud, se lle-
va a cabo la preparacion profesional del personal
médico y parameédico de diversas instituciones de
la Republica Mexicana, para llevar a cabo el tamiz
auditivo en sus entidades y lograr la deteccion
temprana de hipoacusia en México. La Secretaria
de Salud, en su programa de accion especifico
2007-2012, establece el tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana como uno de los progra-
mas de cobertura nacional, cuya finalidad es la
participacion de todas las instituciones del sector
salud, asi como organizaciones de la sociedad
civil: por lo que proporciond el equipo Nnecesario a
cada una de las entidades, que se encargarian de
la atencion de la madre y el neonato, para poder
llevar a cabo el tamiz auditivo en las primeras 24
horas de vida del recién nacido;” documento en el
gue también se establece que el entonces Seguro
Popular, cuya denominacion tiempo después fue
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de Seguro Médico Siglo XXI, se encargaba de todo
lo correspondiente a la rehabilitacion auditiva, ya
fuera con implementacion de auxiliares auditivos y
elimplante coclear asicomo también la rehabilita-
cion del lenguaje en aquellos pacientes pediatricos
que fueron diagnosticados con hipoacusia.

Audicién normal e hipoacusia

Se considera audicion normal en todo ser humano,
quien al ser evaluado por un meédico especialista
audidlogo, a través de pruebas especificas objetivas
y subjetivo-objetivas, presentan un umbral auditivo
en rangos de intensidad desde -10 dBHL hasta 20
dBHL, en las diferentes frecuencias, desde los 125
HzHL hasta los 8,000 HzHL que son evaluadas y
que se registran en el audiograma. Todo proble-
ma auditivo que condicione una pérdida o baja
auditiva, se denomina hipoacusia. Ahora bien, el
término sordera es utilizado cuando el grado de
pérdida auditiva es profunda, que imposibilita la
capacidad de oir de forma parcial o permanente
en forma unilateral o bilateral y, por consiguiente,
genera una discapacidad que a su vez ocasionara
un trastorno en la adquisicion y desarrollo del len-
guaje en la edad pediatrica.

Bajas ) «— Frecuencia en Hercios (Hz)—»

-10 —_

0 | Audicién normal (el

Ortiz RSy cols. e Tamiz auditivo neonatal en el HIMFG

Clasificacion de la hipoacusia

Las hipoacusias pueden clasificarse por el grado
y tipo, asi como por la causa que la origina. Con
relacion al grado v tipo de hipoacusia se clasifica
universalmente en: hipoacusias superficiales, mo-
deradas, severas, profundas y anacusia o cofosis
y éstas pueden ser de tipo conductivo, sensorial,
neurosensorial, neural o mixto, dependiendo en
donde se encuentre el dano auditivo (Figura 1).

Puede presentarse por diferentes causas: las
de origen genético, sindromico, congénito y las
adquiridas.® Es de gran relevancia tener en cuen-
ta todos aquellos factores ambientales de riesgo
pre, peri y postnatales que pueden ocasionar la
sospecha de sorderas congénitas adquiridas en el
recién nacido, como son: prematurez, bajo peso,
hiperbilirrubinemia, hipoxia o anoxia, malformacio-
nes craneofaciales, infecciones peri o postnatales,
neuroinfecciones, por nombrar algunas y que se
presentan en la Tabla 1°

Por todo lo anteriormente descrito, es de gran
importancia que las madres, soliciten la realizacion
del tamiz auditivo neonatal que, junto con el tamiz
metabdlico, son de gran relevancia en la salud del
neonato.
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Figura 1: Clasificaciéon de hipoacusias y audiograma.
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Tabla 1: Factores de riesgo para la pérdida auditiva en la primera infancia.

Seguimiento diagnéstico

Clasificacion de factores de riesgo recomendado Frecuencia de monitoreo
Perinatal
1 Antecedentes familiares de hipoacusia infantil 9 meses Basado en la etiologia de la hipoacusia
permanente de inicio temprano, progresivo o tardio familiar y preocupacioén del cuidador
2 Cuidados intensivos neonatales de mas de 5 dias 9 meses Segun las preocupaciones de la vigilancia
3 Hiperbilirrubinemia con exanguinotransfusion, 9 meses continua de las habilidades auditivas y los
independientemente de la duracion de la estancia hitos del habla
4 Administraciéon de aminoglucésidos por mas de 5 dias 9 meses
5 Asfixia o encefalopatia hipoxica isquémica 9 meses
6 Oxigenacién por membrana extracorpérea (OMEC) Amastardar3meses  Cadal2 meses hasta la edad escolar
después de la ocurrencia o a intervalos mas cortos segun las
preocupaciones de los padres
7 Infecciones en el Utero, como herpes, rubéola, sifilis y 9 meses Segun las preocupaciones de la vigilancia
toxoplasmosis en curso
Infeccién intrauterina por citomegalovirus A mas tardar 3 meses Cada 12 meses hasta los 3 afios o
despuésde laocurrencia  a intervalos mas cortos segun las
inquietudes de los padres
Madre con Zika y bebé sin evidencia de laboratorio y Vigilancia estandar Segun el calendario de periodicidad de la
sin hallazgos clinicos AAP (2017)
Madre con Zika y bebé con evidencia por laboratorio AABR por 1 mes ABR a los 4-6 meses 0 VRA (audiometria
de Zika con hallazgos clinicos de refuerzo visual) a los 9 meses
Madre con Zika y bebé con evidencia por laboratorio y AABR por 1 mes ABR por 4-6 meses
hallazgos clinicos de Zika Monitor segun la AAP (2017)
Calendario de periodicidad
8 Ciertas condiciones de nacimiento o hallazgos: 9 meses Segun las preocupaciones de la vigilancia
Malformaciones craneofaciales que incluyen: continua de las habilidades auditivas y los
microtia/atresia, displasia de oreja, hendidura facial hitos del habla
oral, mechén blanco y microftalmia
Microcefalia congénita, hidrocefalia congénita o
adquirida
Anomalias dseas temporales
9 Se han identificado mas de 400 sindromes con 9 meses Segun la historia natural del sindrome o
umbrales auditivos atipicos por preocupacion de los padres
Perinatal o postnatal
10 Infecciones con cultivo positivo asociadas con pérdida Amastardar3meses  Cada 12 meses hasta la edad escolar
auditiva neurosensorial, incluida la meningitis después de la ocurrencia 0 a intervalos mas cortos segun las
bacteriana y viral confirmada (especialmente los virus preocupaciones de los padres
del herpesy la varicela) o la encefalitis
1 Eventos asociados con la pérdida auditiva: A mas tardar 3 meses Segun los hallazgos o la preocupacion
Traumatismo craneal significativo, especialmente despuésde laocurrencia  continua
de base/fracturas de hueso temporal
Quimioterapia
12 Preocupacioén del cuidador con respecto a la audicion, Remisién inmediata Segun los hallazgos o la preocupacion

el habla, el lenguaje, el retraso en el desarrollo o la
regresion del desarrollo

continua

AAP = Academia Americana de Pediatria. ABR = respuesta auditiva del tronco encefalico. AABR = respuesta auditiva automatizada del tronco
encefalico.
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Pruebas de tamizaje auditivo

Desde los inicios de los programas de tamiz audi-
tivo neonatal (TAN), se establecieron como prue-
bas indispensables las emisiones otoacusticas'o”
y los potenciales auditivos automatizados, cuyo
resultado le proporcionan al médico audidlogo
las herramientas para determinar si existe o No
sospecha de hipoacusia en el infante. En caso de
que los resultados del tamiz sean no aprobatorios
deberd ser evaluado mas minuciosamente para
llegar a un diagnoéstico temprano.”? En estos ulti-
mMos casos, el diagndstico confirmatorio se llevara
a cabo a través de las pruebas de potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC) y de
frecuencia especifica y potenciales evocados au-
ditivos de estado estable (PEAEE), como se lleva
a cabo en el HIMFG.

1. Emisiones otoacuUsticas de tamizaje. Las emi-
siones otoacusticas son respuestas generadas
por las células ciliadas externas, en forma de
energia acustica dentro de la céclea en el oido
internoy que pueden medirse a través de equi-
pos especializados con los que se obtiene como
resultado «pasa» si hay respuesta o «No pasa» Si
no existe esta respuesta.

2. Potenciales auditivos automatizados: estudio
que permite la evaluacion objetiva de ausencia
O presencia de respuesta neuronal. Mientras
para el diagndstico, como se menciond ante-
riormente se realizan como pruebas objetivas
los PEATC y los PEAEE, entre otros.

3. Potenciales auditivos evocados de tallo cerebral
y frecuencia especifica: estudio neurofisioldgico
objetivo que se realiza para la evaluacion de la
respuesta de la actividad eléctrica de las neu-
ronas de la via auditiva.

4. Potenciales evocados auditivos de estado es-
table: estudio neurofisiolégico objetivo que
permite obtener la respuesta de la estimulacion
eléctrica por frecuencia especifica en la coclea.

5. Potenciales evocados auditivos de frecuencia
especifica: ademas de toda una serie de prue-
bas objetivo-subjetivas, especializadas para
realizar un diagnostico integral del problema
auditivoen el infante. Dentro de las pruebas rea-
lizadas por el médico especialista en audiologia,
ademas de las arriba citadas, se encuentran la

Ortiz RS y cols. e Tamiz auditivo neonatal en el HIMFG

audiometria tonal, logoaudiometria, la impe-
danciometria y los estudios electrofisiolégicos
como electrococleografia, emisiones otoacUsti-
casen modalidad diagndstica, potenciales evo-
cados auditivos de tallo cerebral y de frecuencia
especifica modalidad diagnodstico, potenciales
evocados auditivos de latencia media, poten-
ciales auditivos corticales y las pruebas para
evaluacion de los procesos centrales auditivos.™

Enelano 2007, en el Servicio de Neurofisiolo-
gia Otologica del Departamento de Audiologiay
Foniatria, se inicio el programa de tamiz auditivo
neonatal en pacientes con alto riesgo neurolo-
gico, debido a que en el instituto no se cuenta
con servicio de maternidad, sélo se consideralba
la evaluacion de los neonatos que ingresaban
al servicio de neonatologia, principalmente de
la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). Sin embargo, a pesar de que en el ano
2012 se inici6 el programa de TANIT a nivel na-
cional, no todos los hospitales de la Ciudad de
México donde existia atencion de maternidad
se contaba con el personal y equipamiento para
llevarlo a cabo, lo que ocasionaba en las madres
buscar la realizacion del tamiz auditivo en insti-
tuciones de tercer nivel, por lo que en el Hospital
Infantil de México «Federico Gomez» se iniciod la
recepcion de los neonatos a través de la consulta
de filtro, quien a su vez los canalizaba al Servicio
de Neurofisiologia Otolégica del Departamento
de Audioclogia y Foniatria para la realizacion del
estudio, si el infante llegaba con su madre en las
primeras semanas de vida; asi como también
los referidos de otras instituciones de salud de
primer y segundo nivel de atencion.

