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Introduccidn. Creacion y desarrollo del Comite
Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco

Introduction. Creation and development of the Mexican Committee for Neonatal Cardiac Screening

Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco

El Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco
(CMTNC) tuvo sus inicios el 1° de junio del 2021, tras
la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion del
“Decreto por el que se adiciona una fraccién II Bis al
articulo 61 de la Ley General de Salud.”* Dicha fraccién
establece que “La aplicacion del tamiz neonatal para la
deteccion de cardiopatias congénitas graves o criticas,
se realizara antes del alta hospitalaria.” El documento
refiere que, a partir de ese momento, la Secretaria de
Salud tendria 365 dias para publicar la Norma Oficial
Mexicana relativa a dicho tamiz.

A raiz de este hecho sin precedente en México,
la senadora Audelia Villarreal, impulsora de la ley
aprobada por unanimidad en ambas camaras y Diane
Pérez, médico cirujano y comunicadora, comenzaron
a coordinar reuniones con los médicos mexicanos.
Los cuales son, en su mayoria, cardiélogos pediatras
y neonatdlogos con la mayor experiencia en la imple-
mentacién del tamiz neonatal cardiaco con oximetria
de pulso en México. Dichos encuentros virtuales in-
cluian al Dr. Moisés Mier, a la Dra. Erika Sosa y al
Dr. Luis Garcia, autores del estudio sobre los efectos
de la altitud en la saturacién de oxigeno de recién na-
cidos en seis ciudades representativas de la Republica
Mexicana. También destacaban la Dra. Guadalupe
Jiménez y el Dr. Humberto Garcia, quienes realizaron
el trabajo para justificar la iniciativa en el Senado de
la Republica, asi como el Dr. Luciano Mendiola y el
Dr. Alberto Xithe quienes encabezaron la investiga-
cidn en torno a la relevancia de la oximetria de pulso

con tecnologia de extraccién de sefal para detectar
cardiopatias congénitas criticas en el estado de Hi-
dalgo, asi como los doctores Isidro Gutiérrez y Oscar
San Roman en Querétaro quienes implementaron la
prueba como parte del proyecto BORN de Anna Marie
Saarinen, impulsora de la ley sobre el tamiz neonatal
cardiaco en los Estados Unidos de América. Con base
en estudios realizados en territorio nacional, particu-
larmente la investigacién enfocada en la saturacién
de oxigeno de nifios sanos en ciudades mexicanas
con diferente altitud, se llegd a la conclusién de la
necesidad de adecuar los algoritmos internacionales
a la realidad mexicana. El grupo se ha expandido a
més de 30 profesionales de la salud comprometidos
con la implementacién del tamiz neonatal cardiaco
a todos los recién nacidos en la Republica Mexicana.
Entre sus integrantes se encuentran los presidentes
de las principales asociaciones médicas pediatricas
de México como la Dra. Alicia Robledo, presidenta de
la Academia Mexicana de Pediatria, la Dra. Claudia
Montesinos, presidenta de la Sociedad Mexicana de
Pediatria, la Dra. Patricia Saltigeral, presidenta de
la Asociaciéon Mexicana de Pediatria, el Dr. Jesus
Guajardo, presidente de la Confederacién Nacional
de Pediatria, el Dr. Julio Erdmenger, presidente de la
Asociacion Mexicana de Especialistas en Cardiopatias
Congénitas, el Dr. Carlos Alonso, presidente de la
Asociacién Latinoamericana de Pediatria y el Dr. Gad
Gamed Zavala, presidente de la Federacién Mexicana
de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar.

Correspondencia: Maria Guadalupe Jiménez Carbajal. E-mail: mgjcmed@yahoo.com.mx
Citar como: Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco. Introduccién. Creacién y desarrollo del Comité Mexicano para el Tamiz
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Con la misién de educar sobre las mejores practi-
cas para la realizacién del tamiz neonatal cardiaco, el
CMTNC ha creado subcomités enfocados en el abordaje
de los diferentes rubros: Comité Cientifico, encargado
del desarrollo de los algoritmos propuestos para terri-
torio mexicano con la asesoria de la Dra. Anne de-Wahl
Granelli, cientifica biomédica especializada en cardiolo-
gia y pionera del tamiz neonatal cardiaco con oximetria
de pulso a nivel mundial; Comité de Difusién, para
promover el conocimiento sobre el tamiz neonatal car-
diaco entre el personal de salud; Comité Politico para
establecer relaciones con autoridades de salud federal y
estatales para la implementacion del tamiz y el Comité
de Expansién Nacional e Internacional, cuyo objetivo es
promover las mejores practicas para la realizacion del
tamizaje dentro y fuera de las fronteras de México. De
esta forma, el CMTNC ha ofrecido cursos sobre el tamiz
neonatal cardiaco para detectar cardiopatia congénita
critica a mas de 10 mil pediatras y médicos familiares

s4

en la Republica Mexicana de manera presencial o vir-
tual a través de plataformas digitales.

El CMTNC es un grupo que labora sin fines de lucro
por el bien de la nifiez mexicana.

Como el resultado de las multiples reuniones del
CMTNC, se han elaborado diferentes documentos, por
lo cual se decidi6 compilarlos en uno solo.

Con el apoyo de la Sociedad Mexicana de Pediatria,
tenemos el agrado de presentar este nimero especial
en la Revista Mexicana de Pediatria, el cual esperamos
coadyuve para que todos los recién nacidos reciban el
beneficio del tamiz neonatal cardiaco.

REFERENCIAS

1. Secretaria de Salud. DECRETO por el que se adiciona una
fraccion |l Bis al articulo 61 de la Ley General de Salud. México:
Diario Oficial; 2021. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/
nota_detalle.php?codigo=5619922&fecha=01/06/2021#gsc.tab=0
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Mexican Committee for Neonatal Cardiac Screening
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Tamiz neonatal cardiaco: beneficios de
su implementacion en Meéxico

Neonatal cardiac screening: benefits of its implementation in Mexico

Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco

RESUMEN

El tamiz neonatal cardiaco es una prueba sencilla, no invasi-
va, indolora y costo-efectiva, con el cual se pueden detectar
oportunamente las cardiopatias congénitas criticas, enferme-
dades que pueden ocasionar secuelas graves o la muerte
de los recién nacidos, de no ser diagnosticadas a tiempo.
Estas malformaciones requieren algun tipo de procedimiento
invasivo durante el primer mes de vida. De acuerdo con los
algoritmos publicados a partir del afio 2011, se realiza me-
diante el registro de la oximetria de pulso en la mano derecha
y cualquiera de los dos pies de los neonatos, con mediciones
secuenciales y puntos de corte establecidos. En México, en
apego a la normativa nacional e internacional, el tamiz se
ha implementado en algunos estados de la republica, con su
adicién como prueba de cribado en la Ley General de Salud
en el afio 2021, lo que la hace un estudio obligatorio en el
territorio mexicano. En este documento se exponen antece-
dentes globales, aspectos cientificos, técnicos, operativos,
normativos y econémicos para la realizacion apropiada del
tamizaje, proponiendo ademas modificaciones al algoritmo
y dando a conocer los analisis realizados sobre los costos
y beneficios del tamiz neonatal cardiaco. El objetivo de rea-
lizar ajustes en el algoritmo es adaptarlo a las condiciones
demograficas de la poblacion mexicana, de tal forma que se
pueda reducir el nimero de falsos positivos y falsos negativos
relacionados con la altitud geografica y con la medicion del
indice de perfusion.

Palabras clave: algoritmos, altitud, costo-efectividad, in-
dice de perfusion, tamiz neonatal cardiaco, tecnologia de
extraccion de sefial.

ABSTRACT

The neonatal cardiac screen is a simple, non-invasive,
painless and cost-effective test, with which critical congenital
heart disease can be detected in a timely manner. Diseases
that can cause serious sequelae or death of newborns, if not
diagnosed in time. These malformations require some type
of invasive procedure during the first month of life. According
to the algorithms published as of 2011, it is performed by
measuring pulse oximetry in the right hand and either of the
two feet of neonates, with sequential measurements and
established cut-off points. In Mexico, in compliance with
national and international regulations, the screening has
been implemented in some States of the Republic, with its
addition as a screening test in the general health law in 2021,
which makes it a mandatory study in the Mexican territory.
In this document, global background, scientific, technical,
operational, regulatory and economic aspects for the proper
performance of screening are exposed, also proposing
modifications to the algorithm and making known the analysis
carried out on the costs and benefits of the Neonatal Cardiac
Screen. The objective of making adjustments to the algorithm
is to adapt to the demographic conditions of the Mexican
population, in such a way that the number of false positives
and false negatives related to geographic altitude and the
measurement of the perfusion index can be reduced.

Keywords: algorithms, altitude, cost-effectiveness,
perfusion index, cardiac neonatal screen, signal extraction
technology.

Correspondencia: Maria Guadalupe Jiménez Carbajal. Calle Durango 50-bis cons. 200, Colonia Roma Norte, C.P. 06700, Alcaldia Cuau-
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INTRODUCCION

El tamiz neonatal cardiaco (TNC) ha sido recomendado
desde hace mas de una década por paises europeos y en
2011 fue implementado en Estados Unidos,! donde se
han suscitado diversos avances y observaciones sobre
su realizacion, utilidad, costo-efectividad y operativi-
dad, inclusive como parte del plan de contingencia de
tamizaje neonatal.? Se trata de una prueba sencilla,
no invasiva, indolora, que cumple con los preceptos
necesarios para toda prueba de tamizaje. Su realizacién
deriva en la deteccién oportuna de cardiopatias congé-
nitas criticas (CCC), malformaciones cardiovasculares
que requeriran algtn tipo de procedimiento quirdrgico
o intervencionista durante el primer mes de vida, que
podrian causar secuelas graves o la muerte a los recién
nacidos, de no ser diagnosticadas a tiempo. Se han
publicado algoritmos como el difundido por Kemper en
2011,! entre otros, de acuerdo con los cuales, el tamizaje
se realiza mediante el registro de la oximetria de pulso
(OP) en la mano derecha y cualquiera de los dos pies de
los neonatos, con mediciones secuenciales preferente-
mente después de las 24 horas de vida y con puntos de
corte establecidos y generalizados que se han usado en
las diversas poblaciones, aun con sus particularidades
geograficas, demograficas y genéticas. En México, en
apego a la normativa nacional e internacional y de
acuerdo con lineamientos establecidos por Secretarias
de Salud Estatales, el tamiz se ha implementado en al-
gunas entidades federativas como Baja California Sur,
Sonora, Hidalgo, entre otras, logrando su adicién como
prueba de cribado en la Ley General de Salud,? en el
ano 2021; modificaciéon publicada en el Diario Oficial de
la Federacion, lo que la hace un estudio obligatorio en
el territorio mexicano, de forma sustantiva, en espera
actualmente de la publicacién del documento que brin-
de la guia operativa nacional para tales efectos como es
una norma oficial mexicana. En un intento de difundir
y generalizar este método de tamizaje, se realiza el
presente documento, dando a conocer los detalles de
indole cientifico, operativo, econémico y normativo que
justifican su realizacién global, asi como propuestas
relevantes sobre modificaciones en el algoritmo que
coadyuvan en la adaptacion de la prueba a la poblacion
mexicana y sobre la implementacion del TNC.

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas (CC), definidas como
“anomalias estructurales evidentes del corazén o de
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los grandes vasos intratoracicos con una repercusion
real o potencial”’, a consecuencia de errores durante
la embriogénesis, especialmente entre las semanas 3
y 10 de gestacién,*® constituyen las malformaciones
mas frecuentes, representando alrededor de 28% de
todas las anomalias congénitas mayores,% 8 con una in-
cidencia aproximada de 6 a 8/1,000 recién nacidos (RN)
vivos, segun los diversos autores consultados, aunque
se estima que sea mayor en mortinatos (27/1,000), por
lo que actualmente se han considerado un problema
de salud global.?!!

Las malformaciones cardiovasculares pueden clasi-
ficarse en CC simples y CCC, éstas ultimas se definen
como aquellas lesiones cardiacas (algunas de ellas
dependientes del conducto arterioso) potencialmente
mortales, por las cuales los RN mueren o requieren
algun tipo de procedimiento invasivo como cirugia o
cateterismo cardiaco durante los primeros 28 dias de
vida.”

De acuerdo con algunos estudios poblacionales, ocu-
rren a nivel mundial, aproximadamente 1.35 millones
de nacimientos de nifios con malformaciones cardiacas;®
en Europa, de acuerdo con la base de datos EUROCAT
(16 paises) que abarcé temporalmente del afio 2000 al
2005, se encontré una prevalencia de CC de 8/1,000,
estimandose que en toda la Unién Europea cada afo
nacen alrededor de 36,000 pacientes con anomalias
cardiacas congénitas.!?