Del equipamiento en el servicio de neurofisio-
logia otoldgica, se inicié el programa con el aparato
de emisiones otoacuUsticas de tamiz denominado
«Accuscreen» de la marca Madsen, que se estuvo
utilizando diariamente desde 2007 hasta 2015; en
2008, se adquirio un nuevo equipo de Tamiz auditivo
de Emisiones otoacUsticas, denominado «Otoread»
de la marca Interacoustic, que hasta la actualidad
se utiliza para el Programa de TANIT. Es importante
mencionar que, en el HIMFG, se lleva un protocolo
en el que independientemente del resultado del
Tamiz auditivo, se lleva un seguimiento estrecho del
nino, de acuerdo con la patologia de base.
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MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio retrospectivo y descriptivo de
los registros de pacientes pedidtricos menores de
tres meses, que acudieron a la realizacion de tamiz
auditivo neonatal, en el periodo de 2019 a 2021, del
Servicio de Neurofisiologia Otolégica, del Departa-
mento de Audiologiay Foniatria del Hospital Infan-
til de México «Federico Gomez» Instituto de Salud.
Se tomo en consideracion registro de pacientes
masculinos y femeninos, que presentaban riesgo
audioldgico, neuroldgico o ambos, a los cuales se
les realizo el estudio de emisiones otoacusticas en
ambos oidos, excepto en el caso de las microtias
atresias unilateralesen las que se evalud el oido no
malformado. También se tomd en consideracion
si se les realizé evaluacion audiolégica posterior a
los resultados del Tamizaje. El analisis estadistico se
realizd con el pagquete SPSS 21, con el que se aplico
estadistica descriptiva.

RESULTADOS

La recopilacion de los resultados obtenidos en el
total de recién nacidos tanto de la sala de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) como de la consulta
externa que fueron evaluados en el programa de
tamiz auditivo neonatal fue de 3,496, desde el ano
2007 hasta 2021 en el Servicio de Neurofisiologia
Otoloégica del Departamento de Audiologia y Fo-
niatria del Hospital Infantil de México «Federico
Gomez», Instituto de Salud de la Ciudad de México.

Afo de realizacion

17

Sin embargo, este estudio sélo evaluara el total de
neonatos tamizados y registrados de 2019 a 2021.
Se reportaron un total de 593 neonatos tamizados
durante el periodo 2019-2021; evaluando 241 neona-
tos en 2019, 130 neonatos en 2020 y 222 neonatos
en 2022, a pesar de las restricciones que se tuvieron
enlaatenciéon delos pacientes por la pandemia de
SARS-CoV-2, se presentd solo una disminucion en
la cantidad de pacientes evaluados (Figura 2). Con
respecto a la edad en que fueron evaluados, en el
caso de los pacientes de la UCIN, se realizaron los
ajustes correspondientes, con lo que se establecio
la edad corregida, en ocasiones por motivos del
riesgo de vida para ser evaluados, se realizaba el
tamiz auditivo posterior al mes de su nacimiento
(Figura 3). Si vemos los resultados por sexo de
los neonatos evaluados en el periodo 2019-2021,
observamos gque tenemos mayor porcentaje del
sexo masculino que del sexo femenino (Figura 4).
De las pruebas realizadas, los resultados obtenidos
en las emisiones otoacusticas (EOA) por cada oido
tamizado nos demuestran que del oido derecho,
casi 71% de los pacientes no presentaron datos de
alteraciones auditivas al tener resultado «pass»;
cabe mencionar que, aungue del total de pacientes
evaluados13% de los neonatos presentaron malfor-
maciones craneofaciales, especificamente microtia
atresia unilateral, fueron evaluados del oido no
malformado (Figura 5). Los resultados obtenidos
en la evaluacion de las emisiones otoacusticas en
los oidos izquierdos tamizados demostraron que
75% no tuvo alteraciones auditivas y de éstos solo

Afo Neonatos tamizados
1.2019 241
2.2020 130
3.2021 222

Total 593
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Edades

Edad de
tamizaje n (%)
<1mes 356 (60.0)
>1mes 237 (40.0)
Total 593 (100.0)
Figura 3:
Edad de tamizaje.
Sexo
Sexo n (%)
1. Masculino 335 (56.5)
2. Femenino 258 (43.5)
Total 593 (100.0)
Figura 4:
Prevalencia por
Sexo.
EOAOD
EOA'S en oido derecho n (%)
1. PASS 420 (70.8)
2. No PASS 165 (27.8)
3. Atresia 8 (1.3)
Total 593 (100.0)

Figura 5:

Resultados EOA
oido derecho.
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12% eran pacientes con microtia atresia (Figura 6).
A pesar de los resultados obtenidos en el tamizaje
por emisiones otoacusticas, del total de los pacien-
tes evaluados, 98% fue valorado en forma integral
en el servicio de audiologia y sélo 11 pacientes,
correspondiente a 1.9% se dieron de alta (Figura
7). Por Ultimo, se reporto el riesgo de factores am-
bientales, que ocasionan el riesgo audioldgicoy el
riesgo neuroldgico en los pacientes, que pueden
condicionarlo a presentar hipoacusia (Figura 8).

DISCUSION

En México, a pesar de que en 2007 se realizd
dentro del Programa de Accion especifico de la

EOCAQI

Figura 6:

Resultados EOA
oido izquierdo.

Evaluacion audiolégica

Rev CONAMED. 2023; 28(1): 12-21

Secretaria de Salud el «Tamiz Auditivo Neonatal e
Intervencion Tempranay, y su vision a nivel nacional
era la cobertura total de la deteccion temprana
de hipoacusia, esto no se ha podido llevar a cabo.
Solo algunas instituciones de salud cuentan con
el equipo médico y los recursos econdémicos v la
infraestructura para poder llevar a cabo este tipo
de programas, incluso no se cuenta con el recur-
so de médicos audidlogos en sus centros, por lo
gue aun el pals se encuentra lejos de alcanzar la
meta estimada de «cobertura total de la deteccion
temprana de las alteraciones auditivas»."* En el
HIMFG, este programa no soélo ha ido mejorando,
sino que se encuentra dentro de los programas
prioritarios de la institucion en la atencion a los

EOA en oido izquierdo n (%)
1. PASS 445 (75.0)
2.No PASS 141 (23.8)
3. Atresia 7 (1.2)
Total 593 (100.0)
Evaluacion n (%)
audioldgica
1.Si 581(98)
2.No 1(1.9)
Total 593 (100.0)
Figura 7:

Contenido

Valoracion integral
audioldgica.
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Factor_de_riesgo

Figura 8:

Factores de riesgo
para hipoacusia.

pacientes pediatricos. Esto se ve reflejado en los
resultados que se han presentado en esta revision,
en donde a pesar de que la cobertura de realiza-
cion del tamizaje en los pacientes de UCIN y de Ia
consulta externa ha sido de 100% en el servicio de
neurofisiologia, si evaluamos la media estimada
de la poblacion que se ha tamizado en los 15 anos
del programa, ésta corresponde a 264 pacientes
por aio que al realizar la comparaciéon con la re-
vision de los anos 2019 a 2021, la media estimada
fue de 197 pacientes por aflo que corresponderia
a 74% de la cobertura anual que se tenia en nues-
tra poblacion. Sin embargo, el motivo por el que
ese porcentaje no alcanzo 100% es debido a que
en estos anos se presento la pandemia por SARS-
CoV-2 que ocasiond que programas prioritarios
se detuvieran parcialmente en beneficio de que
la poblacién pediatrica no estuviera expuesta a
COVID. Con relacion a otros estudios que se han
publicado de otros programas de tamiz auditivo
a nivel nacional e internacional, se puede ver que
la relacion porcentual de los resultados obtenidos
COMO pasaron 0 No pasaron es muy similar, ya que
las pruebas realizadas de tamizaje y las técnicas
para su obtencion son universales. Con respecto
a las estadisticas internacionales de la OMS, en
donde se establece que en poblaciones sin fac-
tores de riesgo se estima que uno a tres por cada
1,000 recién nacidos vivos presentaran hipoacusia
y en poblaciones de alto riesgo, esto se incremen-
ta hasta 1-5 por cada 1,000 recién nacidos Vvivos,
nuestra revision nos demuestra que se encuentra

Ortiz RSy cols. e Tamiz auditivo neonatal en el HIMFG

Tipo de factor de riesgo n (%)

1. Sin riesgo 32 (5.4
2. Neurolégico 4(0.7)
3. Audiolégico 362 (61.0)
Ambas 194 (32.7)
Total 593 (100.0)

el mismo estimado de poblaciéon con hipoacusia. Y
en nuestros pacientes observamos que existié ma-
yor riesgo audiolégico que neurologico e incluso
este porcentaje sigue siendo mayor hasta en los
pacientes que presentaron ambos riesgos; lo que
es condicionante para que el paciente sea diag-
nosticadoy rehabilitado en forma temprana. Para
finalizar,esimportante que en todo Centro donde
exista programa de tamiz auditivo neonatal, debe-
ré realizarse en aquellos pacientes que presenten
alteraciones craneofaciales, condicionadas por mi-
crotia atresia unilateral, su diagnostico temprano,
evaluando el oido no malformadoy brindando un
seguimiento audiolégico que le permita una inter-
vencion temprana en su rehabilitacion binaural au-
ditivay dellenguaje; aunque en nuestra poblacion
el porcentaje de neonatos con esta patologia fue
de 1.3%, predominando el oido derecho en estos
tres anos revisados, los pacientes llevan hasta la
actualidad su seguimiento audioldgico.

CONCLUSIONES

La capacidad de cobertura de la poblacion mexi-
cana que puede ser atendida en el Hospital Infantil
de México «Federico Gomez» Instituto de Salud, ha
sido desde hace mas de 75anos de gran relevancia;
desde hace 15 aflos en que se implementd el pro-
grama de tamiz auditivo neonatal, se ha logrado
mantener la cobertura de 100% de evaluacion de
los ninos. Esto se ha logrado debido a que el progra-
ma estd basado en loslineamientos internacionales
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establecidos para el screening auditivo y han sido
adaptados a nuestra poblacién, motivo por lo que
esindispensable que este tipo de programas sean
ejemplo y punto de referencia para que en todas
lasinstituciones tanto de primer, segundo y tercer
nivel de nuestro pais, en donde aun no esta imple-
mentado, se realice con la finalidad de disminuir
aun mas los tiempos de deteccion e intervencion
temprana y oportuna de las hipoacusias que nos
permitan a los profesionales de la salud auditiva
integrar al paciente pediatrico al mundo de oyen-
tes, prevenir rezagos en la adquisicion y desarrollo
del lenguaje vy a futuro integrarlo a la poblacién
socialmente activa.
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El tamiz visual: mostrando el
mundo al recién nacido

Visual screening: showing the world to newborns

Paloma Urueta Cardenas*

RESUMEN

El tamiz visual es la aplicacion de una prueba sencilla, reproducible, valida, sensible y especifica que
permite identificar alguna alteracion ocular en la infancia que a simple vista puede no ser evidente
Yy que es susceptible de ocasionar algun problema visual o sistémico. En México existe el sustento
legal para su aplicacién que indica cuandoy a quién se le debe realizar; sin embargo, no se especifica
una técnica estandarizada. En este trabajo se describen los resultados preliminares de un modelo de
programa de tamizaje visual que permite estimar la utilidad e impacto de un tamiz realizado opor-
tunamente, puesto que de 50 bebés tamizados, se identificaron 10 (20%) con alteraciones oculares
susceptibles de ser corregidas a tiempo, pero que ponian en riesgo la vision ocasionando discapacidad
permanente, lo que implica no sélo padecer la enfermedad, sino que afecta negativamente a la familia,
a la comunidady al pais.