Se calcula que s6lo en Estados Unidos de América,
viven alrededor de 2.4 millones de personas con alguna
malformacién cardiaca.'®14

Hablando de algunas regiones latinoamericanas, en
Honduras, las CC tienen una incidencia aproximada de
9%. En Chile, 9% de los RN vivos cursa con alguna CC,
de los cuales, aproximadamente 25% requerira algin
tipo de tratamiento quirdrgico durante el primer afio
de vida, pero en su mayoria debera ser durante las pri-
meras semanas de edad.!® En Sudamérica se encontré
una frecuencia de CC de 9%.!6 En Colombia se reportd,
entre 2001 y 2005, una incidencia de 1.2%.'” En Cuba
las cardiopatias congénitas representan 65% de todas
las malformaciones detectadas.'® De acuerdo con las
cifras de natalidad expuestas para 2019, se calcula que
en Peru nacieron aproximadamente 1,698 nifios con
CCC en dicho ano.'®

En México se calcula que cada afio nacen entre
12,000y 16,000 nifios con CC. En el afio 2021, segtn los
datos publicados por la Direccién General de Informa-
ci6n en Salud, dependiente de la Secretaria de Salud,
nacieron 1’252,505 individuos. Si se considera que nacen
anualmente 8/1,000 RN con CC, se estima que para ese
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ano nacieron alrededor de 10,020 pacientes con estas
malformaciones y si se toma en cuenta la incidencia
de CCC de 3/1,000, entonces se estima que nacieron
aproximadamente 3,757.5 nifios con esas afecciones.'”

En América Latina se desconoce la incidencia
exacta de las CC; sin embargo, de acuerdo con los da-
tos internacionales, se han realizado estimaciones de
cifras que nos dan un panorama general al respecto,
datos con los que ahora se asume que las CC en esta
regién tienen una incidencia de entre el 9y 11% en
RN vivos.!520

Las anomalias cardiacas son las causantes de una
alta morbimortalidad, en particular en paises en vias
de desarrollo, las cuales aumentan cuando hay un
retraso en el diagndstico y en la derivacién oportuna a
un centro terciario con experiencia en el tratamiento
de estos pacientes.?!-2

Las CC originan entre 6 y 10% de todas las muertes
infantiles y de entre 20 y 40% de las secundarias a
algln tipo de malformacién.”?*

En el analisis 1990-2017, sobre la carga global de
mortalidad, se pudo observar que en el afio 2017 falle-
cieron mas de 260,000 personas a causa de alguna enfer-
medad cardiaca congénita, de las cuales mas de 180,000
ocurrieron en pacientes menores de un afio de edad.'*

La mortalidad por CC ha disminuido a ultimas
fechas en paises como Canadd, Estados Unidos de
América y segin los datos publicados en el registro
EUROCAT, especialmente en individuos menores de un
ano de edad. Estas variaciones se pueden explicar con
base en los avances tecnoldgicos en el diagndstico pre
y postnatal, asi como en el tratamiento y los cuidados
postquirdrgicos de este tipo de pacientes. Es de des-
tacar que en el registro EUROCAT se contabilizaron,
3,000 muertes por CC que incluyeron las interrupciones
del embarazo por anomalias fetales, las muertes fetales
a partir de las 20 semanas de gestacién y las muertes
neonatales tempranas.!:2°

En contraste, en paises como China se ha observado
un incremento de la mortalidad por CC de 62% entre
el afio 2003 y 2010.26

En un registro de las 10 principales causas de
muerte, las CC pasaron del cuarto al segundo lugar,
en lactantes menores de 12 meses de edad, habitantes
de regiones con indice sociodemografico medio. Estas
variaciones se pueden considerar multifactoriales
abarcando argumentos tan validos como el reflejo de la
mejora en los sistemas de salud global, mejor cobertura
en vacunacion, mayor acceso al agua potable, progresos
en las acciones de salud materna, disminucién de las
enfermedades asociadas a la pobreza (enfermedades

diarreicas), asi como el incremento en el diagndstico
de pacientes con CC registrados al nacer y mayores
tasas de necropsias en los casos de muerte perinatal,
y no propiamente un incremento en la prevalencia de
las CC.14.27.28

Cerca de 90% de los nifios que padecen algtn tipo
de CC, nacen en regiones con acceso limitado o nulo a
la atencion médica, donde la mortalidad sigue siendo
elevada.'*

En América Latina, las CC representan la tercera
causa de mortalidad en recién nacidos, ocasionando una
de cada 40 muertes en menores de un ano. Cerca de
14% de pacientes que nacen con CCC mueren durante
el primer mes de edad, si no son sometidos a algin
tipo de tratamiento de forma oportuna y 30% moriran
durante el primer afo de vida.

En México, segun el estudio de Torres-Cosme que
comprendié el periodo de 1998 a 2013, la mortalidad
infantil por CC aumenté 24.8% (114.4/100,000 a
146.4/100,000 RN vivos). Sélo en el afio 2013 se re-
gistraron 3,593 fallecimientos por CC, de los cuales
1,049 (29,2%) ocurrieron durante la primera semana
de vida.!»28 Los factores de riesgo asociados fueron los
nacimientos fuera de algin establecimiento hospita-
lario, haber nacido en zonas rurales, nacimientos en
hospitales ptblicos y el sexo masculino.?®

En el estudio de Sanchez-Barriga, en el periodo
comprendido entre el afio 2000 y 2015, se contabiliza-
ron 70,741 fallecimientos de nifios y adultos con CC.
La tasa de mortalidad ajustada por edad incrementé
de 3.3/100,000 a 4/100,000 RN vivos y en menores de
un ano, el incremento calculado de mortalidad fue de
143.9 a 217.3/100,000 RN vivos.!!

IMPORTANCIA DE LA DETECCION
TEMPRANA DE LAS CCC

Se estima que aproximadamente 25% de las CC co-
rresponde al grupo de CCC, quienes requeriran algin
tipo de intervencién quirtrgica o por cateterismo en el
primer afio de vida.?’

Resulta de suma importancia detectar las CCC
desde las primeras horas de vida, debido a que existen
cambios funcionales y anatémicos una vez que el nifio
nace y que pueden llevar a una descompensacion severa
por defecto de oxigenacién de la sangre y distribucién
de ésta a todos los érganos vitales, ocasionando inclu-
so la muerte dentro de las primeras horas de vida u
originando estados graves de salud, con peor evolucién
posterior a algiin evento quirurgico, si estas anomalias
no son encontradas de forma oportuna.”3°
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Lo anterior se explica bajo el conocimiento de los
cambios fisioldgicos perinatales. En la vida fetal, la
mayoria de CCC suelen ser bien toleradas; sin em-
bargo, cuando se interrumpe la circulacién placenta-
ria, al funcionar de forma independiente el sistema
cardiopulmonar del RN, se ponen en evidencia las
alteraciones anatémicas y, en consecuencia, las fi-
siologicas que de ello derivan. Posterior al cierre del
ductus venoso y con la expansién de los pulmones,
incrementa la circulaciéon vascular pulmonar, con
la caida de las resistencias vasculares pulmonares,
disminuyendo el flujo a través del conducto arterioso;
habra un incremento del retorno venoso pulmonar,
aumentan las resistencias vasculares sistémicas y
sube la presién auricular izquierda, llevando al cierre
del foramen oval, cambios que, a su vez, conduciran
a alteraciones hemodinamicas que se manifestaran,
inclusive con choque cardiogénico, desde las primeras
horas de vida.!?

Aunque muchos RN con cardiopatias congénitas
son sintomaticos e identificados poco después del na-
cimiento, otros no se diagnostican, sino hasta después
del alta de la hospitalizacién, lo que puede llegar a
ensombrecer su pronéstico.”31-3

¢QUE ES UN TAMIZ?

Se cuenta, en general, con dos tipos de pruebas diagnoés-
ticas usadas para detectar a los pacientes que cursan con
una enfermedad y a aquellas personas que no la tienen,
como son las evaluaciones clinicas exhaustivas haciendo
uso de estudios de laboratorio y gabinete que aunados
al estudio clinico, apoyaran en el diagndstico exacto de
tal o cual padecimiento (que requeriran una elevada
inversién econémica). Por otro lado, se cuenta con las
pruebas de tamizaje que aunque menos especificas, son
rapidas, faciles de llevar a cabo por personal médico y
paramédico calificado, reducidas en costo con respecto
a las primeras y estandarizadas.?*

El término tamizaje se origina de la palabra fran-
cesa tamice, derivada del latin tamisium, que hace
referencia a un instrumento rustico agricola, construido
por una maya fina o red que se utilizaba para separar
materiales de diferente grosor (se usa el término an-
glosajén screening).?®

En el afio 1988, 1a Asociacion Internacional de Epi-
demiologia defini6 la medicina preventiva como la rama
de la medicina encargada de prevenir el desarrollo de
enfermedades, empleando métodos para promover y
mantener la salud y el bienestar, con lo que se evitaria
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el comienzo de una enfermedad, la incapacidad y la
muerte prematura.?®

Se han descrito cuatro niveles de prevencién:3"-38
primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria. Cuando
se ejerce la prevencion primaria, se evita que aparezca
un problema de salud, su impulso es una responsabi-
lidad de la Administracién Publica y sus acciones son
implementadas por el gobierno, el personal sanitario,
las comunidades, los individuos y sus familias. Por su
parte, cuando se lleva a cabo la prevencién secundaria,
se realiza el diagndstico precoz, basado fundamen-
talmente en cribados poblacionales con el propdsito
de contar con una deteccién y tratamiento oportunos
de la enfermedad en estudio, antes de que se mani-
fieste, dando mayor probabilidad de éxito con costos
asistenciales menores. E1 TNC es un buen ejemplo de
prevencién secundaria.

Un tamiz por lo tanto, es una prueba diagnéstica
sencilla que se aplica en una poblacién saludable, para
identificar a aquellos pacientes que tienen tal o cual pa-
tologia, pero que atiin no presentan algun sintoma de la
misma, para la cual se requeriré alguna intervencién.

Las pruebas de tamiz neonatal sirven para detectar
a RN portadores de alguna patologia antes de que la
enfermedad se manifieste y poder prevenir de ser posi-
ble, las incapacidades fisicas, mentales o fallecimientos
que puedan ocurrir.*

La elaboraciéon de un programa de tamizaje exige
conocer a fondo la evolucién natural del problema de
salud que se quiere diagnosticar tempranamente.

Se deben considerar dos componentes éticos im-
portantes a los que se enfrentan los emprendimientos
de tamizaje: se realizan en personas aparentemente
sanas y aquellos pacientes con resultados positivos o
sospechosos deberan someterse a evaluaciones y even-
tualmente, a tratamientos posteriores,*! por lo que se
han establecido algunos principios que deben cumplirse
en la implementacién de los programas de tamiz po-
blacional por los paises, entre los que se encuentra la
adecuacion del programa a la mejor evidencia cientifica
disponible, tomar en cuenta tanto los riesgos como los
beneficios, la aceptabilidad de la prueba por parte de
la poblacidn, la cobertura de los costos y recursos nece-
sarios para garantizar el acceso universal, equitativo y
gratuito, asi como la intervencién posterior.3%+2

OXIMETRIA DE PULSO (OP)

Los métodos de diagndstico de enfermedades como las
CC han avanzado y aumentado la supervivencia de los
RN afectados, con la realizacién de exdmenes ecocar-
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diograficos especializados desde la etapa fetal*® o el
tamizaje directo con ecocardiograma al nacimiento;**
sin embargo, pueden ser poco accesibles para un buen
porcentaje de la poblacion por lo que, luego de la reali-
zacion de diversos estudios multicéntricos en muestras
representativas de RN, se establecié el TNC mediante
la OP: estimacién no invasiva de la saturacién de oxige-
no (SatO,) en neonatos aparentemente sanos, entre las
24 y 48 horas de vida o previo a su egreso hospitalario,
cuya finalidad es identificar de manera temprana a los
RN con CCC asociadas a hipoxemia, mismos que no tu-
vieron un diagndstico prenatal o durante la evaluacién
clinica habitual.l#

La OP, cuyo avance ha mostrado su mayor impacto
durante las dltimas cuatro décadas como importante
apoyo clinico, es una técnica con la que se calcula la
SatO, en la sangre usando la fotopletismografia de al
menos dos diferentes longitudes de onda de luz, que
frecuentemente se visualizan en la pantalla de los
oximetros, como un registro de fotopletismograma, con
el cual se pueden diferenciar registros “limpios” con
respecto a aquellos més inestables o con mas “ruido”,
usandose hasta la actualidad como un apoyo cualita-
tivo en la interpretacion de la sefial de pulso del lecho
vascular periférico.*6 Su medicién ha sido propuesta
por algunos autores como el quinto signo vital.*