Palabras clave: tamiz visual, tamiz ocular, pediatria, fondo de campo amplio, retinopatia del prematuro.

ABSTRACT

The visual screening is the application of a simple, duplicable, valid, sensitive and specific test that
allows identifying an ocular alteration that may not be evident at first glance during childhood and
that is likely to cause visual or a systemic problem. In Mexico there is a legal basis to know when and
who should go under this procedure, yet there is nothing to standardize the technique to be used.
This paper describes the preliminary results of a visual screening model that allows to consider the
usefulness and impact of an early visual screening since out of 50 screening babies, ten (20%) were
found to carry visual problems that could be susceptible to correct in time but that puts vision at
serious risk, causing permanent impairment, which implies not only suffering from the disease, but
also negatively affects the family, the community and the country

Keywords: visual screening, ocular screening, pediatric, wide field ocular fundus, retinopathy of prematurity.
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Urueta CP e Tamiz visual

INTRODUCCION

Cartilla Nacional de Salud para nifas y nifios de
cero anueve anos de edad, pais: México, pagina 13:
exploracion de integridad visual antes de los 28 dias
de nacido y exploracion de la funcion visual a los
seis U ocho meses de edad, ;qué significa esto, ¢ por
qué a los 28 dias?, ;en qué se basa esta premisa?,
;como se realiza de manera adecuada? Trataremos
de responder a estas preguntas (Figuras 1y 2).

La vista es el mas especializado y complejo de
los sentidos, por lo que se le considera casi siempre
como el mas valioso de todos. A través de la vista
se percibe al menos 75-80% del mundo que nos
rodea. El 6rgano de la vision es el ojo, cuya funcion
es traducir las vibraciones electromagnéticas de
la luz en impulsos nerviosos que se transmiten al
cerebro, donde se efectla realmente el proceso
delavision: lo que vemos es una construccion que
realiza nuestro cerebro con los estimulos que le
llegan a través de las retinas de los ojos.

El desarrollo del sistema visual se puede dividir
en tres fases diferentes (Frérebeau, 1985):

1. Una fase estructural que sera principalmente
prenatal y correspondera al desarrollo em-
briolégico.

Figura 1: Recién nacido con un blefaréstato en la manoy un
medicamento en el ojo derecho que se utiliza para tamizar.
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Figura 2: Cartilla Nacional de Salud para nifias y nifios de
cero a nueve afos de edad.

2. Una fase funcional durante la cual entran en
funcion los diferentes elementos a medida que
se va realizando su perfeccionamientoy madu-
racion.

3. Y una fase operativa que confiere a la funcion
visual aptitud para informar eficazmente al
organismo.

La capacidad visual en el sistema nervioso
central del ser humano se desarrolla progresiva-
mente desde el nacimiento. La regiéon occipital
del cerebro tiene un area especifica para recibir
e interpretar imagenes que se captan a través de
los 0jos.' La mielinizacion del nervio 6ptico avanza
progresivamente hasta completarse a las 10 se-
manas después del nacimiento y en consecuen-
cia, incrementa de manera rapida la densidad
sinaptica de la corteza visual precisamente desde
el nacimiento y hasta los cuatro meses de vida
extrauterina, lo cual se ve reflejado en la mejoria
de la percepcion visual, fijacion y coordinacion
funcional de los motivadores acompanantes de
los estimulos visuales.?

Los principales componentes del sistema visual
son:
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+—— Fsfera del ojo

{j =— Retina

Nervio 6ptico
Fibras cruzadas
Fibras no cruzadas
Quiasma optico

#——— Tracto optico
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Cuerpo geniculado lateral
Coliculo superior

Cuerpo geniculado medio

Ndcleo del nervio
oculomotor
Ndcleo del nervio troclear

Ndcleo del nervio
abducens

Cortex visual en el I6bulo occipital

Figura 3: Esquema de la via visual en el ser humano.
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(ritmo circadiano)
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El desarrollo del sistema visual interactda con
el medio ambiente y ocurre concomitantemente
con el desarrollo global del nifo (desarrollo neu-
ropsicomotor, coordinacion visomotora, habilida-
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des cognitivas, habilidades del comportamiento,
adaptacion ambiental y sociocultural).>4 Entonces,
la integridad anatdmica y neurofisiolégica de este
sistema es esencial en el proceso de maduracion
global, el cual cambia de acuerdo con la edad vy
es interdependiente de los aspectos genéticos,
cognitivos y ambientales.*

Después del nacimiento el sistema visual sufre
de un proceso continuo de maduracion que invo-
lucra los globos ocularesy las vias neurales y areas
corticales asi como areas de asociacion corticales.
Asi, en etapas tempranas de la vida, las retinas aun
inmaduras ven acelerado su neurodesarrollo en
la fovea y en la macula (areas de vision fina), la via
visual estd parcialmente mielinizada y la corteza
visual es rudimentaria (Figura 3). Cabe hacer
mencion de que la macula tendréd su aspecto de-
finitivo con la formacion de la depresion foveolar,
vy el aplanamiento y alargamiento de los conos
foveales a partir del cuarto al sexto mes después
del nacimiento, situacion que limita el tiempo
prudente para corregir anomalias que impidan la
adecuada maduracion de esta parte tan impor-
tante de la via visual. Posteriormente ocurren mu-
chos cambios también anatémicos en el proceso
de maduracion visual como el incremento en la
densidad de conos en la parte central de la retina
y la elongacion de los segmentos externos de los
fotorreceptores, los cuales de hecho contindan su
desarrollo lentamente hasta los siete anos de edad,
permitiendo una mejoria progresiva de la funcion
y el desarrollo visuales.

La estructura basica del ojo humano esta bajo
control genéticoy tiene caracteristicas que son uni-
cas en los seres humanos. Por ejemplo, los bebés
pretérmino de menos de 32 semanas de gestacion
tienen una respuesta pupilarausente alaluz, o bien
es muy poca, y tienen parpados muy delgados, por
lo tanto no tienen la habilidad de limitar o regular
la exposicion de la retina a la luz. En contraste, los
bebés de término tienen una respuesta pupilar a
la luz normal y parpados de grosor normal. Asi, un
bebé de por lo menos 36 semanas de gestacion ya
tiene la habilidad anatomofuncional de regular la
cantidad deluz que estimula la retina. Por otro lado,
a las mismas 36 semanas de gestacion, los fotorre-
ceptores que conectan con las células ganglionares
no estan maduros. Por lo tanto, en una unidad de
cuidados intensivos neonatales se deben proteger

Rev CONAMED. 2023; 28(1): 22-36
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los ojos de los bebés prematuros de la luz directa y
tratar de mantenerlos en ambientes con luz tenue,
puesto que se ha demostrado que no es necesaria
la exposicion temprana a la luz, hecho que se ve
reforzado al recordar que el ambiente intrauterino
es oscuro (Figura 4).

La retina crece junto con el ojo: a medida que
el ojo crece, los conos (células encargadas de la
vision escotdpica) migran hacia la periferia, y los
conos (células encargadas de la vision fotopica)
migran al area central de la retina: estas migracio-
nes no requieren de luz nide estimulos visuales. La
concentracion de conos en la retina central y sus
conexiones con las células bipolaresy ganglionares
ocurren mas tarde en el desarrollo que las conexio-
nesde los bastones. Asi, la vision escotdpica basada
en los bastones es el sistema visual primario hasta
los dos o tres meses de edad®

Ahora bien, los seres humanos nacemos con
un sistema visual ya funcional. No sabemos ver,
pero tenemos la capacidad de aprender a hacerlo.
Los recien nacidos no son ciegos. El ojo del recién
nacido es sensible a la luz, y con el estimulo ade-
cuado, un bebé puede reaccionar a un estimulo
visual con movimientos oculares o de la cabeza.

Figura 4: Bebé de siete meses de edad con reflejo corneal
simétrico, reaccionando adecuadamente a la luz.
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No obstante, la vision es relativamente mala; sin
embargo, la agudeza visual (deteccion de detalles
finos), la sensibilidad al contraste (detecciéon de
un objeto de su fondo), sensibilidad al color y la
sensibilidad a la direccion y movimiento sufren de
muchas mejoras después del nacimiento.®

El campo visual es también relativamente
pequeno, por lo tanto, los recién nacidos con fre-
cuencia fallan en detectar objetos muy lejanos o
muy periféricos. Ademas, se cree que los neonatos
no tienen estereopsis, percepcion de profundidad
ni disparidad binocular (nétese la ligera diferencia
entre los dos puntos de vista proporcionados por
cada ojo, que es la forma de percibir profundidad
v relieve mas utilizada por el cerebro humano, y es
la que permite ser mas manipulada, convirtiéndo-
se en la base para la creacion de imagenes 3D en
superficies llanas).

Un periodo critico se refiere al tiempo en la
ontogenia de un individuo en el que una funcion
o0 una habilidad debe ser estimulada o se perderd
de manera permanente.” Esto debe diferenciarse
de periodo sensitivo, que por lo general se refiere a
escenarios en los que los efectos de la deprivacion
no son severos. El estudio formal de los periodos
criticos fue iniciado por Wiesel y Hubel en 19632
quienes cubrieron o bien suturaron un ojo de
gato desde su nacimiento por un periodo de uno
a cuatro meses, y examinaron los efectos de esta
deprivacion visual parchando el ojo no afectadoy
observando la funcién visual sélo del ojo afectado.
El ojo con deprivacién era efectivamente ciego, y
se asociaba a efectos neuroldgicos y de compor-
tamiento como la inhabilidad para navegar visual-
mente o responder a objetos que eran introducidos
en su campo visual por los investigadores, una vez
que le era permitido a los animales utilizar el ojo
no afectado, éstos se comportaban de manera
normal. Los efectos neuroldgicos fueron estudiados
mediante el registro de células individuales en la
cortezavisual,y en general, pocas células corticales
podian ser estimuladas por el ojo con deprivacion
en regiones corticales que normalmente respon-
den al estimulo de ambos ojos como el giro poste-
rolateral (I6bulo occipital y surco calcarino).

Wiesel y Hubel también reportaron los efectos
del cierre palpebral en animales a los que previa-
mente se les permitio tener algunas experiencias
visuales, remarcando la diferencia entre periodos
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criticos y sensitivos. El ojo no afectado dominaba
la actividad de las células en la corteza visual, pero
dependia tanto de la extension de la experiencia
visual previa a la deprivacion como de la duracion
de la misma.