Las bases tedricas de la oximetria datan de 1860
con el invento del espectrometro por Bunsen y Kir-
chhoff.*® En 1932 en Alemania, Nicolai registré con
métodos de dptica, el consumo de oxigeno in vivo de
una mano después de oclusién circulatoria. Poste-
riormente, Kramer en 1934, demostr6 que la Ley de
Lambert-Beer (relacion entre la absorcién de la luz y
las propiedades del material atravesado), se aplicaba
a las soluciones de hemoglobina y a la sangre entera,
y midi6 la saturacién mediante la transmisién de luz
roja a través de arterias sin solucién de continuidad.
Matthes, en 1935, construyo el primer dispositivo para
medir continuamente la saturaciéon de sangre humana
in vivo mediante transiluminacién de la oreja u otro
tejido, basado en los estudios previos de Nicolai.*®*° En
1942, Millikan introdujo la denominacién de “oxime-
tro”, a un dispositivo portatil que leia la absorcién de
energia en espectros de luz roja e infrarroja, en rojo y
espectros de luz infrarroja; sin embargo, con limitada
aplicacién clinica por emitir mediciones inexactas.?®

Fue para el afio 1974 cuando se inventé el oximetro
de pulso por el ingeniero eléctrico japonés Takuo Ao-
yagi, equilibrando las sefiales rojas e infrarrojas para
cancelar el ruido del pulso; descubrié que los cambios de
SatO, anulaban la cancelacién del ruido, lo que podria

usarse para calcular el porcentaje de SatO,, de acuerdo
con los cambios de las sefiales roja e infrarroja, siendo
posible la evaluacién de las diferentes absorciones de
los espectros de luz, como la de hemoglobina oxigena-
da y la de hemoglobina desoxigenada. La relacion de
absorbancia de luz en estas dos longitudes de onda se
correlaciona con la saturacién de hemoglobina en los
capilares.?1%2

Como parte de los elementos funcionales del oxime-
tro de pulso, es preciso conocer las bases de la fotoples-
timografia, previamente mencionada. Se trata de una
técnica Optica no invasiva que establece un registro de
las pulsaciones, en asociacién con las modificaciones
del volumen de sangre que pasa por el sitio corporal
que se encuentra censando. La luz, una vez que pasa a
través de los tejidos, se recibe por un fotodetector, que
a su vez realiza una amplificacién de la sefial, la cual
consta de un componente pulsatil o corriente alterna
que representa el pulso o volumen de sangre arterial y
un componente no pulsatil, también llamado corriente
continua, que representa la tensién constante emitida
en un punto. La magnitud de la sefial depende de las
caracteristicas del material que atraviesa el haz de luz
como piel, grasa, hueso, sangre, etcétera, tal como lo
dicta la ley o relacién de Lambert-Beer.*53

ACCIONES INTERNACIONALES PARA
LA IMPLEMENTACION DEL TNC

La deteccién de CCC en RN se ha realizado desde la
década de 1950 con la combinacién de técnicas como
exploracién fisica previo al egreso a su domicilio, poste-
rior al nacimiento o en las consultas neonatales subse-
cuentes, usando métodos diagnésticos de apoyo como el
electrocardiograma, radiografia de torax, OP y, en las
altimas décadas, con el uso ademas del ecocardiograma
en casos dirigidos; no obstante, si estas valoraciones
se tornan poco viables o costosas, se subdiagnostica un
ntimero importante de pacientes cardiépatas.??

Se ha observado que el uso del examen fisico y
herramientas clinicas habituales, no siempre lleva
al diagnéstico preciso de una CCC, especialmente en
establecimientos de salud donde los pacientes son
evaluados por personal de primer contacto, quienes
no estan habituados a la realizaciéon de una evaluacién
cardiovascular sistematica, profunda y dirigida. Por
tal motivo, es necesario mencionar que los estados de
hipoxemia pueden ser dificiles de identificar en RN,
cuya fisiologia cardiopulmonar se encuentra en etapa
transicional, es posible pasar por alto la ausencia de
pulsos femorales, dato que se enmascara porque el
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conducto arterioso permanece abierto. Es importante
recalcar que el comin denominador de las CCC es la
hipoxemia. Por otro lado, un dato erréneamente con-
siderado como obligado de las cardiopatias es el soplo
cardiaco, cuya prevalencia en RN se reporta entre 0.6
y el 4.2%,°* y suelen escucharse cuando caen las re-
sistencias vasculares pulmonares (después del egreso
hospitalario). La cianosis sélo serd visible con SatO,
menores a 80%, siendo dificil de identificarla a simple
vista con cifras mayores a 80% y en pacientes con tonos
de piel oscura.”®56

Independientemente de los argumentos expuestos,
siempre se debe tener presente que la OP no sustituye
a la exploracién fisica, la complementa.

A inicios de la década del 2000, se evalué y estable-
ci6 la viabilidad del uso de la OP como una prueba de
tamizaje para deteccién de CCC, con base en analisis
en centros hospitalarios pequefios, por lo que la baja
prevalencia de CCC reportada arrojé evidencias insu-
ficientes para su recomendacién.’”->8

Suiza, Irlanda y Polonia fueron los primeros paises
en recomendar el TNC de rutina.”®

En 2005, se propuso la implementacion de la OP
como tamizaje para CCC, por la Legislatura de Misisi-
pi.?? En el afio 2009, 1a Dra. Granelli (Suecia) publicé un
estudio en el cual se tamizd a 39,821 RN, en un periodo
entre 2004 y 2007. En él se compard la efectividad de
la OP con el examen fisico realizado por neonatdélogos
calificados. La combinacién del examen fisico con la
deteccién con OP tuvo una sensibilidad de 82.8% y
detecté a 100% de los bebés con circulacién pulmonar
dependiente de los conductos. Se perdieron cinco casos
(8%, todos con obstruccién del arco adrtico). En este
estudio se concluy6 que la implementacion del tamizaje
por OP antes del alta mejoro la tasa de deteccién total
de alteraciones cardiacas ductodependientes hasta
en 92%. La hipotesis de su rentabilidad a largo plazo
radic6 en la probabilidad de prevenir la morbilidad
neuroldgica y la reduccion de la necesidad de cuidados
intensivos neonatales.®? Para el mismo afio, Suiza
habria tamizado aproximadamente a 85% de RN.5!

En el afio 2010, el Dr. Riede (Alemania) publicé un
estudio prospectivo donde se realizd el TNC en 41,445
de 34 instituciones. Se reportaron sélo 14 falsos positi-
vos; sensibilidad de 77.7%, especificidad de 99.9%, valor
predictivo positivo de 25.93% y negativo de 99.99%.52

La incorporacién de la OP como prueba de tamizaje
se llevd a cabo a partir del afio 2011, después de la
recomendacion emitida por la Academia Americana
de Pediatria. En septiembre de ese afo, la Coalicion
Newborn logré su primera prioridad politica con la
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recomendacién formal del Departamento de Salud y
Servicios Humanos: los cuatro millones de RN anuales
en los Estados Unidos de América serian tamizados
mediante OP. Fue entonces cuando se estableci6 el
primer estudio piloto multicéntrico realizado (colabora-
cion de Newborn Foundation con un departamento de
salud estatal) del cual emergié el panorama inicial para
presentacion de datos representativos ante el Comité
Asesor del Secretario sobre Trastornos Hereditarios en
Recién Nacidos y Nifios.6%65

Thangaratinam en el afio 2012 publicé una revi-
sion sistematica de 13 estudios donde se incluyeron
229,421 RN a los cuales se realizé OP para la deteccion
de CCC. La tasa de falsos positivos fue de 0.14%, la
cual fue baja cuando el cribado se realiz6 después de
las 24 horas después del nacimiento. Se evidencié una
sensibilidad de 76.5% y una especificidad de 99.9%,
condiciones propicias para que la prueba se considerase
un tamizaje universal.®

En China, se publicé un estudio multicéntrico en
el ano 2014 (Zhao), en el que se evaluo la viabilidad y
confiabilidad de la OP adicional a la evaluacién clinica
para la deteccién de CCC en 122,738 RN. Se encontrd
una tasa de falsos positivos sélo para la OP de 0.3% y
de 2.7% para la evaluacion clinica, por lo que conclu-
yen la importancia de la combinaciéon de ambas en la
deteccién oportuna de las CCC.57

Para el afio 2014, la implementacién del cribado
por OP tenia una cobertura cercana a 100% en paises
nérdicos como Finlandia (97%), Suecia (91%) y Noruega
(90%).58

En la ultima década, diversos paises del mundo
como Emiratos Arabes Unidos (2013), Irlanda, Sri
Lanka, Polonia, Canada (2017) y Espafia (2017) han
recomendado el tamizaje mediante OP rutinariamente
en todos los RN sanos para mejorar la deteccién de las
CCC.69-71

En el afio 2016 se publicé el consenso de la So-
ciedad Iberoamericana de Neonatologia,’® en el cual
se recomendo la implementaciéon del TNC en Lati-
noamérica. Participaron 37 profesionales de la salud
neonatal (neonatélogos y enfermeros) de 12 paises
de Latinoamérica. Los expertos de opinién fueron el
Dr. Augusto Sola y el Dr. Andrew Ewer. El consenso
incluye secciones de justificacion cientifica, algoritmo
de implementacién del tamizaje, tipo de monitores, rol
del equipo de salud y comunicacién con la familia. La
Screening Implementation Efforts in Latin American
Countries by the Ibero American Society of Neonatology
(SIBEN) considera una obligacién y responsabilidad de
los centros neonatales mejorar los cuidados neonatales
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cada vez que sea posible a través de un abordaje activo
de la pulsioximetria, con la meta de lograr una mejora
significativa en la calidad y seguridad de la asistencia
sanitaria; asimismo, sefiala la importancia de evitar
falsos positivos, para lo cual la calidad de la senal es
fundamental para una correcta lectura y que la misma
no sea afectada por movimientos ni baja perfusién.
Bajo esta premisa, recomienda el uso de monitores con
tecnologia de extraccion de senal. El proceso de tami-
zaje debe, en todos los casos, incluir la activacién de
procesos diagndsticos y la comunicacién a la familia.™

En el afio 2017 se publicé un consenso en el que
se recomendé la adopcion, implementacién y estan-
darizacién del tamiz con OP para la deteccién opor-
tuna de CCC en toda Europa, en el que participaron
representantes de diversas sociedades pediatricas de
la regién (Croacia, Francia, Alemania, Italia, Paises
Bajos, Rusia, Espafia, Suiza, Suecia y Reino Unido).”

En el afio 2018, Kluckow (Australia) sugirié la me-
dicién rutinaria de la SatO, en todos los RN, de acuerdo
con una perspectiva distinta, basada en que seria méas
sencilla la implementacion si dicha variable era con-
siderada como un signo vital y no como una prueba de
cribado especifica. Gentles argumenté que debia emi-
tirse una recomendacién estructurada para asegurar
la equidad en las distintas poblaciones en la ejecuciéon
del cribado; sin embargo, la respuesta de Kluckow al
respecto destacé la lentitud y dificultades adminis-
trativas en el establecimiento de las recomendaciones
nacionales, omitiendo diagndsticos oportunos mientras
se llevaban a cabo los tramites correspondientes.”* 76

En la publicacion CCHD Screening Implementa-
tion Efforts in Latin American Countries by the Ibero
American Society of Neonatology (SIBEN) de Augusto
Sola, Susana Rodriguez, Alejandro Young y colabora-
dores se presenta una revisién sobre la situacién de
la implementacién del tamizaje en 13 paises de Lati-
noamérica. El estudio revela que, a pesar de grandes
disparidades entre paises y dentro de cada uno de ellos,
existen progresos en la inclusion del tamizaje dentro
de la practica clinica. Su implementacién universal es
compleja, pero cuando se realiza existe beneficio no
sblo en el diagnéstico de CCC, sino también en otras
condiciones hipoxémicas del recién nacido.'?

Desde las épocas precedentes descritas y hasta la
actualidad se ha reconocido la utilizacién del TNC en
Europa y paises de Asia, para la deteccién oportuna
de CCC, con alta especificidad, alto valor predictivo
negativo, moderada sensibilidad y un rango razonable
de falsos positivos, ademas de los beneficios adicionales
de la medicién de la SatO, en los RN con la deteccién de

estados mérbidos como sepsis, infecciones respiratorias
u otras afecciones pulmonares.””

ACCIONES NACIONALES PARA LA
IMPLEMENTACION DEL TNC

En México, la deteccion oportuna de CCC por medio de
pulsioximetria, ahora conocido como TNC, ha avanzado
de una forma gradual y constante. Médicos y personal
de salud, convencidos de la gran utilidad e impacto de
este procedimiento en la salud de los RN, han logrado
adoptarlo como un programa permanente.

En el afo 2015 se publicé un estudio transversal
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social en
Guanajuato, bajo la direccién de la Dra. Gémez Rodri-
guez, en 1,037 RN de término entre julio de 2010 y abril
de 2011. La OP se determiné antes del alta hospitalaria
(entre las 6 y 12 horas de vida). En aquellos RN con
saturacién postductal de oxigeno < 95%, se realizé un
ecocardiograma. La prevalencia general reportada de
CC fue de 11.5 por 1,000 RN vivos, y la prevalencia de
CCC fue de 3.9 por 1,000 RN vivos. Para los RN con
enfermedad critica, la OP tuvo sensibilidad de 100%,
especificidad de 98.8% y un valor predictivo negativo
de 100%.™

En el afio 2014 Orozco y su grupo llevaron a cabo un
estudio en un hospital privado de la Ciudad de México
(2,240 m de altitud), en el que fueron tamizados 150
neonatos de acuerdo con el protocolo de Kemper. En
este trabajo los autores informan un porcentaje mayor
de falsos positivos (4%), con respecto a lo reportado en
la literatura internacional, probablemente ocasionado
por la altitud geografica y la reanimaciéon neonatal al
aire ambiente, poniendo de manifiesto la necesidad de
evaluaciones en poblaciones mayores, que sustenten los
cambios de acuerdo con la altitud, como un punto de
corte en la saturacién normal en dichas poblaciones.™

En el ano 2015 se dio a conocer por la Academia
Mexicana de Pediatria, la prueba piloto liderada por
las doctoras Robledo Galvan y Lima Rogel (San Luis
Potosi), donde se tamizaron 1,011 neonatos, en 14 de
los cuales se realizo el diagnéstico de alteracién car-
diovascular mediante ecocardiograma (persistencia
del conducto arterioso, coartacién adrtica, ventriculo
izquierdo hipoplasico, transposiciéon de grandes arte-
rias, comunicacién interventricular y canal auriculo-
ventricular).5°

En el afio 2014 se realizd el proyecto de decreto
unico para reformar el Articulo 60 de la Ley General
de Salud para el Estado de Baja California Sur, donde
se incluye de forma obligatoria el tamizaje cardiolé-

s13


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco. Tamiz neonatal cardiaco

gico neonatal; la reforma fue publicada en el Boletin
Oficial del Gobierno del Estado de Baja California Sur
el 1° de septiembre de 2015, siendo el primer estado
de la republica en establecer el tamiz cardiaco de
forma obligatoria con base en la legislacién local, %82
seguido del estado de Sonora, el cual establecié su
obligatoriedad con base en la reforma a la fraccién II
del articulo 50 de la Ley de Salud para el Estado de
Sonora, publicado en el Boletin Oficial del Gobierno
del Estado en mayo de 2017, donde ademaés desde el
afio 2016 se han tamizado 22,000 RN.%3 Actualmente
existen en Sonora cinco hospitales donde se realiza
de forma permanente el TNC.

En el Estado de Hidalgo en el afio 2015, como parte
de un proyecto estratégico de salud, se implementd
el tamizaje mediante OP para la detecciéon oportuna
de CCC en tan sdlo dos unidades hospitalarias, el
Hospital General de Pachuca y el Hospital Obstétrico,
ambos situados en la capital del estado, realizando las
pruebas a RN en area de alojamiento conjunto entre
las primeras 24 y 72 horas de vida.

En el afio 2020 se publico el estudio piloto realizado
de marzo a septiembre de 2015, por parte de los Ser-
vicios de Salud del Estado de Hidalgo, en el cual, bajo
la direccién del Dr. Luciano Mendiola, Dr. Atitlan-Gil
y otros colaboradores, se estudiaron 1,748 RN, 27 de
los cuales resultaron positivos 13.8% de ellos con algun
tipo de CCC. Se estimé para el TNC una sensibilidad
de 100%, especificidad de 99.3% y tasa de falsos posi-
tivos de 0.7%.5

En el mes de febrero de 2016 se turné a las Comisio-
nes Unidas de Salud y Estudios Legislativos, por parte
de la Sen. Lorena Cuéllar Cisneros, la iniciativa con
proyecto de decreto por el que se adicionaria la fraccion
IV bis al articulo 61 de la Ley General de Salud, sobre
la aplicacién del tamiz neonatal para la deteccién de
cardiopatias congénitas complejas.5?

En septiembre del afio 2017 se presento, por parte
del Dip. Armando Luna Canales, la iniciativa que refor-
maria el articulo 61 de la Ley General de Salud, para
establecer que a todo RN, debera aplicarse la prueba
del tamiz cardiolégico para la deteccién de cardiopatias
congénitas graves.

Para el ano 2019 se habian tamizado 26,000 bebés
en el Estado de Hidalgo, con diagnéstico de CC en 70
RN, que se trataron en hospitales de segundo y tercer
nivel.®%87 Derivado del apoyo del Gobierno del Estado,
la red se fue ampliando hasta llegar el dia de hoy a
realizarse en todas las unidades hospitalarias de los
Servicios de Salud de Hidalgo y en méas de 10 centros de
salud de cabeceras municipales. Mediante esta politica
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publica se han alcanzado hasta el primer trimestre del
2021, mas de 37,000 pacientes tamizados, logrando de-
tectar 555 casos positivos, mismos que fueron referidos
de manera inmediata para su valoracion al servicio de
cardiologia pediatrica y realizacién de ecocardiografia,
en el Hospital Nifio DIF y General de Pachuca, de los
cuales 162 fueron detectados con alguna cardiopatia
ameritando seguimiento y tratamiento y que, de no
haber realizado el TNC, probablemente no hubieran
sido diagnosticados o hubieran sido detectados tardia-
mente con las complicaciones propias de las patologias
cardiacas.

Liderado por el Dr. Moisés Mier, se realiz6 un estu-
dio transversal entre julio de 2018 y junio de 2019, de
4,281 RN sanos, mediante OP en seis hospitales de la
Republica Mexicana, incluyendo la Ciudad de México,
los estados de Yucatan, Jalisco, Tamaulipas y Sonora.
La caracteristica méas relevante era la diferencia en
altitud geografica entre cada uno, que iba desde menos
de 250 m.s.n.m. (sobre el nivel del mar), 1,500 m.s.n.m.,
hasta 2,300 m.s.n.m.

El tamiz resulté positivo en 80 casos, de los cuales,
44 tuvieron algun tipo de malformacién cardiaca, 14
de ellos con CCC. Se encontr6 0.11% de falsos positivos
en hospitales a altitudes < 500 m.s.n.m. y 3.78 % en
aquellos que estaban a > 1,500 m.s.n.m.

Asimismo, se observd una diferencia estadistica-
mente significativa entre la SatO, de los pacientes que
se encontraban a 250 m.s.n.m., con respecto a aquellos
que se encontraban a 1.500 m.s.n.m., con una dismi-
nucién del 1.01 puntos porcentuales.

Se calculé un nimero de pacientes diagnostica-
dos de CCC gracias al TNC 10 a 250 veces mayor al
reportado en la literatura mundial, explicado por el
bajo diagnéstico prenatal de dichas malformaciones
en nuestro pais.58:%9

¢A QUIENES SE DEBE REALIZAR EL TNC?

El TNC es un procedimiento dirigido a dos grandes
grupos: el primero de ellos abarca a todos los RN sanos,
mayores de 36 semanas de gestacidn, que se encuen-
tren en cunero fisiol6gico o alojamiento conjunto (RN
aparentemente sanos).

Esimportante recalcar que el paciente no debe aban-
donar el hospital sin haberse realizado esta prueba,
independientemente de las horas o dias de vida.

Idealmente, el TNC se debe realizar posterior a
las 24 horas de vida y en el caso de ser dado de alta
del hospital antes de las 24 horas, el tamiz deber ser
llevado a cabo lo mas cerca al momento del egreso como
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sea posible, pero sin olvidar, que su realizacién deber
ser siempre antes del egreso hospitalario.

Plana y colaboradores publicaron una revisién
sistematica en la base Cochrane en el afo 2018, don-
de encontraron que el momento ideal para realizar el
TNC es después de las 24 horas de vida y antes del
alta hospitalaria del RN. De esta forma se disminuye
el nimero de falsos positivos.?"

El segundo grupo corresponde a todos los RN que
hayan estado en cuneros patoldgicos, Unidad de Cuidados
Intermedios o Intensivos Neonatales. En este caso, se
deber realizar la medicién, de acuerdo con la considera-
cién del médico tratante, un dia antes del egreso, inde-
pendientemente de la edad del paciente. Este debe estar
libre de la administracion de oxigeno suplementario al
menos 24 horas antes de su egreso y no requerirlo en su
domicilio, ademaés de que durante su estancia hospitalaria
no debe habérsele realizado un ecocardiograma, ya que
se dara por entendido que de existir una patologia, debid
haber sido diagnosticada mediante este método en algin
momento de la hospitalizacion.

Es muy importante mencionar que para que todo
lo descrito se lleve a cabo, debe existir una estrecha
colaboracién entre el equipo multidisciplinario de
salud, tanto en los aspectos de organizacidn, como en
la parte asistencial y en la académica a través de las
diversas capacitaciones al personal encargado de la
realizacién del estudio y a los padres del RN al informar
de manera clara sobre los beneficios del procedimiento,
favoreciendo asi un ambiente de confianza y calidez,
incidiendo de forma sustancial en el manejo adecuado
y oportuno de los pacientes, cualquiera que sea su
condicion de salud, especialmente en aquellos quienes
cuentan con alteraciones que potencialmente pudieran
poner en riesgo su vida.

CARDIOPATIAS POTENCIALMENTE
DETECTABLES CON EL TNC

Las cardiopatias consideradas como objetivo del tami-
zaje neonatal son aquellas cuyo comun denominador
es la hipoxemia y de las cuales se ha hecho referencia
desde hace mas de una década. Asi, en el afio 2009, en
una publicacién a cargo de la Academia Americana de
Pediatria y de la Academia Americana del Corazdn,
se tomaron en cuenta 13 defectos cardiacos (tetralogia
de Fallot, D-transposicién de grandes arterias, doble
via de salida de ventriculo derecho, tronco arterioso,
conexi6n anémala total de venas pulmonares, anomalia
de Ebstein, atresia tricuspidea, atresia pulmonar, este-
nosis pulmonar critica, corazén izquierdo hipoplasico,

coartacidn adrtica, atresia/ hipoplasia del arco aértico,
estenosis valvular adrtica critica), con un rubro extra
denominado “otros defectos cardiacos importantes”.??
Esta lista de padecimientos surgi6 a partir de los datos
arrojados por el Programa Metropolitano de Vigilan-
cia de Defectos Congénitos al Nacimiento en Atlanta,
siendo esas condiciones cardiacas las més frecuentes.*

Posteriormente, se consideraron siete padecimien-
tos cardiacos congénitos por el Comité Asesor sobre
Trastornos Hereditarios en Recién Nacidos, por tra-
tarse de los mas frecuentes relacionados con hipoxe-
mia en los neonatos, a saber: sindrome del corazén
izquierdo hipoplasico, atresia pulmonar, tetralogia de
Fallot, conexién anémala total de venas pulmonares,
transposicién de grandes arterias, atresia tricuspidea
y tronco arterioso. Adicionales a ellos y siempre bajo la
conciencia de la heterogeneidad de las malformaciones,
los Centros para el Control y Prevencion de Enferme-
dades (CDC) agregd cinco defectos a la lista, para un
total de 12 (coartacién adrtica, doble via de salida de
ventriculo derecho, anomalia de Ebstein, interrupcion
del arco aértico y ventriculo tinico).2%6491

BENEFICIOS ADICIONALES DE LA
OP EN RECIEN NACIDOS

El bebé debe ser visto en forma integral, por lo tanto,
ademas de detectar a tiempo una CCC, también es
obligatorio evaluarlo en todas sus areas.