La estereopsis, que es la deteccion de las distan-
ciasentre diferentes objetos en el espacio cercano
(por ejemplo, enhebrar una aguja), parece emerger
durante un periodo critico. La estereopsis se basa
en ligeras diferencias en las entradas o estimulos
a los ojos cuando se dirigen al mismo punto. Las
célulasen la corteza visual primaria estan organiza-
dasyjerarquizadasen columnas de «dominancias
oculares» que reciben estimulos de los dos ojos y
registran la disparidad entre ellos. Esto requiere
de funcion binocular desde las primeras etapas
de lavida extrauterina, es decir,ambos ojos deben
mirar constante y consistentemente a los mismos
puntos y enfocarse en ellos. Esto puede verse in-
terrumpido por la ambliopia (vision disminuida en
un 0jo) o por el estrabismo (desalineacion ocular).
La corteza visual madura normalmente contiene
células que responden a ambos 0jos, y muy pocas
gue responden solo a un ojo. Una experiencia visual
anormal puede producir una preponderancia de
células que responden s6lo a uno u otro ojo, pero
no a ambos. En nifos con neurodesarrollo tipico,
la estereopsis ocurre cerca de los cuatro meses
de edad, cuando los estimulos de los dos ojos en
las columnas de dominancia ocular se segregan.?
Antes de este periodo, los estimulos visuales sue-
len estar sobrepuestos, lo cual puede resultar en
diplopia frecuente (vision doble) desde la primera
infancia. El periodo critico para el desarrollo de la
estereopsis en los humanos se estima que es de
uno a tres anos.”®

La evidencia de un periodo critico para la
percepcion facial holistica (aquélla en la que se
contempla primero la totalidad de la imagen,
antes que sus partes integrantes) proviene de un
estudio de individuos que nacieron con cataratas
y que fueron sometidos a cirugia para corregir
el problema.” Cada individuo tuvo experiencias
visuales por lo menos nueve anos después de la
cirugia. En cada uno se estudiaron tareas de reco-
nocimiento facial, con estimulos como diferenciar
entre caras que tenian diferentes caracteristicas,
pero el mismo espaciamiento, por ejemplo. Sus
resultados indicaron que la experiencia visual du-
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rante los primeros meses de vida es necesaria para
el desarrollo normal del proceso de reconocimiento
facial. Debido a que los bebés tienen una agudeza
visual mala, su corteza cerebral esta expuesta solo
a informacion de frecuencia espacial baja, la cual,
para los rostros, es especifica del contorno global
v la localizacion de las caracteristicas faciales, pero
Nno para sus detalles. Esta informacion sienta la base
de la arquitectura neural que se especializara en
un proceso configuracional experto para reconocer
caras durante los siguientes 10-12 afios. Cuando el
estimulo visual se retrasa a tan sélo dos meses de
edad, se producen déficits permanentes.”

Cémo se puede inferir, para que todo este
complejisimo sistema visual se establezca correc-
tamente, es necesario que sus partes estén sanas,
completasy funcionen de manera adecuada, para
que asl tengan la oportunidad de coordinarse y
permitirle al pequefo ser humano que acaba de
nacer conocer el mundo.

¢{QUE ES UN TAMIZ?

Segun la Real Academia Espafola (RAE), un tamiz
es un cedazo, es decir, un cernidor, colador o cola-
dera,otambién un «filtro». Un cedazo se utiliza para
separar las partes finas de las gruesas de algunas
cosas. Elverbo tamizar es definido por la RAE como
«examinar o seleccionar concienzudamenten.

Las pruebas de diagndstico en medicina se
emplean para identificar a los pacientes con una
enfermedad y a los que no la tienen. Existen dos
tipos de pruebas que se utilizan en la practica cli-
nica para diagnosticar enfermedades, unas son las
evaluaciones completas, que tienen como objetivo
hacer una investigacion exhaustiva del paciente
mediante anamnesis, pruebas de gabinete y de
laboratorio para establecer el diagndstico. Se carac-
terizan por ser muy especificas, pero desafortuna-
damente requieren de mucha inversion de tiempo
asi como de recursos materiales y econdmicos.
Por su parte, las pruebas de tamizaje son menos
especificas, pero tienen la enorme ventaja de ser
en su mayoria pruebas estandarizadas que se ca-
racterizan por ser rapidas, con un costo minimoy
facilmente reproducibles por cualquier personal
de salud no necesariamente médico.”

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine tamizaje como «el uso de una prueba sencilla
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Tabla 1: Requisitos exigibles a los programas de tamizaje.”

Conocimiento de la
enfermedad

Debe ser un problema importante
Las etapas latentes o la sintomatologia inicial deben ser detectables

La historia natural de la condicién, incluyendo el desarrollo desde la fase de latencia
a la de las manifestaciones debe comprenderse suficientemente

Conocimiento de la prueba

La prueba o examen debe ser valida y reproducible

La prueba es aceptable para la poblacién
El proceso de busqueda de casos debe ser continuo y no Unico

Tratamiento de la
enfermedad

Aceptable para los pacientes diagnosticados
Disponibilidad de recursos para el diagnéstico y tratamiento

Acuerdo sobre el tratamiento de los pacientes

Consideraciones econdmicas

El coste de la deteccion (incluido el del diagnéstico y tratamiento de los positivos)

debe ser equilibrado en relacién con el conjunto del gasto sanitario

en una poblacion saludable para identificar a los
individuos que tienen alguna patologia, pero que
todavia no presentan sintomas».® Por su parte el
servicio de fuerzas preventivas de Estados Unidos
(The U.S. Preventive Services Task Force) puntualiza
gue tamizaje son «aquellas acciones preventivas en
las cuales se usa una prueba o examen sistemati-
zado paraidentificar a los pacientes que requieren
alguna intervencion especial»*

Diseflar una prueba de tamizaje para detectar
una patologia responde a una serie de estudios epi-
demioldgicos propios de cada pals, y que si respon-
den favorablemente, se pueden volver pruebas de
ambito mundial (tamizaje). En términos generales,
se siguen utilizando, con leves modificaciones, los
requisitos propuestos por Wilson y Jurger en 1968,
y que se enumeran en la Tabla 1.5

Para determinar la validez de una prueba se
utiliza la sensibilidad y la especificidad. Cuando
una prueba de tamizaje tiene un alto nivel de
sensibilidad, es muy probable que identifique
correctamente a los pacientes que tienen la pa-
tologia o condicion buscada, resultando en un
bajo porcentaje de resultados falsos negativos.
La especificidad se refiere a la capacidad que
tiene la prueba de identificar a los pacientes que
no tienen cierta patologia o condicion buscada,
por lo tanto, si una prueba de tamizaje es muy
especifica, quiere decir que dicha prueba tendrd
un bajo porcentaje de falsos positivos.>'® Ademas,
una prueba de tamizaje es valida si ésta identifica
correctamente el problema de interés, y sera fiable
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si es capaz de producir resultados similares bajo
distintas condiciones.

Discapacidad visual y ceguera

Segun la OMS, la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 11 categoriza el deterioro de la vision
distante de presentacion como sigue:

Leve: agudeza visual inferior a 20/40 o igual o
superior a 20/60.

Moderado: agudeza visual inferior a 20/60 o
igual o superior a 20/200.

Grave: agudeza visual inferior a 20/200 o igual
o superior a 20/400.

Ceguera: agudeza visual inferior a 20/400.

La experiencia individual del deterioro de la
vision varia dependiendo de muchos factores,
entre ellos la disponibilidad de intervenciones de
prevenciony tratamiento, el acceso a la rehabilita-
cion de la vision (incluidas ayudas técnicas como
gafas o bastones blancos), y el hecho de que si la
persona tiene problemas debido a la inaccesibi-
lidad a los edificios, los medios de transporte y la
informacion.

En el mundo hay al menos 2,200,000,000 de
personas con deterioro de la vision cercana o dis-
tante. En al menos 1,000,000,000 de esos casos,
es decir, casi la mitad, el deterioro visual podria
haberse evitado o todavia no se ha aplicado un
tratamiento.
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Las principales causas del deterioro de la vision
y la ceguera son los errores de refraccion no co-
rregidos o no corregidos a tiempo, y las cataratas.

El deterioro de la vision supone una enorme
carga econdmica mundial, ya que se calcula
que los costos anuales debidos a la pérdida de
productividad asociada a deficiencias visuales
por miopia y presbicia no corregidas ascienden
a 244,000,000,000 y a 25,400,000,000 de dodlares
estadounidenses, respectivamente en todo el
mundo.

Los nifos pequenos con deterioro de la vision
grave deinicio temprano pueden sufrir retrasos en
el desarrollo motor, linguistico, emocional, social y
cognitivo con consecuencias para toda la vida. Los
ninos en edad escolar con deterioro de la vision
también pueden presentar niveles mas bajos de
rendimiento académico.

El deterioro de la vision afecta gravemente la
calidad de vida de la poblacion adulta. Las tasas
de participacion en el mercado laboral y de pro-
ductividad de los adultos con deterioro de la vision
a menudo son Mas bajas y suelen registrar tasas
mas altas de depresion y ansiedad. En el caso de
los adultos mayores, el deterioro de la vision puede
contribuir al aislamiento social, a la dificultad para
caminar, a mayor riesgo de caidas y fracturas, y a
mayor probabilidad de ingreso temprano en resi-
dencias de ancianos.”®

Ademas, en paises como el nuestro se sabe
gue una persona discapacitada sufre, ademas de
discriminacion, de violencia en todos sentidos (la-
boral, fisica, sexual, econémica, psicolégica), pues
es muy facil abusar de un nifo ciego. Esta idea es
la que hace que contar con una herramienta que
limite lo mas posible la discapacidad visual sea
muy valioso, y que muchas veces no tenga precio.

Panorama en México

La Sociedad Mexicana de Oftalmologia estima que
en México hay 2,237,000 personas con deficiencia
visual y mas de 415,800 personas con ceguera;
asimismo, se ubica entre los 20 paises con mayor
numero de personas afectadas por la discapacidad
visual y ceguera. Esta discapacidad es la segunda
mas frecuente en México, detras de la discapacidad
motora, segun cifras del Instituto Nacional de Esta-
distica, Geografia e Informatica (INECI) (Figuras).

Urueta CP e Tamiz visual

Segun un estudio pequeno, pero bien realizado,
en nuestro pals la retinopatia del prematuro fue la
causa mas frecuente de déficit visual con 36.7% en
una escuela para ninos débiles visuales. La mayoria
de los pacientes en ese estudio no tuvieron revi-
siones oftalmoldgicas para la detecciéon oportuna
de afecciones oftalmoldégicas y por lo tanto, no se
detecto6 la necesidad de tratamiento en etapas
tempranas de su enfermedad. Congruente con
lo reportado en la literatura, 73% de los pacientes
tenfan una causa de ceguera tratable con distintos
pronosticos visuales de acuerdo al tipo y grado de
alteracion si hubiera sido detectada en estadios
tempranos.?®

En nuestro pais, el 25 de enero de 2013 se refor-
mo la Ley General de Salud, fracciones I, Il IV y V
del articulo 61, para quedar como sigue:

«Articulo 61.

[l. La atencion del nino vy la vigilancia de su creci-

miento, desarrollo integral, incluyendo la pro-

mocion de la vacunacion oportuna, atencion
prenatal, asicomo la prevenciéon y detecciéon de

las condiciones y enfermedades hereditarias y

congeénitas, y en su caso atencion, que incluya

la aplicacion de la prueba del tamiz ampliado

y su salud visual:

La revision de retina y tamiz auditivo al prema-

turo;

IV. La aplicacion del tamiz oftalmolégico neonatal a
la cuarta semana del nacimiento para la detec-
cion temprana de malformaciones que puedan
causar ceguera, y su tratamiento en todos sus
grados, ..»

Asi,de manera claray concisa, la norma médica
basica que regula la practica médica en nuestro
pals, basada en el articulo 4° de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos que
reglamenta el derecho a la proteccion de la salud
quetiene toda personay que establece las basesy
modalidades para el acceso a los servicios de salud
v la concurrencia de la federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general,
legisla especificamente la aplicacion del tamiz
oftalmoldgico al mes de su nacimiento.