Los RN con cianosis requieren una valoracién rapi-
da y légica. Aunque las entidades como la policitemia
y metahemoglobinemia deben ser consideradas, los
diagnésticos que deben ser abordados con méas urgencia
son la enfermedad respiratoria primaria (sindrome de
dificultad respiratoria, taquipneas transitorias del RN,
sindrome de aspiracién de meconio, neumonia, hernia
diafragmatica, enfermedades congénitas pulmonares,
etc.) y la hipertension pulmonar persistente del recién
nacido (HPPRN). La esencia de la HPPRN radica en el
fracaso de la arteria pulmonar, donde la presién dismi-
nuye después del nacimiento. Aunque la presién arterial
pulmonar depende de varios factores, la resistencia
vascular pulmonar juega el papel mas importante en la
hipertensiéon pulmonar del RN, ya que su persistencia
conduce a la falta de sintesis perinatal de 6xido nitrico
ylo prostaglandina, ademés de aumento de la produccién
de la fosfodiesterasa-3 o -5 y endotelina-1.92

Pacientes que no responden, ya sea con CCC o
HPPRN, son hiperventilados posteriormente. La dis-
minucién de la PaCO, (presién parcial de diéxido de
carbono) y la alcalosis dilatan los vasos pulmonares
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en la HPPRN, resultando en una mayor PaO,, (presién
parcial de oxigeno), que no seria el caso de las CCC.
En la actualidad, la ecocardiografia ha suplantado la
realizacién de la prueba de la hiperoxia, la cual ya no
se recomienda. En el mismo sentido, el uso de toma
de muestras de sangre para el estudio de los gases
arteriales esta limitado por la dificultad técnica para
su obtencién mediante puncién arterial; una PaO,
falsamente baja puede resultar cuando el llanto de un
bebé aumenta el cortocircuito de derecha a izquierda
por las maniobras efectuadas. En consecuencia, la in-
troduccién de rutina de la OP en el cuidado de los RN
ha tenido un impacto significativo.

El RN, particularmente el pretérmino, goza de
una serie de caracteristicas que lo hacen més vulne-
rable ante ciertas situaciones clinicas y sabemos que
su respuesta fisiologica difiere con la de otros grupos
poblacionales. De ahi que exista especial interés en
el uso del indice de perfusion (IP). Los estudios que
hasta el momento han evaluado la efectividad clinica
de este parametro, han dado aportes importantes con
respecto a su aplicabilidad clinica, tal es el caso de su
asociacion con el diagndstico de CCC e incluso como un
factor predictor de sepsis temprana en neonatos con
factores de riesgo, al corroborar una baja perfusién.
El hecho de que el IP haya sido una medida altamente
reproducible cuando se evalué en un solo miembro en
los bebés muy prematuros en los primeros dias de vida,
brinda mayor confianza al momento de su aplicacion.
Por éste y los demas beneficios descritos, el conocimien-
to y divulgacién de esta medida como herramienta de
monitorizacion critica se hace fundamental hoy en dia
para la practica clinica del pediatra, intensivistas y
neonatélogos.?® Actualmente, cuando nace un bebé, al
realizar las maniobras de reanimacion neonatal desde
el primer instante, es obligatorio medir la SatO, en
todos los recién nacidos, la cual debe estar dentro de
los rangos de 85 a 95% a los 10 minutos de vida, sobre
todo si es prematuro, para evitar la toxicidad por la
SatO, en sangre.”

En los tltimos afios, los programas internacionales
de reanimacién neonatal, en las recomendaciones de la
Academia Americana de Pediatria, en los programas
europeos y en los nacionales, hacen énfasis en la me-
dicién de la SatO, desde los primeros minutos de vida,
porque no sé6lo interesa salvar la vida del neonato, sino
también evitar complicaciones por procedimientos que
repercutiran en su calidad de vida en el futuro. De ahi
que de acuerdo con los lineamientos extendidos en ta-
lleres de reanimacién neonatal se exhorte a tener a la
vista en las salas de tococirugia de todos los hospitales
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la tabla con la SatO, que el bebé debe tener desde el
primer minuto de vida y medirse cada minuto hasta
los 5 minutos y después a los 10 minutos de ocurrido
el nacimiento (Tabla 1).%*

Una SatO, menor de 85% debe hacer sospechar que
el bebé presente alguna patologia como las CCC y por
otro lado, se debe evitar la saturacién mayor a 95%
cuando recibe aporte de oxigeno, situacion que debe
mantenerse con el apoyo de la monitorizacién continua.

Posteriormente, a partir de la hora de vida y una
vez estabilizado el RN, no debe tener menos de 90% de
Sat0,, pero durante la hospitalizacién, tampoco debe
tener mas de 95% de saturacidn, cuando se encuentra
bajo apoyo con oxigeno, porque puede dafiar la vascu-
latura de la retina tan vulnerable y sensible en este
grupo de pacientes y presentar lo que se conoce como
retinopatia del prematuro.”®

En la ultima década se han creado programas para
evitar dicha patologia, principal causa de ceguera en
México;”® asimismo se ha demostrado que es posible
optimizar los recursos al poder utilizar el equipo de mo-
nitorizacién de oximetria para la realizacion del TNC y
ademas para el reforzamiento al Programa para evitar
la Retinopatia del Prematuro, con las evaluaciones nece-
sarias de aquellos RN con riesgo de dicha alteracién.?”%8
Estas evaluaciones deben realizarse con equipos de alta
tecnologia y sensibilidad, y al mismo tiempo ser ligero y
de facil manejo que pueda ser utilizado tanto en sala de
tococirugia, en cuneros fisioldgicos (donde se realiza el
TNC), asi como en Terapia Intensiva Neonatal.”

ALGORITMOS PROPUESTOS PARA
LOS NINOS MEXICANOS

Un algoritmo es una herramienta que estd disefiada
para sistematizar un proceso y que pueda generalizarse

Tabla 1: Saturacion de oxigeno esperada en los
recién nacidos después del nacimiento.

Minutos de vida Saturacion, %

1 60-65
2 65-70
3 70-75
4 75-80
5 80-85
10 85-95

Modificado de: Kattwinkel J et al.%*
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su aplicacion. El algoritmo para el tamiz se cred para
detectar CCC que ponen en riesgo la vida de los RN.
Se basa en que los pacientes con estas malformaciones
cardiacas presentan un mayor porcentaje de sangre
desoxigenada, lo cual puede detectarse mediante la
medicién de la SatO, con un pulsioximetro. El algoritmo
aprobado por la Academia Americana de Pediatria fue
publicado en el ano 2011 en la revista Pediatrics por el
autor Kemper y colaboradores;' fue disefiado para una
poblacion de RN asintomaticos mayores de 36 semanas
de gestacién, a quienes se les midi6 la SatO, antes de su
egreso hospitalario. Es muy importante destacar que el
algoritmo fue validado en poblacién establecida geografi-
camente a nivel del mar. El algoritmo determina puntos
de corte especificos de la SatO, para distinguir lo que es
normal de lo que no. E1 TNC se realiza midiendo la SatO,,
en la mano derecha y (ademas) en cualquiera de los dos
pies. Una saturacién menor a 90% se considera anormal
y existe riesgo de que el RN presente una CCC, por lo
que se requiere de la realizacion de un ecocardiograma.
Cuando la saturacidn se encuentra entre 90% y menos de
95% o existe una diferencia mayor a 3% entre la mano
derecha y el pie, medida en tres diferentes ocasiones,
también se considera anormal.

En México se conformé un comité cientifico para
analizar la informacién publicada y adecuar un algo-
ritmo especifico para la poblacién mexicana. Durante
las reuniones del comité se formularon las siguientes
preguntas:

(Se puede utilizar el mismo algoritmo en todos los
hospitales en México o deben ajustarse los valores de
oxigenacién para el punto de corte?

(Esigual la SatO, a diferentes altitudes?

;Cudl es el momento ideal para realizar el tamiz
cardiaco?

Para justificar los cambios propuestos al algoritmo
de Kemper, con la finalidad de ser adaptados a la po-
blacién de este pais, se evaluaron referencias acerca del
tamizaje realizado a diferentes altitudes geograficas y
sobre la adicién de una variable mas que coadyuvara
en la disminucién de pacientes con resultados falsos
negativos como lo es el IP.

Altitud

Una variable importante que se ha distinguido como un
factor que puede modificar las mediciones de OP es la
altitud geografica en la cual se encuentra el individuo
en el momento del nacimiento, ya que tiene una rela-
cién inversa con la SatO, y una relacién directa con la
presién de la arteria pulmonar.”’

Paranka y colaboradores, en el afio 2018, realizaron
un estudio prospectivo para evaluar el impacto de la
altitud en el TNC. Ellos mostraron que la SatO, medida
por pulsioximetria es mas baja en RN que nacen en
lugares con mayor altitud y, asi mismo, el nimero de
falsos positivos aumentan (es decir, RN que no tienen
cardiopatia, pero presentan un estudio de tamiz cardia-
co alterado). Una de las conclusiones a las que llegaron
fue que disminuir el punto de corte para considerar un
tamiz cardiaco como anormal podria ser ttil en lugares
con moderada altitud.!°

En un estudio peruano publicado en 1971, se en-
contraron valores de presién arterial pulmonar media
(PAP) de 60 mmHg en los recién nacidos a gran alti-
tud, con cifras similares en aquellos nacidos a nivel
del mar, sin embargo, éstos ultimos presentaban un
descenso rapido de la PAP, con respecto a los nacidos
en grandes altitudes, la cual disminuy6 lentamente e
inclusive permanecieron con cifras correspondientes a
hipertensién pulmonar leve a moderada hasta la edad
adulta a alturas de hasta 4,540 m.s.n.m. con resisten-
cias vasculares pulmonares (RVP) hasta CINCO veces
mayores en nativos de grandes alturas con respecto a
aquellos a nivel del mar.'01-103

Estos cambios fisioldgicos se explican por la remo-
delacién posnatal tardia de las arteriolas pulmonares
distales en los nativos de grandes alturas con incre-
mento en sus células musculares lisas e hipertrofia
ventricular derecha, aunado a la adaptacion genética
obtenida de generacion en generacién, factor que pone
de manifiesto una PAP més alta en las poblaciones que
se encuentran a gran altura sobre el nivel del mar;
por ejemplo, la relativamente nueva de Leadville,
Colorado, con respecto a la PAP normal de algunos
nativos tibetanos (ascendencia de altitud més antigua
del mundo).”?

En paises como Bolivia (3,600 m.s.n.m.), se han
encontrado cifras elevadas de mortalidad infantil,
mortinatos, restriccién del crecimiento intrauterino,
sufrimiento fetal, distress respiratorio y bajo peso al
nacimiento, alteraciones que se han relacionado con el
incremento de casos de preeclampsia e hipertension ar-
terial inducida por el embarazo, en aquellas pacientes
nativas de ciudades por arriba de los 2,500 m.s.n.m.,
en comparacién con otros paises sudamericanos.'%*

Debido a lo anterior, fue muy importante conside-
rar el punto de corte que se utilizarda como anormal en
diferentes lugares de México, ya que las variaciones en
la altitud son significativas en diferentes regiones del
pais. Una sexta parte de la poblacién mexicana vive
en el area metropolitana, la cual se encuentra a mas
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de 2,250 m s.n.m, lo cual, sin duda, influye en el rango
de SatO, que presentan los RN.

indice de perfusion

Un pardametro que los autores consideran de utilidad
clinica para ser tomado en cuenta, de forma adjunta a
la OP durante la realizacién del TNC es el IP, mismo
que a pesar de su potencial importancia, ha sido has-
ta el momento infraestimado, probablemente por las
observaciones existentes de su alta variabilidad en un
corto periodo de tiempo, llevando a resultados falsos
positivos, problema que podria ser subsanado con la
realizacién de mediciones repetidas.!0?-106

Se trata de la estimacién indirecta y no invasiva
de la perfusién periférica (indicativo de la fuerza de la
senal del pulso arterial), a través de la fuerza pulsatil
de un sitio corporal especifico de estudio, como una
mano o un dedo, por ejemplo, calculada mediante la
relacion del componente corriente alterna y corriente
continua de la fotopletismografia.*6.>3

De acuerdo con el estudio de Wren y colaboradores
en Reino Unido, alrededor de 30% de pacientes con
CCC fueron diagnosticados posterior al alta hospitala-
ria. Los diagnésticos de estos RN correspondieron con
coartacion adértica en 54%, interrupciéon del arco adrtico
en 44% y estenosis valvular adrtica en 40%, lesiones
obstructivas izquierdas que no necesariamente cursan
con hipoxemia, pero si con alteraciones en la perfusion
periférica.”

En el estudio de Granelli se sugiere tomar como
punto de corte de IP el valor de 0.7, complementando la
medicién de la SatO,, con la finalidad de aumentar la
tasa de detecci6én de lesiones obstructivas izquierdas.'%7

Por su parte, Jegatheesan en su estudio retrospec-
tivo entre los afios 2013 y 2015, observé que el valor
IP que se encontraba en la percentila uno, era de 0.5
y en la percentila cinco, el valor correspondia a 0.7,
reforzando la aseveraciéon emitida por Granelli, pu-
diendo considerar los valores bajos de dicho parametro
como marcadores de hipoperfusién en casos de CCC no
ciandgenas (obstructivas izquierdas), existiendo aun
cierto camino por recorrer, en vias de demostrar la
sensibilidad y especificidad para la deteccion de este
tipo de anomalias congénitas.'%®

Aun bajo estas premisas, los autores del presente
documento consideran la utilidad del IP, tomando en
cuenta la distribucién geografica de los establecimien-
tos de salud con respecto a los tres niveles de atencién
en la Republica Mexicana, bajo el argumento del
estudio de Federico Schena, de 42,169 recién nacidos
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asintomaticos en 16 hospitales de maternidad de Italia
(10 terciarios y 6 no terciarios). El tamizaje se llevé a
cabo previo al alta, mediante la medicién de OP y del
IP. Se observaron beneficios en unidades no terciarias,
donde la tasa de reconocimiento clinico solia ser baja
(por la pobre sospecha clinica), identificando casos de
coartacion adrtica, que hubieran sido subdiagnostica-
dos sélo con la medicién de SatO,, con un incremento
de la tasa de deteccién de CCC de 28 a 71%.198

Cabe mencionar que el diagnéstico tardio de la
coartacién adrtica (prevalencia reportada en alrededor
de 4/10,000 RN vivos)'%? y de otras alteraciones obstruc-
tivas izquierdas, siguen representando un problema
por las implicaciones en aspectos de morbimortalidad
de quienes las padecen.'%¢

En 2018, Uygur, en Taiwan, dio a conocer su estu-
dio prospectivo en 3,175 RN. Se midié la OP, el IP y se
realiz6 un examen fisico dirigido. Todos los RN con CCC
fueron diagnosticados, incluyendo tres pacientes sin
diagnéstico prenatal y con OP negativa. Concluyeron
que la medicién del IP puede beneficiar en la deteccion
oportuna de las malformaciones cardiacas obstructivas
izquierdas, donde el cribado con OP pudiera tener una
efectividad hasta cierto punto limitada.'™”

Hay suficiente evidencia cientifica que demuestra
que la SatO, de un RN sano desciende conforme au-
menta la altitud sobre el nivel del mar. El descenso en
la saturacién puede afectar el nimero de casos falsos
positivos obtenidos con el tamiz; es decir, el nimero
de pacientes que siendo sanos, el tamiz los detecte
como posiblemente enfermos podria incrementar
sensiblemente conforme aumente la altitud, lo que
impactaria negativamente, con un importante aumento
en la ansiedad de los padres ante la sospecha de que
su hijo tenga una cardiopatia, en el tiempo de estancia
hospitalaria, en el nimero de estudios o valoraciones
médicas necesarias para confirmar o descartar la pre-
sencia de la enfermedad, derivando en el incremento
de la carga de trabajo en las unidades médicas y de los
gastos en su atencion.

Bajo el conocimiento de que México es un pais
geograficamente diverso, con comunidades muy he-
terogéneas con respecto a la altitud, seria inviable
establecer un algoritmo para todas y cada una de las
altitudes, por lo tanto, en el grupo de trabajo se conside-
r6 adecuado recomendar en México un tnico algoritmo
de tamizaje, pero con puntos de corte diferentes para
analizar y calificar a los recién nacidos en comunidades
con altitud menor a los 1,500 m.s.n.m. y aquellos que
se encuentren situados a una altitud igual o mayor a
los 1,500 m.s.n.m.
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Este es el primer algoritmo que se propone por
los autores para una altitud menor a 1,500 m.s.n.m.
(Figura 1), lo primero que se sugiere llevar a cabo en
aquellas comunidades con altitud menor a los 1,500
m.s.n.m. es la determinacién de la SatO, en la mano
derecha y cualquiera de los pies y de forma opcional,
dependiendo de cada centro hospitalario, de acuerdo
con la disponibilidad del recurso, tomar el IP en la mano
derecha y cualquiera de los pies.

Una vez teniendo esta determinacién de la SatO,,
los resultados pueden ser tres, mismos que se clasi-
ficaran con base en un cdédigo de colores, como si se
tratara de un semaforo. El semaforo verde indicara
adelante, se puede continuar con el protocolo del RN
sano; el semaforo rojo indicara algo completamente
opuesto, alto total o alerta, ya que algo esta ocurriendo
anormal; finalmente, un semaforo amarillo indicara
alerta, y sera necesario poner atencion en las evalua-
ciones subsecuentes.

Por lo tanto, si se mide la SatO, en la mano derecha
y cualquiera de los pies, con el resultado en esos sitios
anatomicos, mayor o igual a 95%, con una diferencia
entre ambas menor o igual a 3.0% y de forma opcional,
de acuerdo con el centro hospitalario, que el IP en mano
derecha y en cualquiera de los pies sea mayor o igual
a 0.7, entonces se interpretara la prueba en semaforo
verde, lo que indicara que el TNC es negativo, con baja
probabilidad de tener una CCC, y no sera necesario
realizar mas estudios para descartar su presencia.

Sin embargo, si al tomar la SatO, en la mano dere-
cha y cualquiera de los pies, el resultado en cualquiera
de las extremidades es menor a 90%, el resultado se
interpretara en seméaforo rojo, siendo el TNC positivo,
por lo cual sera necesaria la valoracién por un cardid-
logo pediatra con la realizaciéon de un ecocardiograma
a la brevedad posible para descartar la presencia de
alguna CCC.

En el caso intermedio, que la SatO, en la mano
derecha y cualquiera de los pies se encuentre entre 90
y 94.9%, o bien, que la diferencia entre ambos sitios
anatémicos sea mayor a 3%, o que el IP, en el caso de
haber sido medido, ya sea en la mano derecha o cual-
quiera de los pies sea menor a 0.7, el color del seméaforo
sera amarillo, que significara que el paciente no podra
irse a casa. En este caso no se ameritara una valoracién
cardiolbgica, pero las mediciones deberan de repetirse
15 minutos después del primer cotejo.

A partir de esta segunda determinacion de la SatO2,
15 minutos posteriores a la previa, habra tres posibles
resultados, catalogados bajo la misma premisa del
codigo de colores del semaforo: verde, amarillo o rojo.

Se considerara semaforo verde si la SatO, en la
mano derecha y cualquiera de los pies, es mayor o igual
a 95%, que la diferencia de SatO, entre mano derecha y
cualquiera de los pies sea menor o igual a 3.0%, y ade-
mas que el IP, en caso de haber sido medido, en la mano
derecha y en cualquiera de los pies sea mayor o igual
a 0.7, lo que indicara que el TNC es negativo, con baja
probabilidad de tener una CCC y no habra necesidad de
realizar mas estudios especializados para descartarla.

Si, por el contrario, en esta segunda determinacion,
la SatO, en la mano derecha o cualquiera de los pies es
menor a 90%, se interpreta el resultado como semaforo
rojo, siendo el TNC inmediatamente positivo y necesi-
tando por ello la valoracién por un cardidlogo pediatra
y la realizacién de un ecocardiograma tan pronto como
sea posible, para descartar CCC.

Si en esta segunda determinacién, la SatO, en la
mano derecha y cualquiera de los pies se encuentra
entre 90 y 94.9%, o bien, que la diferencia entre ambas
sea mayor a 3%, o de forma opcional, que el IP ya sea en
la mano derecha o cualquiera de los pies resulte menor
a 0.7, el color del semaforo serda nuevamente amarillo,
lo que significara que el paciente continuara sin poder
irse a casa y la medicién tendra que ser repetida de
nuevo tras la espera de 15 minutos.

En la tercera medicion se podran obtener tres re-
sultados posibles: que la SatO, en la mano derecha o
en cualquiera de los pies sea mayor o igual a 95.0%, y
ademas que la diferencia de saturacién entre la mano
y el pie sea menor o igual a 3%, aunado a que, de forma
opcional, el IP en la mano derecha y cualquiera de los
pies sea mayor o igual a 0.7, el TNC sera considera-
do negativo, con baja probabilidad de CCC y no sera
necesario realizar mas determinaciones o estudios
especializados.

Si en este tercer intento, la SatO, en la mano
derecha o cualquiera de los pies es menor a 90% se
considerara tamiz positivo, por lo que serd necesaria
la valoracion completa por un cardiblogo pediatra y la
realizacién de un ecocardiograma a la brevedad para
descartar una CCC.

Si por tercera vez, el resultado de la medicidén de
la SatO, en mano derecha y cualquiera de los pies, se
encuentra entre 90 y 94.9%, o bien, la diferencia de
saturacion entre mano derecha y cualquiera de los
pies es mayor de 3%, o que el IP, en caso de haber sido
medido, en la mano derecha o cualquiera de los pies
sea menor a 0.7, se considerara un tamiz positivo, y
debera ser evaluado por un cardiélogo pediatra con la
realizacion de un ecocardiograma en cuanto sea posible
para descartar una CCC.
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Propuesta de Consenso

Medicion de saturacion de oxigeno (SatO,) en
mano derecha y cualquiera de los pies

indice de perfusion (IP) en mano derechay cualquiera de los pies*

\

SatO, entre 90 y 94.9% en ambas

SatO, en cualquier

extremidad menor a 90%

Primera repeticion
Realizar tamizaje a los 15 minutos

SatO, en cualquier
extremidad menor a 90%

SatO, entre 90 y 94.9%
en ambas

egunda repeticio
Realizar ta aje alo 0
atO, en cualquie atO, entre 90 y 94.9%
extremidad menor a 90% en amba

Tamiz neonatal cardiaco (TNC) positivo
Alta probabilidad de cardiopatia congénita critica
Inicio de ruta critica diagnosticada
Ecocardiograma a la brevedad posible
Valorar inicio de prostaglandinas

\4

* Opcional: decision del tratante

Tamiz neonatal cardiaco
(TNC) negativo

Baja probabilidad de <

cardiopatia congénita critica

No requiere de mas estudios

Disefio Laboratorio AGPHI UAQ / NYU

PPN ¥l UNMIVERSIDAD
[P '\’.- AUTOMOMAA DE
! f LB QUERETARD

Figura 1. Algoritmo para tamiz neonatal cardiaco (TNC). Altitud menor a 1,500 m sobre el nivel del mar.
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Como se puede notar, con el algoritmo de tamizaje
que se propone por los autores, el paciente tiene tres
oportunidades para pasar el tamiz: una determinacién
inicial y un méaximo de dos repeticiones o intentos
posteriores con intervalos de 15 minutos entre una y
otra medicion.

Como resumen de este algoritmo, los autores refie-
ren que los criterios para pasar el tamiz son:

1. SatO, en la mano derecha y cualquiera de los pies
(al menos una extremidad) mayor o igual a 95%.

2. Ademas de una diferencia de saturacién entre la mano
derecha y cualquiera de los pies menor o igual a 3%.

3. Y, de forma opcional, que el IP tanto en mano de-
recha como en cualquiera de los pies sea mayor o
igual a 0.7.

De manera contraria, los criterios para no pasar el
tamiz (TNC positivo) son:

1. SatO, en mano derecha o cualquiera de los pies (al
menos una extremidad) menor a 90%.

2. De forma persistente, posterior a tres determina-
ciones, la SatO, en mano derecha y cualquiera de
los pies entre 90 y 94.9%.

3. O de forma opcional, persistentemente posterior
a tres determinaciones, el IP en mano derecha o
cualquiera de los pies sea menor a 0.7.0

El algoritmo propuesto ahora, en contraparte, en
aquellas comunidades situadas a una altitud mayor o
igual a los 1,600 m.s.n.m. (Figura 2) es exactamente el
mismo, con respecto a la metodologia, que el propuesto
para las comunidades que se encuentran a menor alti-
tud, el cambio radica en el punto de corte. Para aquellas
comunidades situadas a una altitud mayor o igual a
los 1,500 m.s.n.m., se propone disminuir el punto de
corte en 2% (dos puntos porcentuales) y considerar de
esta forma, como tamiz negativo, con baja probabili-
dad de CCC a aquellos pacientes con SatO, en mano
derecha o cualquiera de los pies, mayor o igual a 93%
y una diferencia de saturacion entre la mano derecha
y cualquiera de los pies menor o igual a 3% y que de
forma opcional, el IP tanto en la mano derecha como
en cualquiera de los pies sea mayor igual a 0.7.