Por otro lado, la Guia de Practica Clinica para
la Deteccion Oportuna de Alteraciones Visuales
en el recién nacido y lactante en el primer nivel
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Figura 5: Escuela Nacional para Ciegos en la Ciudad de
México.

de atencion indica que en México las causas de
ceguera y/o déficit visual de moderado a severo
incluyen retinopatia del prematuro (34.7%), glau-
coma congénito (14.6%) y distrofia retiniana (5.6%).
Asimismo, que las enfermedades oculares que se
manifiestan o desarrollan en las primeras etapas
de la vida son causa frecuente de déficit o disca-
pacidad visual moderado a severo o ceguera, o
representan enfermedad sistémica en sus formas
graves, y que éstas conducen a problemas aso-
ciados a bajo rendimiento escolar. El déficit visual
moderado o severo son desenlaces discapacitantes
yresultado de la falta de diagnostico temprano de
enfermedades oculares subyacentes. Por lo tanto,
es preciso que de manera sistematica el personal
de salud de primer contacto cuente con la meto-
dologia y herramientas clinicas que incrementen
la probabilidad del diagnodstico temprano a fin de
limitar el dafio y secuelas a consecuencia de las
mismas. El examen ocular y la evaluacion de la
agudeza visual son fundamentales para la detec-
cion de alteraciones del sistema visual, con lo que
seria factible identificar problemas estructurales
y del desarrollo de la vision como los errores en la
refraccién, asicomo datos de alarma que indiquen
otras enfermedades sistémicas. El tratamiento
oportuno de estas condiciones es fundamental.
Esta guia menciona que la implementacion de
las técnicas de tamizaje visual estandarizadas en
la practica primaria es la forma mas efectiva para
detectar nifios con posibles problemas de visiéon
en una edad donde la disminucion visual puede
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(y debe) ser tratable. En otro rubro menciona que
si el médico de primer contacto no cuenta con la
destreza en la exploracion de fondo de ojo en el
paciente pediatrico, o el paciente no coopera, 0O
no se dispone de oftalmoscopio, se recomienda su
envio a oftalmologia para su realizacion (Figura 6).

La Guia de Practica Clinica para la Deteccion
Oportuna de Alteraciones Visuales en el preescolar
en el primer nivel de atencidn menciona que en
cada exploracion programada, el encargado de la
atencion primaria debe interrogar al responsable
del nino sobre la interaccion visual esperada para
la edad cronoldgica debidoa que el examen delos
ojosy de la vision como deteccion temprana favo-
rece un tratamiento oportuno, contribuyendoen la
reduccion de secuelas o danos permanentesen la
vision del nifo, y favorecen el desarrollo psicomotor
adecuado, la deteccion de ceguera, de enferme-
dades sistémicas y asociaciones relacionadas con
alteraciones en el rendimiento o aprovechamiento
escolary la vida cotidiana.

Con este panorama se presenta este trabajo,
conelfinderesaltar laimportancia de la realizacion
de un correcto tamiz visual en una muestra de la
poblacion mexicana en el marco de la legislacion
vigente en la materia (Figura 7).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de la aplicacion
de tamiz visual a recién nacidos de un hospital de
tercer nivel en México.

Sellevo a cabo unainvestigacion de la literatura
médica respecto al tamiz ocular, desarrollo de la via
visualy la documentacion médico legal pertinente.

Se llevd a cabo un proyecto descriptivo de
implementacion y aplicacion de un programa
de tamizaje visual neonatal en un hospital de
tercer nivel en la provincia del pais, el cual es de
concentracion para la atencion de recién nacidos
y sus madres.

Para tamizar se incluyo la totalidad de recién
nacidos hospitalizados vivos que cumplian por lo
menos tres semanas de vida, clasificandolos por
edady peso al nacimiento asi como su seguimiento
y tratamiento en caso necesario.

Se utilizd para el efecto una camara digital de
imagen de retina pediatrica de contacto de 130° de
visiony portatil que permite la obtenciony resguardo
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de las imagenes de los ojos de los bebés con el ob-
jeto de documentar las patologias y anormalidades
encontradas, asi como su seguimiento.

Eltamiz sellevo a cabo en la cuna del paciente.

Una oftalmologa pediatra realizo la revision con
el apoyo del personal de médicosy enfermeras del
hospital.

Se hace en cada visita un censo de todos los
bebés hospitalizados, tomando en cuenta su edad
gestacionaly peso al nacimiento, que tengan por lo
menos tres semanas de vida extrauterinag, y se pro-
cede a colocarles a todos gotas de tropicamida con
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fenilefrina, una en cada ojo cada 15 minutos para
un total de tres dosis. Cuando ya se va a realizar el
estudio se aplica una gota de tetracainaenelojoa
revisar dos minutos antes de colocar el blefardstato,
posterior al cual se aplica una gota de hipromelosa
al 2% como interfase entre la camara y la cérnea
vy se procede a efectuar el estudio, abarcando la
totalidad del interior de ambos globos oculares y
sus componentes. Se describen los hallazgos y se
recogen los datos.

A los recién nacidos que presenten afeccio-
nes que requieran intervenciones medicas, se
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Figura 6:

Infografia que edité la Academia
Americana de Pediatria

para realizacion del estudio
conocido como reflejo rojo.
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Figura 7: Realizacién de tamiz visual en paciente
hospitalizado.

les brinda el tratamiento necesario en el tiempo
adecuado de acuerdo a cada patologia.

Al cumplir los bebés seis meses de edad se les
realizara refraccion y se llevard un seguimiento de
la misma dependiendo del resultado.

Se elaboré una hoja de datos de Excel® para
registrar a los pacientes, los resultados de las valo-
raciones, tratamientos realizados y seguimientos.

RESULTADOS

El proyecto mencionado en la metodologia se
encuentra en marcha actualmente, y se presenta
la descripcion de los resultados obtenidos durante
los primeros meses del mismo, es decir, de julio a
septiembre de 2022 como ejemplo de una estrate-
gia para analizar los resultados de implementar un
programa de tamizaje visual a los recién nacidos
(Tabla 2 y Figura 8).

En este periodo se tamizé a un total de 50 be-
bésrecién nacidos, de los cuales 20 (40%) eran mu-
jeresy 30 (60%) eran hombres. De todos, 26 bebés
(52%) tenian alguna anomalia. Hubo 32 bebés (64%)
que fueron prematuros (menores de 37 semanas
de gestacion) y de éstos, 17 (53%) desarrollaron reti-
nopatia del prematuro en ambos ojos, requiriendo
10 de ellos (58%) tratamiento con antiangiogénico
intravitreo (por encontrarse todos ellos en estadio
3 de la enfermedad). Se detectd retinopatia del

Rev CONAMED. 2023; 28(1): 22-36

31

prematuro agresiva en cinco pacientes (es decir,
en 29% de los que si desarrollaron retinopatia del
prematuro). Se documentaron tres recién nacidos
(6%) con manchas de Roth en la retina, asi como
un bebé (2%) con catarata congénita bilateral que
requirio tratamiento urgente por cubrir totalmente
el eje visual (la cirugia de facoaspiracion y coloca-
cion de lente intraocular se llevé a cabo antes de
cumplir los tres meses de edad). Hubo cinco pa-
cientes con hemorragias retinianas relacionadas a
lavia del nacimiento sin involucro del area macular.
Actualmente se lleva a cabo el seguimiento del
proyecto, de los pacientes intervenidos y de los
que presentan alteraciones ocularesy se continua
aplicando el tamiz visual (Figuras 9 y 10).

DISCUSION

La Ley General de Salud describe la obligatoriedad
de larealizacion del tamiz visual en los recién naci-
dos mexicanos y lo apunta en la Cartilla Nacional
de Vacunacion; sin embargo, no describe como
debe hacerse, aunque si marca que debera ser
diagnosticado y tratado en todos sus grados. En
este trabajo se propone una forma de llevarlo a
cabo de manera segura para el paciente y segura
para el sistema de salud.

El trabajo anteriormente descrito se presenta
de manera parcial en este documento con la fina-
lidad de fungir como un ejemplo de los resultados
que se obtienen al implementar un programa de
tamizaje visual oportuno en un hospital de con-
centracion en la provincia del pais, concretamente
en el estado de Guerrero, fundamentado en la
legislacion vigente y con la mejor tecnologia dispo-
nible. En la actualidad se esté llevando a cabo y se
pretende continuarlo por un anoy publicarlo con la
totalidad de la metodologiay resultados obtenidos.

Sin embargo, para efectos de este articulo,
es necesario recalcar que sin la intervencion de
la aplicacion del tamiz ocular que indica la ley, al
menos 10 de 50 bebés tenian riesgo demostrable
por arriba de 90% de adquirir una discapacidad
conla que no nacieron y que es susceptible de ser
intervenida a tiempo para prevenirla, y esto en un
periodo muy corto.

Durante la realizacion del trabajo de campo
se encontré que el personal de salud (enfermeras
y médicos) al ser debidamente informado de la
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necesidad de aplicacion del tamizaje, se interesa
y participa de manera activa en la realizacion del
mismo, incluso aprendiendo a utilizar de manera
adecuada la camara retinal pediatrica de contacto.
Este personal no oftalmadlogo fue capaz de visuali-
zar adecuadamente después de dos o tres intentos
elfondo ojode los bebésen por lo menos 50% de su
campo. Si bien estos resultados son parciales, son
una muestra de como se beneficia de manera in-
discutible a la poblacion con la aplicacion del tamiz
visual, pues se diagnostican de manera oportuna
enfermedades que son visualmente devastadoras,
vy que de no tratarse, suponen una discapacidad
permanente y que a la larga significan no sélo
afeccion para el paciente, sino para la familia, la
comunidad y por ende, para el pais.

El proyecto también contempla la realizacion
de la refraccion de los bebés a los seis meses de
edad, con el objeto de conocer su estatus refracti-
vo vy verificar si se requiere o no correccion, puesto
que la principal causa de una mala vision en la po-
blacion son los errores refractivos no corregidos a

Tabla 2: Resultados obtenidos. N = 50.

Pacientes atendidos,

Anormalidad detectada n (%)
Retinopatia del prematuro 17 (34)
Hemorragias retinianas 5(10)
Manchas de Roth 3 (6)
Catarata congénita 1(2)
Ninguna alteracion 24 (48)
Total 50 (52)

Urueta CP e Tamiz visual

tiempo; sinembargo, este rubro esta pendiente de
serreportado en el informe final en el afio 2023 por
la edad actual de los bebés incluidos en el estudio.
Sibien los defectos refractivos no son prevenibles,
siloson las consecuencias de no tratarlos a tiempo
como la ambliopia y el estrabismo.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura y a la experiencia, las
enfermedades oculares, cada una de ellas por
separado, tienen una incidencia baja: la catarata
congénita ocurre en una a 15/10,000 personas; el
glaucoma congénito 1/10,000 y el retinoblastoma
11/1,000,000. Con esto se podria creer erréoneamente
gue no vale la pena hacer este estudio, pero ya en
conjunto, la incidencia de alteraciones oculares
puede ser hasta de 35% (o de 52% como muestran
los resultados preliminares de este estudio). Si las
comparamos con otras alteraciones presentes al
nacimiento como la hipoacusia (3/1,000), la luxacion
congénita de la cadera (5/1,000) y los errores del
metabolismo (1/500-1,500), entre muchas otras, las
alteraciones oculares en conjunto son,y por mucho,
las mas comunes.?