En la determinacién intermedia, seméaforo amarillo,
también se propone bajar el punto de corte 2% (dos
puntos porcentuales) y se sugiere repetir el tamizaje
cuando la SatO, en la mano derecha y cualquiera de
los pies se encuentre entre 90 y 92.9%.

Sin embargo, para el semaforo rojo, los autores
consideran que no es necesario ningin cambio o ajuste,
se seguird tomando en cuenta el criterio para no pasar
el tamiz de forma inmediata, cualquier saturacién
menor a 90%.

Como se aprecia, los dos algoritmos previamente
descritos y propuestos para su aplicacién en México,
tienen tres rasgos distintivos en comparacién con algu-
nos algoritmos propuestos en otras partes del mundo:

El primer rasgo distintivo es la secuencia rapida
en las repeticiones, es decir, esperar sélo 15 minutos
entre una y otra repeticién, que contrasta con la mayoria
de los algoritmos usados en el resto de mundo que sugie-
ren esperar una hora y un maximo de dos repeticiones
posterior a la determinacion inicial. Repetir las medi-
ciones tiene la finalidad de eliminar el “error humano”,
por lo que se propone dar al paciente un maximo de dos
repeticiones (tres intentos en total), lo que brindara al
paciente mas opciones u oportunidades para pasar el
tamiz y ayudara a disminuir el nimero de casos falsos
positivos. La secuencia rapida entre repeticiones per-
mitira concluir mucho més rapido el cribado y saber,
en un maximo de 30 minutos y no dos horas como otros
algoritmos lo proponen, si el tamiz es positivo o negativo,
lo que dar4 el beneficio de no retrasar el alta hospitala-
ria en caso de que el resultado del TNC sea negativo, o
por otro lado, evitar el retraso entre la sospecha inicial
y la confirmacion e inicio del tratamiento si el paciente
cuenta con un tamiz positivo, sin dar lugar de esta forma
a que el RN se deteriore en el caso de la espera de dos
horas para concluir el tamizaje.

El segundo rasgo distintivo es pedir al menos una
extremidad con SatO, mayor o igual a 95 0 93% para
aquellas comunidades con baja o mediana altitud, res-
pectivamente, versus las dos extremidades con estas
saturaciones como lo piden algunos otros algoritmos.

Se considera que el hacerlo de esta forma, hara méas
flexible la interpretacién y dara una menor proporcién
de casos falsos positivos.

El tercer rasgo distintivo, y quizas el mas im-
portante en México, es establecer puntos de corte
diferentes dependiendo de la altitud geografica. Se
interpretara como TNC negativo aquel cuya medicién
de SatO, sea mayor o igual a 95% en comunidades
con altitud menor a los 1,500 m.s.n.m. y 93% para
aquellas comunidades con altitud mayor o igual a los
1,500 m.s.n.m. Los autores estiman que el efectuar
esta precisiéon es particularmente relevante en la
Republica Mexicana, en donde poco mas de la mitad
de la poblacion del pais (53% o 67°202,082 mexicanos)
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Propuesta de Consenso

Medicion de saturacion de oxigeno (SatO,) en
mano derecha y cualquiera de los pies
indice de perfusion (IP) en mano derechay cualquiera de los pies*

\

SatO, en cualquier SatO, entre 90 y 92.9%
extremidad menor a 90% en ambas menor a 0.7

Primera repeticion
Realizar tamizaje a los 15 minutos

SatO, en cualquier
extremidad menor a 90%

SatO, entre 90 y 92.9%
en ambas menor a 0.7

ed aarepe 0]
Realizar ta aje alo 0
atO, en cualquie atO, entre 90 y 92.9%
extremidad menor a 90% en amba enor a0
Tamiz neonatal cardiaco (TNC) positivo Tamiz neonatal cardiaco
Alta probabilidad de cardiopatia congénita critica (TNC) negativo
> Inicio de ruta critica diagnosticada * Opcional: decision del tratante Baja probabilidad de <
Ecocardiograma a la brevedad posible cardiopatia congénita critica
Valorar inicio de prostaglandinas No requiere de mas estudios

PPN ¥l UNMIVERSIDAD
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Disefio Laboratorio AGPHI UAQ / NYU

Figura 2: Algoritmo para tamiz neonatal cardiaco (TNC). Altitud igual o mayor a 1,500 m sobre el nivel del mar.
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viven actualmente en comunidades con altitud mayor
a los 1,500 m.s.n.m.

México es un pais geograficamente heterogéneo, en
el que se considera apropiado hacer este tipo de ade-
cuaciones en el algoritmo, para evitar asi un namero
exagerado de casos falsos positivos.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Cada uno de los estados y establecimientos de salud
en la Republica Mexicana donde se ha implementado
el TNC cuenta con un registro de informacién. Esta
recoleccion de datos se refiere al enfoque sistemaético
de reunir y medir la informacién, de una manera es-
tandarizada, que nos permitira responder preguntas
relevantes como seria el nimero de pacientes positivos,
evaluar los resultados de esta politica de salud y prever
escenarios futuros para ajustar el programa, de acuerdo
con las necesidades de las poblaciones. Se puede llevar
en formatos de hoja e idealmente de manera electrénica
para evitar errores de captura.

Los datos son un valioso activo para toda organi-
zacion e institucidn, su finalidad es almacenar, medir
y analizar informaciéon importante. La medicién nos
conduce a crear un vinculo entre el mundo real y el
conceptual que eventualmente llevard a una toma
de decisiones efectivas tanto a nivel individual, ins-
titucional y local con una importante contribucién al
progreso de las ciencias de la salud, asi como a nivel
de Politicas Publicas.'!!

Analizando los diversos instrumentos de recoleccion
de datos disponibles, se han conjuntado las variables
mas representativas para ser registradas en cinco
secciones, conformando un solo formato de recoleccidon
de la informacién arrojada por todos y cada uno de los
tamizajes que se realicen en los RN (Figura 3 A-E).

En la primera seccién se incluyen los datos demo-
graficos como el nombre del paciente, sexo, nimero de
expediente o registro institucional, fecha de nacimiento
en el formato dia-mes-afio, hora de nacimiento, nombre
del hospital donde ocurrié el nacimiento con su Clave
Unica de Establecimientos de Salud (CLUES).12

En la segunda seccién que corresponde a los datos
obtenidos en el primer intento de tamizaje se obtendra
el nombre del examinador, fecha y horario del tamiza-
je, SatO, en la mano derecha reflejada en porcentaje,
la SatO, en cualquier pie, la diferencia de saturacién
entre la mano derecha y cualquier pie y de manera
opcional el IP en la mano derecha y cualquier pie.
En el formato se encuentra reflejada la guia sobre los
resultados; si se considera un tamiz neonatal cardiaco

negativo, sera el fin del tamiz; si es necesario repetir
la medicidn, el examinador se dirigira a la seccién 3 del
formato; si es un tamiz cardiaco positivo, es necesario
realizar un ecocardiograma a la brevedad y se pasara
a la seccién 5.

La seccién 3 corresponde al segundo intento de
tamizaje, debiendo plasmar los datos mencionados en
la seccidn 2 y de acuerdo con el algoritmo, si resulta un
tamiz negativo, serd el fin de la prueba; si los resulta-
dos coinciden con el recuadro amarillo, sera necesario
repetir la medicién y el examinador debera dirigirse a
la seccién 4 del formato; si el resultado es positivo, el
examinador se debera dirigir a la seccién 5 y realizar
la evaluacién pertinente, segin el algoritmo propuesto.

La seccién 4 corresponde al tercer intento de ta-
mizaje con las indicaciones previamente citadas de
acuerdo con el seméaforo ahi plasmado.

La seccién 5 debera ser llenada por el personal del
area de cardiologia pediatrica donde se evalie al recién
nacido con un tamizaje positivo. Los datos a recolectar
son el nombre del hospital donde se realiza el ecocar-
diograma con su CLUES, el nombre del cardiélogo
que realiza el ecocardiograma, la fecha del estudio y
el resultado que podria corresponder a cualquiera de
las siguientes opciones:

—

Cardiopatia congénita critica.

Cardiopatia congénita no critica.

3. Sin ninguna cardiopatia congénita o circulacién
transicional (foramen oval o conducto arterioso
permeable).

o

Adema4s, se podran reportar observaciones o in-
formacién adicional relevante, condiciones médicas
asociadas del recién nacido, la edad gestacional al naci-
miento y antecedentes de patologia materna, datos que
coadyuvaran en el diagndstico y tratamiento integral
de los recién nacidos.

CARACTERISTICAS DEL EQUIPO
RECOMENDADO PARA EL TNC

Como se mencioné previamente, la OP es una técnica no
invasiva que mide la SatO, como un signo de hipoxemia
e hipoperfusién. La SatO, es la relacién porcentual
entre la concentracién de hemoglobina oxigenada y
la hemoglobina reducida. Este pardmetro denota la
cantidad de oxigeno que pasa desde los alveolos a la
sangre y se disuelve en los tejidos. En los tltimos afios
se han desarrollado nuevos equipos con tecnologia de
extraccion de senal. Cuentan con algoritmos y sensores
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Instrucciones. Llene cada uno de los siguientes rubros:

Figura 3: Formato de recoleccion de datos propuesto para las instituciones mexicanas (A-E).
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ol Nombre:
58 Sexo: Femenino/Masculino
S § §_ Expediente o registro institucional:
852 Fecha de nacimiento: D D / M M / A A
328 Hora de nacimiento (formato a 24 horas): H H / M M
22 Nombre del hospital:
o =1
CLUES:
Nombre del examinador:
ﬂ Fecha de tamizaje: D D / M M / A A
Hora de tamizaje (formato a 24 horas): H / M M
2 Saturacion de oxigeno en mano derecha: %  Saturacion de oxigeno en cualquier pie: %
g piferencia de saturacion entre mano derecha y cualquier pie: '
s Indice de perfusion en mano derecha (opcional): Indice de perfusién en cualquier pie (opcional):
8 Resultado del tamiz:
o~ 2
S5 )
'g % Sa0, menor de 90.0% en mano Sa0, entre 90-94.9% en mano derecha Sa0, mayor o Igua! a 95.0% €n mano
&L derecha o cualquiera de los pies o cualquiera de los pies 0 ~ derecha o cualquiera de los pies y
= - - — Diferencia de Sa0, mayor o igual de 3.1% entre Diferencia de Sa0, menor o igual de 3% entre
2 Tamiz neonatal cardiaco positivo mano derecha y cualquiera de los pies u (opcional) mano derecha y cualquiera de los pies
3 Es necesario descartar cardiopatia congénita critica 1P menor a 0.7 en cualquiera de las extremidades ademas de (opcional)
8 Es necesario realizar un ecocardio la brevedad i i ici6 1P mayor o igual a 0.7 en cualguiera
grama a la breveda Es necesario repetir la medicién de las extremidades
Pase ala seccion 5 Pase a la seccion 3 Tamiz neonatal cardiaco negativo
Baja probabilidad de CCC
C Nombre del examinador (en caso de ser diferente al examinador del primer intento): No requiere de mas estudios
® Saturacion de oxigeno en mano derecha: % Fin del tamiz
) Saturacion de oxigeno en cualquier pie: %
E Diferencia de saturacion entre mano derecha y cualquier pie: ___
@ Indice de perfusion en mano derecha (opcional): Indice de perfusion en cualquier pie (opcional):
S Resultado del tamiz:
s
§ ‘E Sa0, menor de 90% en mano derecha Sa0, entre 90.0-94.9% en mano derecha Sa0, mayor o igual a 95% en mano
22 o cualquiera de los pies o cualquiera de los pies o derecha o cualquiera de los pies y
@ q?-; - - — Diferencia de Sa0, mayor o igual de 3.1% entre Diferencia de Sa0, menor o igual de 3.0%
; T§m|z neonatal ca(d|acq POSlt'VfJ o mano derecha y cualquiera de los pies u (opcional) entre mano derecha y cualquiera de los pies
S Es necesario descartar cardiopatia congénita critica IP menor a 0.7 en cualquiera de las extremidades Ademas de (opcional)
§ Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad Es necesario repetir la medicién IP mayor o igual a 0'7_ en cualquiera
de las extremidades
Pase ala seccion 5 Pase a la seccion 4 - ! :
Tamiz neonatal cardiaco negativo
Nombre del examinador (en caso de ser diferente al examinador del primer y/o segundo intento): Baja pr.obablllda,d de CQC
D Saturacion de oxigeno en mano derecha: % No requiere de mas estudios
Saturacion de oxigeno en cualquier pie: % Fin del tamiz
@ Diferencia de saturacion entre mano derecha y cualquier pie:
< indice de perfusién en mano derecha (opcional): indice de perfusién en cualquier pie (opcional):
E Resultado del tamiz:
3
3 = Sa0, entre 90-94.9% en mano derecha Sa0, mayor o igual @ 95% en mano
o 2 Sa0, menor de 90.0% en mano o cualquiera de los pies o derecha o cualquiera de los pies y
35 derecha o cualquiera de los pies Diferencia de Sa0, mayor o igual de 3.1% entre Diferencia de Sa0, menor o igual de 3.0% entre
@ =2 - - — mano derecha y cualquiera de los pies u (opcional) mano derecha y cualquiera de los pies
5 Tamiz neonatal cardiaco positivo ] IP menor a 0.7 en cualquiera de las extremidades Ademas de (opcional)
b Es necesario descartar cardiopatia congénita critica IP mayor o igual a 0.7 en cualquiera de las extremidades
= Tamiz neonatal cardiaco positivo - - "
o Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad Es necesario descartar cardiopatia congénita critica Tamiz neonatal cardiaco negativo
Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad Baja pr_obablllda,d de CC.C
Pase a la seccién 5 No requiere de mas estudios
Pase a la seccion 5 Fin del tamiz
B _ I
Hospital donde se realiza el ecocardiograma:
s CLUES (obligatorio):
T = Nombre del cardidlogo que realiza el ecocardiograma:
o § §_ Fecha del ecocardiograma: D D M M / A A
= § =) Resultado del ecocardiograma:
g % = A) Cardiopatia congénita critica  B) Cardiopatia congénita no critica C) Sin ninguna cardiopatia congénita o circulacion transicional (foramen oval o conducto arterioso permeable)
8%
g Observaciones o informacion adicional que considere relevante:
o= Condiciones médicas asociadas del recién nacido:
Edad gestacional:
Patologia materna:
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que permiten mantener un monitoreo mas exacto en
estados de hipoperfusién y durante el movimiento, lo
que disminuye el nimero de errores en la medicién y
el nimero de falsas alarmas en comparacién con los
oximetros de pulso convencionales.