Es muy interesante observar como, con el equi-
po adecuado, el personal de salud no oftalmdlogo
es capaz de visualizar el fondo de ojo de los bebés
de manera rapida, si bien no completa todavia,
puesto que no se considerd de inicio implementar
un programa de capacitacion formal, lo cual abre
un area de oportunidad para la telemedicina y
para la extension de la realizacion del tamiz visual
oportuno, pues podria significar que capacitando
formalmente al personal de salud disponible, éstos
pueden llevar a cabo la toma de imagenes en la

Figura 8:

Figura que muestra del

lado izquierdo, retinopatia

del prematuro previo

a tratamiento con
antiangiogénico intravitreo, y
del lado derecho, una semana
postaplicacion de tratamiento.
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Figura 9: Retinopatia del prematuro agresiva, en zona 1.

cuna del paciente y enviar las mismas al oftalmo-
logo pediatra para su valoracion y tratamiento
oportunos utilizando, por ejemplo, las tecnologias
de las redes sociales inclusive (Figura 11).

El uso de la mejor tecnologia disponible per-
mite que el tamiz se lleve a cabo en la totalidad
de los pacientes que lo requieren en el momento
preciso y sin importar el lugar en el que se en-
cuentren nisus condiciones de salud (por ejemplo,
pacientes sépticos, orointubados, aislados, anémi-
cos, etc.), es decir, no hay contraindicaciones, en la
experiencia dela autora, que impidan la aplicacion
del tamiz visual a los recién nacidos de manera
adecuada y completa cuando se cuenta con las
herramientas apropiadas, y no representa un
riesgo para el bebé. Este punto se debe recalcar,
puesto que en multiples ocasiones se retrasa, en
cualquier hospital o clinica de medios publicos o
privados, la aplicacion del tamiz por temas como:
el bebé presenta el fenémeno de Bell que no per-
mite ver el fondo de ojo, se encuentra intubado y
aislado, no es trasladable en ambulancia hasta el
lugar donde da consulta el oftalmdlogo, la familia
del bebé no cuenta con los medios econdmicos
para sufragar el estudio, el bebé fue dado de
alta en una comunidad marginada, entre otros.
Cuestiones que son facilmente salvables con el
uso de la tecnologia propuesta, que es portatil y
segura para el bebé, sin que represente un coste
econdmico individual para cada paciente (con
un meédico, una cdmara, dos blefardstatos y tres
goteros oftadlmicos multidosis se pueden tamizar
a decenas de pacientes) (Figura 12).
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Un tema que no se puede pasar por alto es el
costo de esta tecnologia. En México hay actual-
mente dos marcas de camaras digitales de imagen
de retina pediatricas de contacto de 130° de vision
que cuentan con registro ante la Comision Fede-
ral para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS), que son Retcam® y Panocam?®. Sus
tecnologias son muy parecidas, y para este trabajo
se eligio Panocam® modelo LT por su portabilidad.
Panocam® se diferencia en sus dos submodelos
econdmicamente mas accesibles por ser muy por-
tatiles sin perder por ellola calidad en lasimagenes
obtenidas. Por otro lado, correctamente utilizadas
pueden tener una vida Uutil de hasta 10 anos, no
requieren de una infraestructura especial para su
funcionamiento, y puestas en marcha utilizan insu-
mos baratos y faciimente accesibles (blefardstato
pediatrico tipo Alfonso es el que usa la autora y el
que mejor le ha funcionado, gotas de tropicamida
con fenilefrina para dilatar las pupilas, hipromelosa
al 2% para la interfase entre la cornea y la camara
y tetracaina en gotas para anestesiar la superficie
oculary permitir que sea un examen indoloro), los
medicamentos oftalmoldgicos utilizados cuentan
con aprobacion de uso multidosis. El uso de la ca-
mara es relativamente sencillo, por lo que puede
capacitarse al personal de salud no oftalmadlogo
de forma rapida para que realicen el estudio de
tamizado y se desarrolle un efecto multiplicador
para beneficiar cada vez a mas poblacion a través
de la telemedicina. Las imagenes obtenidas son
objetivamente valorables, puesto que se trata de

Figura 10: Otro bebé con retinopatia del prematuro agresiva,
enzonal.
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Figura 11:

Fotografias de una enfermera
(izquierda) y una pediatra
(derecha) que realizan

tamiz visual logrando
observar el fondo de ojo.

imagenes en tiempo real y que muestran nitida
y fielmente las estructuras intraoculares en su
totalidad (hasta la ora serrata) con movimientos
sencillos e indoloros para el paciente, si bien son
incomodos por la presencia del blefardstato, lo que
permite disminuir ostensiblemente la cantidad de
errores en el diagnoéstico de anomalias y ademas,
de manera muy confiable, permite también diag-
nosticar algo que en medicina es sumamente difi-
cil: la normalidad anatdmica del 6rgano de que se
trata, es decir, su resultado es sensible y especifico,
por lo que es rentable.

Por todo lo anterior, la balanza costo-beneficio
esta inclinada de manera contundente hacialain-
version en tecnologia para realizar tamizaje visual
en beneficiode la poblacién,y por lo tanto, del pals,
puesto que no hay mayor riqueza para un pueblo
que su salud.

Es perfectamente factible, eficazy justificada la
propuesta para el sistema de salud de nuestro pais
de implementar la realizaciony protocolizacion del
tamiz visual en cada region. Inclusive puede llevar-
se a cabo en conjunto entre una red de hospitales
institucionales y/o clinicas privadas en las que, por
ejemplo, se puede transportar una camara para
tamiz visual de manera semanal entre ellos y asi
cubrireficazmente esta exigencia legalen prode Ia
saludy futuro del bebé. Estos programas deberan
ser protocolizados de tal manera que permitan la
mas amplia cobertura posible.

El presente trabajo no pretende ser un modelo
a seguir indiscutible o infalible, es muy modesto
para ello, es simplemente un ejemplo de como si

Urueta CP e Tamiz visual

es posible llenar ese vacio que existe en el sistema
de salud mexicanoy de lo que se puede descubrir
v hacer, de acuerdo a la experiencia de la autora,
para beneficiar con un tamiz visual oportuno a la
poblacion de bebés que cumplen los dos requisitos
fundamentales para ello: ser mexicanosy tener un
mes de haber nacido (Figura 13).

Es menester puntualizar de nuevo que la lite-
ratura no describe el mejor método para realizar
el tamiz visual; sin embargo, existen técnicas para
llevarlo a cabo,y cada médico general o especialista

Figura 12: Realizacion de tamizaje visual en un bebé
orointubado.
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debe optar por la que mejor pueda hacer. Estas téc-
nicas son, por ejemplo, la prueba de Bruckner, que
consiste que en un espacio levemente oscurecido
para que las pupilas estén ligeramente dilatadas
(sala, consultorio). Con el paciente sentado en el
regazo de la madre o del padre, el médico se coloca
a 45-60 cm aproximadamente y mira a través de
un oftalmoscopio directo colocado en cero ilumi-
nando ambos ojos al mismo tiempo, con el cual
es posible detectar una anomalia, aunque no se
especifique cual (un céncery una catarata podrian
dar casi la misma imagen).

Sin embargo, cualquiera que sea la técnica
que se utilice por médicos no oftalmdlogos, se
considera que lo ideal siempre serd asegurar que
el nifo tendra valoracion por un oftalmadlogo con
entrenamiento en revisiones pediatricas antes del
ano de edad? y asegurar también el conocer la
refraccion de estos nifos antes de los tres afios de
edad. Esto puede significar la diferencia entre ser
0 no ser discapacitado, y entre vivir plenamente
o solo existir. Al respecto, se dice que Jorge Luis
Borges escribid que la ceguera era una forma de
soledad. El médico que tiene contacto con el pe-
queno paciente tiene la obligacién de conocer lo
expuesto en este texto, interiorizarseen eltemaceir
descubriendoy disefiando las estrategias necesa-
rias aplicables a su entorno que permitan que ese

Figura 13: Foto que muestra desprendimiento de retina
por retinopatia del prematuro estadio 4 en un bebé
nacido pretérmino y grave en una ciudad diferente a la de
residencia de la madre, razones por las cuales se retrasé el
traslado y por ende, la revisién oftalmoldgica por dos meses.
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nifo tenga acceso a un tamiz visual de calidad en
un tiempo oportuno.

Mostrar el mundo al recién nacido tiene un
tinte muy literal, puesto que sabemos que hasta
80% de lo que aprende el ser humano durante su
vida lo hace a través de la vista (baste con que el
lector cierre los 0jos en este momento e intenteira
la siguiente habitacion sin toparse con un objeto o
con la paredy lastimarse, o simplemente visualizar
como es el rostro de un ser amado).

La vision es una fuente privilegiada de infor-
macion, es predominante en la adquisicion de
conocimientos y en la mayor parte de nuestras
actividades: al conducir un vehiculo, por ejemplo,
significa libertad. El lector podria concluir que la
autora presta excesiva importancia a la vision; sin
embargo, esindiscutible que una buena visidon sig-
nifica un niflo mejor preparado para la vida, y, con-
siderando el principio juridico del interés superior
de la niflez en un esfuerzo conjunto (enfermeros,
médicos, padres, autoridades, maestros, familia)
es posible alcanzar el mayor bienestar de un nino.

Es por todo esto que la aplicacion del tamiz
visual estd plenamente justificada desde todos los
puntos de vista, y es obligatoria suimplementacion
vy difusion para garantizar el acceso de la poblacion
pediatrica a esta prueba, toda vez que un diagnos-
tico oportuno equivale a un tratamiento temprano
v alalimitaciéon de las posibles secuelas, lo cual es
ademas, mas barato que tratarlas.
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RESUMEN

Las malformaciones congénitas del sistema circulatorio representan la segunda causa de fallecimien-
tos en menores de un afno de edad en México. La realizacion en conjunto de un tamizaje cardiaco
fetal, tamizaje cardiaco neonatal y una exploracioén fisica cardiovascular dirigida tiene como principal
objetivo un diagndstico oportuno de las cardiopatias congénitas criticas. Este articulo resume el uso
de los tres pilares del tamiz cardiaco con el objetivo de contribuir a disminuir la morbimortalidad en
el periodo neonatal.

Palabras clave: diagndstico prenatal, tamiz cardiaco fetal, tamiz cardiaco neonatal, cardiopatias con-
génitas.

ABSTRACT

Congenital malformations of the circulatory system represent the second cause of infant mortality
in Mexico. The joint performance of a fetal heart screening, neonatal heart screening and a thorough
cardiovascular physical examination contribute to a timely diagnosis of critical congenital heart disease.

This article summarizes the use of these three tools.
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Abreviaturas:

AINES = antinflamatorios no esteroideos.
CCC = cardiopatias congénitas criticas.
IP = indice de pulsatilidad.
msnm = metros sobre el nivel del mar.
SD = semanas de gestacion.
SSA = anticuerpos anti-Ro
SSB = anticuerpos anti-La
TNC = tamiz neonatal cardiaco.

INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) muestra en la estadistica de mortalidad
en México del afo 2021 que la segunda causa de
mortalidad infantil se debe a malformaciones
congeénitas, deformidades y anomalias cromoso-
micas.! Mientras que en 2013 se reportaron 3,471
fallecimientos en nifos menores de un afo secun-
darios a malformaciones congénitas del sistema
circulatorio, este numero se incrementod a 4,304
durante el ano 2021. La mayorfa de las muertes
secundarias a cardiopatias congénitas ocurrieron
en el periodo del recién nacido.? En paises con un
programa de tamizaje estructurado, el diagnoéstico
de las cardiopatias congénitas criticas en la vida
fetal ha mostrado una reduccion en la mortalidad
en el periodo neonatal

El diagndstico prenatal y neonatal inmedia-
to de las cardiopatias congénitas es crucial para
poder brindar un tratamiento de forma oportuna
y mejorar el prondstico de las personas que las
padecen en nuestro pais. El tamiz cardiaco es el
conjunto de procedimientos que se llevan a cabo
a partir de la vida fetal y en el periodo del recién
nacido con el objetivo de detectar las cardiopatias
congénitas que pueden ser mortales o condicionar
una morbilidad significativa.

Los tres pilares del tamiz cardiaco

Eltamiz cardiaco tiene tres grandes pilares. El tamiz
cardiaco fetal, la pulsioximetria del recién nacido
(tamiz cardiaco neonatal) vy la exploracion fisica
cardiovascular dirigida del neonato. Juntas, estas
tres herramientas permiten realizar un diagnéstico
oportuno de las cardiopatias congénitas que ponen
en riesgo la vida. A continuacion se describiran estas
tres herramientas en el contexto del tamiz cardiaco.

Estudio ecocardiografico fetal

La tecnologia de imagen actual ha evolucionado de
forma rapida en los ultimos 30 afos. Los equipos de
ultrasonido de ultima generacion permiten evaluar
el corazon fetal desde el primer trimestre de la gesta-
cion. La ecocardiografia fetal es un estudio no invasivo
que se realiza mediante ultrasonido abdominal. Den-
tro de la ecocardiografia fetal existen dos estudios:
tamizaje cardiaco fetal y estudio ecocardiografico
avanzado. Lo ideal es efectuar el tamizaje cardiaco
fetal en todas las mujeres embarazadas con el ob-
jetivo de detectar de forma oportuna una alteracion
cardiaca.*En nuestro pais,generalmente el tamiz car-
diaco fetal esrealizado por médicos maternos fetales.

El estudio ecocardiografico avanzado es un
estudio en el cual se lleva a cabo un analisis ana-
témico secuencial y funcional del corazén, lo que
permite llevar a cabo un diagnostico estructural
detallado de una cardiopatia congénita, e inclusive
efectuar un analisis avanzado del ritmo cardiaco
fetal. El estudio ecocardiografico fetal avanzado
debe ser realizado por un cardiélogo fetal.

El tamizaje cardiaco fetal se efectla entre las
semanas18a 24 delembarazo (Figura 1). Las guias
internacionales actuales incluyen el tamizaje car-
diaco como parte de la evaluacion del segundo
trimestre en todas las pacientes embarazadas.*®
Ademas del tamizaje de rutina, las pacientes que
presentan factores de riesgo de cardiopatias con-
génitas tienen indicacion de una ecocardiografia
fetal avanzada con el objetivo de efectuar un
diagnostico de forma oportuna.® En pacientes de
muy alto riesgo de cardiopatias congénitas, la eva-
luacion cardiaca fetal se puede realizar en algunos
casos desde la semana 12 de gestacion.®

En cuanto al primer trimestre, entre las sema-
nas 11y 14 de gestacion existen marcadores ultra-
sonograficos indirectos que pueden hacer surgir la
sospecha de cardiopatias, entre ellos la medicion
de la translucencia nucal por arriba de la percentil
95, incremento en la pulsatilidad del ducto venoso
0 sU ausencia, regurgitacion tricuspidea mayor de
60 cm/s v la desviacion del eje cardiaco. La suma
de estos marcadores mejora la sensibilidad para la
deteccion de cardiopatias.”® Aunque la evaluacion
en primer trimestre del area cardiaca no es defi-
nitiva, si obliga a la revision subsecuente en busca
de alteraciones especificas.
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Indicaciones para ecocardiografia fetal

La mayoria de las mujeresembarazadas que tienen
un hijo con cardiopatia congénita no muestran
factores de riesgo. Es importante sefalar que sélo
de 5a20% de los fetos que presentaran una cardio-
patia congénita contaran con un factor de riesgo
identificado de dicho grupo de enfermedades. El
otro 80 a 95% de las cardiopatias congénitas se
presentan en mujeres embarazadas sin factores
de riesgo, es decir, poblacion de bajo riesgo, por lo
que esindispensable ofrecer un tamizaje cardiaco
fetal efectivo a toda la poblacion embarazada para
tener oportunidad de detectar el mayor ndmero
de fetos con cardiopatias. Identificar la presencia
de un factor de riesgo es indicacion para realizar
una ecocardiografia fetal avanzada por un cardio-
logo fetal.

Los factores de riesgo de presentar una car-
diopatia congénita se dividen en maternos y
fetales. A continuacion se describen algunos de
los principales factores de riesgo de cardiopa-
tias congénitas durante el embarazo, los cuales
son indicaciéon para realizar una ecocardiografia
fetal®

Factores de riesgo maternos
1. Diabetes mellitus pregestacional.

2. Diabetes mellitus diagnosticada en el primer
trimestre.

A
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3.

QN

6.
7.

Ingesta de medicamentos como inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, acido
retinoico, analgésicos y antinflamatorios no
esteroideos (AINES) en el tercer trimestre.
Autoanticuerpos maternos anti-Ro y anti-La
(SSA/SSB) positivos.

Fenilcetonuria (no controlada).

Infeccion materna por rubéola en el primer
trimestre.

Embarazo logrado por técnicas de reproduccion
asistida.

Cardiopatia congénita en parientes de primer
grado del feto (materno, paterno o hermano).
Parientes de primer o segundo grado con
trastorno con herencia mendeliana asociada a
cardiopatia congénita.

Factores fetales

Sospecha de anomalia cardiaca fetal en ultra-
sonido estructural u obstétrico.

Sospecha de anomalias extracardiacas fetales
especificas en ultrasonido estructural u obsté-
trico (hernia diafragmatica, onfalocele, ausencia
de timo).

Anormalidades cromosémicas o génicas fetales.
Taquicardia, bradicardia o ritmo irregular fetal.
Aumento de la translucencia nucal en primer
trimestre (> p95).

Embarazo gemelar monocorial.

Hidrops fetal.

Figura 1.

Los cinco cortes axiales del
corazén que conforman el
tamizaje cardiaco fetal actual.
A) Situs abdominal. B) Corte
de cuatro cdmaras. C) Corte
de tracto de salida izquierdo.
D) Corte de tracto de salida
derechoy tres vasos. E) Corte
de tres vasos traquea.

VI = ventriculo izquierdo.

Al = auricula izquierda.

VD = ventriculo derecho.

AD = auricula derecha.

AoD = aorta descendente.

Ao = aorta. P = arteria pulmonar.
VCS = vena cava superior.

T =trdquea.
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Beneficios de un diagnéstico prenatal

Una vez detectada una probable alteracion en el
tamizaje cardiaco fetal se debe realizar un estudio
ecocardiografico avanzado por un cardidlogo fetal
en las siguientes 72 horas o lo antes posible para
confirmar o descartar alguna alteracion cardiaca.
El papel del cardidlogo fetal es llevar a cabo un
diagnostico detallado, brindar asesoria a los pa-
dresy formular un plan de tratamiento prenatal y
postnatal segun sea el caso.”®

Las cardiopatias congénitas pueden clasificar-
se en criticas, mayoresy menores. Las cardiopatias
congeénitas criticas son aquéllas que requieren de
cirugia o cateterismo cardiaco dentro de los pri-
meros 28 dias de vida." El diagndstico prenatal de
una cardiopatia congénita critica permite abordar
al paciente con un equipo interdisciplinario, con el
objeto de brindar el mejor manejo integral y opor-
tuno tanto a la madre como al feto.

Dentro de las cardiopatias congénitas criticas
existe un grupo especial de cardiopatias que pue-
den requerir de un procedimiento inmediato al
nacer. Estas cardiopatias congénitas criticas de ma-
nejo inmediato, cuando son detectadas en la vida
fetal, idealmente deben nacer en centros de cirugia
cardiovascular para un manejo intervencionista y/o
quirdrgico en sus primeras horas de vida. Dentro
de las cardiopatias congénitas criticas de manejo
inmediato se encuentran, por ejemplo, la conexion
andmala total de venas pulmonares obstruidas,
la transposicion de grandes vasos con septum in-
teratrial intacto y las cardiopatias congénitas que
dependen de la permeabilidad del foramen oval y
éste se encuentre restrictivo.

Otras cardiopatias congénitas criticas son
dependientes de conducto arterioso y pueden
mantener la estabilidad con infusion de pros-
taglandinas por algunos dias, en quienes, si se
detectan a tiempo, se puede iniciar la infusion de
prostaglandinas de forma oportuna y realizar un
traslado programado a centros de cirugia cardio-
vascular. Algunos ejemplos de estas cardiopatias
son la atresia pulmonar y la coartacion aortica
critica.

Una vez realizado el diagndstico especifico de
una cardiopatia congénita critica en la vida fetal se
debe dar el asesoramiento completo a los padres.
Durante la asesoria se les proporcionara la informa-

cion necesaria y los detalles acerca del problema
cardiaco y lo que existe alrededor del mismo, al
igual que las implicaciones para el seguimiento y
manejo prenatal y posnatal, asi como el pronoéstico
cuando sea posible establecerlo prenatalmente. El
consejo genético, el lugar donde se llevara a cabo
el nacimiento, el apoyo psicolégicoy la descripcion
de las medidasterapéuticas que requerira el recién
nacido con cardiopatia son algunos de los aspectos
que deben abordarse durante el asesoramiento.
Los pacientes con cardiopatia congénita critica
requieren de una atencion interdisciplinariaen un
centro de tercer nivel.

Algunos fetos con cardiopatias congénitas
criticas, en casos selectos, pueden ser candidatos
a intervencionismo cardiaco fetal con el objetivo
de cambiar la historia natural de la enfermedad o
brindar una mejor condiciéon al nacimiento.® Soélo
un grupo Muy pequeno de pacientes pueden ser
candidatos a intervenciones en la vida fetal.

En el &mbito de las arritmias fetales un diag-
nostico oportuno puede salvar la vida de un feto
cuando se canaliza a tiempo para su tratamiento.
Las taquiarritmias pueden producir hidrops fetal
v la muerte intrauterina rapidamente si no son
controladas a tiempo. Enla actualidad existen mé-
todos precisos para poder clasificar y diagnosticar
los diferentes tipos de arritmias fetales.”” El manejo
farmacoldgico prenatal para distintos tipos de arrit-
mias fetales ha mostrado su efectividad en reducir
la mortalidad in utero.”®

Equipo interdisciplinario

El éxito en la atencion de un feto con cardiopatia
congeénita sera el producto del trabajo en equipo.
Diferentes especialistas tienen un papel crucial
en la atencion de los pacientes con cardiopatias.
Obstetras, genetistas, médicos materno fetales,
cardiodlogos fetales, cardidlogos pediatras, neonato-
logos, cirujanos cardiovasculares, hemodinamistas
pediatricos, enfermeras, psicologosy trabajadores
sociales deben trabajar en conjunto para brindar
la mejor atencion a la madre y al feto. El trabajo
interdisciplinarioy las sesiones médicas conjuntas
permiten realizar diagndsticos precisos e integra-
les, donde se toman en cuenta todos los diferentes
puntos de vista con distintos enfoques. Es de suma
importancia establecer una cadena de continuidad
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desde el diagndstico de una cardiopatia congénita
enla etapa prenatal hasta el nacimientoy el segui-
miento pediatrico.”

El trabajo interinstitucional es indispensable
en la atencion de estos pacientes. Los recién na-
cidos con cardiopatia congénita critica deben ser
trasladados en las mejores condiciones a los cen-
tros de cirugia cardiovascular. La comunicacion
interinstitucional es clave para que esto funcione.
En algunos casos especiales es conveniente que
el nacimiento ocurra dentro del centro de cirugia
cardiovascular para favorecer la intervencion tem-
pranay la estabilidad del paciente.

Pulsioximetria en recién nacidos

La pulsioximetria del recién nacido es una herra-
mienta que ha sido validada para la deteccion de
cardiopatias congénitas criticas. El tamiz cardiaco
neonatal se basa en el uso de un pulsioximetro y
se ha desarrollado un algoritmo diagndstico, el
cual ha sido aprobado por la American Academy
of Pediatrics y la American Heart Association.'
Es importante sefalar que los puntos de cohorte
que se desarrollaron en el algoritmo diagnoéstico
fueron determinados a una altitud a nivel del mar
Yy pueden ser validos hasta 1500 msnm (metros
sobre el nivel del mar).”®

El tamiz cardiaco neonatal esta disefado para
NniNos que nacieron de término (Mayores a 36 se-
manas de gestacion [SDG]). Lo ideal es realizarlo
posterior a las 24 horas de vida, con el recién nacido
en reposo y sin llanto. El saturémetro debe reunir
ciertas caracteristicas, las cuales ya han sido descri-
tas por Kempery colaboradores™ Se debe colocar en
la extremidad superior derechay tomar registro de
la saturacion en cuanto se obtenga una buenacurva
en la grafica del monitor. Inmediatamente posterior
a dicha medicion se debe colocar en alguna de las
dos extremidades inferiores y tomar registro de Ia
medicion. Se considera un tamizaje alterado cual-
quiera de los siguientes tres escenarios.

1. Unregistro menor de 90% en cualquiera de las
extremidades.

2. Unregistro entre 90 y 95% en cualquiera de las
extremidades, obtenido en tres ocasiones en
diferentes mediciones con una hora de sepa-
racion entre las mismas.
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3. Una diferencia > 3% entre la saturacion del
miembro superior derecho (preductal) y alguna
de las extremidades inferiores (postductal) obte-
nida en tres ocasiones en diferentes mediciones
con una hora de separacion entre las mismas.

Los pacientes que presentan untamiz cardiaco
neonatal alterado en cualquiera de los tres esce-
narios,ameritan una evaluaciéon completa por car-
diologia pediatrica que incluya un ecocardiograma
transtoracico pediatrico.

El uso de la pulsioximetria a grandes altitudes
como en la Ciudad de México (2,240 msnm) debe
realizarse con otros puntos de cohorte diferentes
a los descritos originalmente para evitar obtener
un mayor numero de falsos positivos. La altitud
afecta la presion parcial de oxigeno, por lo que las
personas gque viven a grandes altitudes tienden a
tener menores saturaciones de oxigeno arterial.
Se ha visto que el punto de cohorte de 95% no es
adecuado para ser considerado anormal a grandes
altitudes, ya que muchos recién nacidos sanos
pueden presentar saturaciones menores.”®

El pasado Oldejunio de 2021, en el Diario Oficial
de la Federacion se publico la reforma al articulo 61
dela Ley General de Salud, en la cual se establece Ia
obligatoriedad en México de la realizacion del tamiz
neonatal cardiaco (TNC) a todos los recién nacidos,
a fin de diagnosticar en forma oportuna cardio-
patias congénitas criticas (CCC) en las primeras
horas del nacimiento. En enero de 2022 el Comité
de Tamiz Neonatal Cardiaco en México publica las
modificaciones al algoritmo antes mencionado
con la intencion de adaptarlo a las condiciones de
nuestro pais. Se realizaron dos algoritmos, uno para
altitudes menores de 1,500 msnm (Figura 2)y otro
para altitudes mayores de 1,500 msnm (Figura 3).
De igual forma, se hace énfasis en utilizar de for-
ma opcional el indice de pulsatilidad (IP), el cual
muestra la relacion de fuerza pulsatil/no pulsatil;
un indice bajo sugiere vasoconstriccion periférica o
hipovolemia grave y un indice alto vasodilatacion.”®

Exploracién fisica con enfoque cardiovascular

Realizar un tamiz cardiaco fetal o neonatal nunca
debe excluir llevar a cabo una exploracion fisica
completa junto con una adecuada historia clinica. La
sensibilidad y especificidad de la exploracion fisica

Contenido
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Determinacion de Sa0, e indice de perfusion en mano
derechay cualquiera de los pies en todos los recién
nacidos sanos, > 36 SDG, idealmente después de las 24
horas de vida, pero siempre antes del egreso
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Figura 2: Algoritmo para la realizacion del tamiz cardiaco neonatal en México
mediante pulsioximetria en altitudes menores de 1,500 msnm.

Imagen modificada del algoritmo publicado en «Tamizaje neonatal cardiaco en México,
una herramienta para el diagndstico temprano de cardiopatias criticas».®
SDG = semanas de gestacion. IP = indice de perfusion. CCC = cardiopatias congénitas criticas.
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Determinacion de Sa0, e indice de perfusion en mano
derechay cualquiera de los pies en todos los recién
nacidos sanos, >36 SDG, idealmente después de las 24
horas de vida, pero siempre antes del egreso
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Prueba positiva
Es necesario descartar posible CCC
- = Obligatorio realizar una exploracion
fisica minuciosa en busqueda de soplo <€---m—mmm——-- .
cardiaco, cianosis, auscultacion pulmonar,
palpacion de pulsos en manosy pies,
presion arterial en brazo derechoy pie Figura 3: Algoritmo para la realizacién del tamiz cardiaco neonatal en México
Tomar ecocardiagrama mediante pulsioximetria en ciudades ubicadas a una altitud mayor a 1,500 msnm.
transtoracico a la brevedad Imagen modificada del algoritmo publicado en «Tamizaje neonatal cardiaco en México,
una herramienta para el diagndstico temprano de cardiopatias criticas».®
SDG = semanas de gestacion. IP = indice de perfusion. CCC = cardiopatias congénitas criticas.

Prueba negativa
Baja probabilidad de CCC
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para detectar una cardiopatia congénita critica es
baja, ya que el momento de la presentacion varia
desde poco después del nacimiento hasta tarde en
la infancia, lo cual depende del flujo pulmonar, el
grado de obstruccion del flujo de salida del ventricu-
lo derechoy la presencia de otras lesiones cardiacas
asociadas; no obstante, es muy importante que se
realice en todos los recién nacidos.

Como toda exploracion fisica, debe incluir la
apropiadatoma de signos vitales (temperatura, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial). Posteriormente, una adecuada inspeccion
del recién nacido sin ropa, en una cuna radiante
y con una adecuada temperatura. La inspeccion
debe iniciar con la coloracién con busqueda in-
tencionada de cianosis. La acrocianosis (cianosis
periférica) es un hallazgo muy frecuente en los
recién nacidos normales y refleja en especial el
tono vasomotor periférico, mientras que la cia-
nosis central es el signo importante que debe ser
reconocido, ya que refleja desaturacion arterial de
oxigeno. La mucosa oral, las encias y la lengua son
los mejores sitios para evidenciar si existe cianosis
central. La saturacion de oxigeno siempre debe
medirse en presencia de cianosis. Es importante
también evaluar si existe cianosis central durante
el llanto o la alimentacion.

El estado respiratorio es muy importante, pa-
cientes que presentan cianosis central sin datos de
dificultad respiratoria deben hacernos sospechar
de una cardiopatia congénita ciandégena de inme-
diato y se debe tener mucho cuidado en la admi-
nistracion de oxigeno, ya que pueden tener una
cardiopatia conducto dependiente. Los pacientes
gue presentan un estado de hipoperfusion pueden
mostrar datos de dificultad respiratoria. El estridor,
en especial cuando se acompafa con dificultades
para la alimentacion, puede ser un signo de un
anillo vascular.

La palpacion del area precordial debe realizarse
de rutina en busqueda de aumento en el impulso
paraesternal y subxifoideo asi como en busqueda
de frémito. Los ruidos cardiacos deben ser ritmicos
y se deben buscar soplos o fendmenos agregados;
no obstante, hasta 50% de las cardiopatias criticas
no presentaran soplos como manifestacion.” Los
soplos pueden ser comunes en los recién nacidos
y muchos son de naturaleza funcional. Cuando se
ausculta un soplo en el contexto de un sindrome

clinico, puede tener mucha relevancia; no obstante,
cuando se ausculta un soplo de bajo grado como
un hallazgo aislado, su sensibilidad y especificidad
para detectar una cardiopatia es baja. El desdobla-
miento fijo del segundo ruido puede ser un dato
de sobrecarga de cavidades derechasy en el con-
texto de otros hallazgos puede tener relevancia. En
raras ocasiones se pueden auscultar soplos en las
fontanelas o incluso en el higado cuando existen
malformaciones arteriovenosas.”®

Elabdomen debe ser palpado en busqueda de
hepatomegalia; no obstante, debe correlacionarse
con otros hallazgos clinicos.

El estado general de perfusion tiene que eva-
luarse con detalle: la temperaturay color de la piel,
pulsos periféricos en todas las extremidades. Los
pulsos deben ser de la misma intensidad en bra-
zosy piernas. Una disminucion de la intensidad de
los pulsos en extremidades inferiores puede ser el
Unico signo de una cardiopatia congénita critica.
En casode presentar diferencias en la palpacion de
pulsos, se debe realizar la toma comparativa entre
la presion arterial del miembro superior derecho
vy la de cualquier miembro inferior. Debe existir un
adecuado llenado capilar distal.

CONCLUSION

Untamiz cardiacoanormal en el feto o en el recién
nacido amerita un manejo interdisciplinarioy refe-
rencia a un centro donde pueda ser evaluado por
un grupo de especialistas que puedan confirmar o
descartar una cardiopatia congénitay formular un
plan de nacimiento o de tratamiento en su caso.
Mejorar el diagndstico prenatal y neonatal de las
cardiopatias congénitas en México debe conver-
tirse en una de las prioridades de los programas
nacionales de salud con el objetivo final de reducir
la mortalidad infantil y mejorar el prondstico de
las nifas y nifos que las padecen. Un diagndstico
oportuno siempre aumentara la posibilidad de un
mejor pronostico. El uso de los tres pilares del tamiz
cardiaco esde suma importancia paradisminuir la
morbimortalidad en el periodo neonatal.
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