El principio de funcionamiento se caracteriza por me-
dir la SatO, mediante dos sensores con diodos emisores
de luz, uno para luz infrarroja (910-940 nm) y otro para
la luz roja (640-660 nm), ademas de un fotodiodo detec-
tor. Para medir el oxigeno, los diodos emisores de luz y
el fotodiodo detector deben ponerse en puntos opuestos
dejando en medio el tejido translicido como el dedo.!'?

En los pulsioximetros convencionales se asume
que la sangre arterial es la Unica en movimiento en
el lugar donde se toma la medicion y en ocasiones se
confunde con la sangre venosa cuando el paciente se
mueve, dando valores bajos.

Los oximetros de pulso constan de monitor con pan-
talla en la que se reflejan los valores medidos (SatO,
reflejada en porcentaje, la frecuencia del pulso, IP y
onda pletismografica), el cable-paciente y el sensor.

El algoritmo de procesamiento de la senal de los
oximetros de pulso con tecnologia de extraccién de
senal identifica el ruido de manera fiable, lo aisla y
lo cancela utilizando filtros adaptativos, indicando la
verdadera SatO, mediante la incorporacién y apro-
vechamiento de diferentes longitudes de onda. Estos
equipos han incorporado la medicién del IP, lo que
aumenta la sensibilidad en la deteccién de lesiones
obstructivas cardiacas izquierdas, mejora la evalua-
cién del RN con otra morbilidad y es un predictor de
entidades severas como la sepsis.?3114

SUSTENTO NORMATIVO
INTERNACIONAL DEL TNC

Desde el punto de vista legal y normativo, existe susten-
to y justificacién exhaustiva y suficiente que respalda la
implementacion en tiempo y forma del tamizaje para la
deteccién oportuna de las CCC, no s6lo en la Republica
Mexicana, sino a nivel global.

En el marco de la 70 sesién del comité regional
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
septiembre de 2018, se presenté el plan de acciéon para
la salud de la mujer, el nifio, la nifia y adolescentes
2018-2030, basado en la estrategia mundial para la
salud de la mujer, el nifio y el adolescente 2016-2030,
donde se enfatizd el compromiso con la implementacion
de la estrategia mundial para la salud de la mujer, el
nifio y el adolescente para las américas, por los esta-
dos miembros, de los cuales México forma parte, y la

cual persigue los objetivos de sobrevivir, eliminar las
muertes de causa evitable, prosperar, lograr la salud
fisica, mental y el bienestar, asi como transformar y
ampliar los entornos propicios. Durante la sesién se
hizo mencién especificamente de la problemaética ge-
nerada por las alteraciones perinatales y los defectos
congénitos, como causas principales de muertes en la
regién de las américas. Cabe destacar que la estrategia
mundial previamente citada, insta a los estados miem-
bros, en una de sus lineas estratégicas de accidon, al
fortalecimiento de los sistemas de informacion en vias
de mejorar la recoleccion, disponibilidad, accesibilidad,
calidad y difusién de informacién estratégica en apoyo
a la accesibilidad y equidad en salud.!'?116

Es importante resaltar que desde el afio 2010, la
OMS, durante la 63* Asamblea Mundial de la Salud,
exhorté a los paises a trabajar en la prevencién (en la
medida de lo posible) de los defectos congénitos, me-
diante la implementacién de programas de deteccion,
con atencién continua a los pacientes y a sus familias,
lo cual se lograria con el desarrollo de sistemas de re-
gistro y vigilancia, fortalecimiento de la investigacion
y la cooperacién internacional. 7118

El impacto que las condiciones previamente men-
cionadas pueden tener si se implementa el TNC y
los cuidados oportunos en forma temprana, desde la
perspectiva econdmica, es importante dado el valor
costo-efectivo de esta intervencion, pero ademds hay
que hacer énfasis en su impacto desde la perspectiva
de derechos, equidad y curso de vida. Los defectos
congénitos, y particularmente los cardiacos, afectan
sustantivamente la salud y el capital social de las
poblaciones, lo que requiere respuestas desde el sector
de salud, social y econémico.

Es posible también sustentar la implementacién
global del TNC desde la perspectiva de derechos hu-
manos: Declaracion Universal de Derechos Humanos
(Articulo 3: “Todo individuo tiene derecho a la vida, a
la libertad y a la seguridad de su persona”. Articulo 25,
fraccion 1: “1. Toda persona tiene derecho a un nivel de
vida adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién,
el vestido, la vivienda, la asistencia médica.” 2: “La
maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales.”).!1?

Pacto internacional de los derechos econdmicos,
sociales y culturales (Articulo 12: Los Estados Partes
reconocen el derecho de los individuos al mas alto nivel
posible de salud, para lo cual deben adoptar medidas
necesarias para la reduccién de la mortalidad infantil,
sano desarrollo de los nifos, mejoramiento de la higiene
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del trabajo y medio ambiente, prevencién y tratamiento
de enfermedades epidémicas, endémicas, profesiona-
les, entre otras, asi como la creacién de condiciones de
aseguramiento de asistencia y servicios médicos a toda
la poblacién).'20

Declaracién americana de los derechos y deberes
del hombre (Articulo I: derecho a la vida; articulo XI:
derecho a la preservacién de la salud).!?!

Protocolo adicional a la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, ratificado en la
Republica Mexicana en 1998 (Articulo 10. Derecho
a la salud: “Toda persona tiene derecho a la salud,;
compromiso de los estados partes a reconocer la salud
como un bien publico y a tomar medidas para garan-
tizar el derecho; poner la atencién primaria a la salud
al alcance de todos los individuos sujetos a jurisdicciéon
del Estado; inmunizacién total contra las principales
enfermedades infecciosas; prevencion y tratamiento
de las enfermedades endémicas, profesionales y de
otra indole; educacion a la poblacién sobre prevenciéon
de enfermedades y la atencién de las necesidades de
salud de los grupos vulnerables”.

Articulo 16. “Todo nifio sea cual fuere su filiacion,
tiene derecho a las medidas de proteccion que su con-
dicién de menor requieren por parte de su familia, de
la sociedad y del Estado”.!2

Convencién sobre los Derechos del Nifio, en vigor
desde septiembre de 1990 (Articulo 24: “Los Estados
Partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del
mas alto nivel posible de salud y a servicios para el
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién de
la salud”. Se esforzaran por asegurar que ningin nifio
sea privado de su derecho a esos servicios sanitarios y
su plena aplicaciéon adoptando medidas para reducir
la mortalidad infantil y en la nifiez; asegurar la pres-
tacién de la asistencia médica y sanitaria necesarias
con énfasis en el desarrollo de la atenciéon primaria de
salud, dando a conocer a la poblacién los principios
basicos de salud, higiene, prevencién de accidentes,
planificacién familiar y nutricién para el combate de
enfermedades y la malnutricién; asegurar la adecuada
atencién prenatal y postnatal).'??

Por ultimo, en este apartado se citaran las obser-
vaciones finales sobre los informes periddicos cuarto y
quinto combinados de México, de la Convencion de los
Derechos del Nino, publicadas en julio de 2015 (Nume-
ral 14. El comité de los derechos del nifio recomienda
la evaluacién del presupuesto necesario para la aplica-
cion de la ley general de los derechos de nifias, nifios y
adolescentes y se vele porque los recursos econémicos,
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humanos y tecnolégicos se destinen a su cumplimiento.
Se recomend6 también la intensificacion de sus acti-
vidades en la valoracién integral de las necesidades
de los nifios en materia de presupuestos, destinando
los recursos necesarios para el cumplimiento de sus
derechos, particularmente considerar incrementos en
materia de educacion, salud, proteccidn y participacion
cuando se formulen los presupuestos federales, estata-
les y municipales, asi como que se vele por el interés
superior de los menores, intensificando la lucha contra
la corrupcién en cuanto a la destinaciéon de recursos
para este fin).!2*

SUSTENTO NORMATIVO NACIONAL DEL TNC

Las acciones encaminadas a garantizar la proteccion de
la salud de los nifios, de las cuales el TNC forma parte
como elemento de prevencién secundaria, se encuen-
tran avaladas en documentos constitucionales, leyes y
documentos normativos locales, generales y federales
como se vera a continuacion, cuyo cumplimiento debera
ser garantizado por las autoridades sanitarias del pais
(Presidente de la Republica, Consejo de Salubridad
General, Secretaria de Salud y gobiernos de las enti-
dades federativas).?

Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos como marco normativo nacional, dirige al Estado
al reconocimiento en las leyes mexicanas, de aquellos
tratados internacionales de los cuales México es firman-
te, estableciendo los principios de igualdad y equidad,
el derecho a la proteccion de la salud y el principio de
interés superior de la nifiez (Articulo 4° en el que se
garantiza para todas las personas el derecho a la protec-
cién de la salud, las modalidades para el acceso a este
derecho se llevaran a cabo de acuerdo a lo establecido
en el articulo 73 constitucional acerca de la actuacion
de la autoridad sanitaria en el pais.

En este articulo también se hace mencién de la
obligacion del estado de velar y cumplir a cabalidad con
el principio del interés superior de la nifiez, incluyendo
el derecho a la preservacion de la salud, para lo cual,
inclusive debera otorgar todas las facilidades a parti-
culares con el fin de coadyuvar en su cumplimiento.

Articulo 2°, apartado B, fraccion III: para asegurar
el acceso efectivo de los pueblos indigenas, a los servi-
cios de salud a través de la ampliacién de la cobertura
del sistema nacional).!??
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Ley General de Salud

La Ley General de Salud, en su titulo tercero, “pres-
tacion de los servicios de salud”, capitulo V, denomi-
nado “Atencién materno-infantil” define la atenciéon
materno-infantil como materia de salubridad general.
Dispone en su articulo 61, fraccion I1, 1a obligatoriedad
de la atencion integral en el embarazo, parto y puer-
perio, como este primer elemento fundamental para
poder contribuir a la prevencion de la discapacidad de
las complicaciones al nacimiento y de la identificacion
oportuna de las mismas, mediante las estrategias de
deteccion desde la etapa prenatal y aquellas que es-
tan involucradas en los primeros dias de vida y en la
primera infancia, reconociendo, ademads, su caracter
prioritario para la atenciéon de la persona recién nacida,
vigilancia del crecimiento y desarrollo, asi como para
los procesos de tamizaje que incluyen el tamiz meta-
bélico, auditivo, oftalmolégico y de manera reciente
el cardiaco, cuya adicion al articulo en cuestion, fue
publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 1°
de junio de 2021.3

Ley general de los derechos de
nifias, nifios y adolescentes

En esta ley se reconoce que los nifios y adolescentes
son sujetos de derechos y se funda el compromiso por
parte del estado de su cabal cumplimiento, siguiendo
principios rectores de politicas publicas, con las cuales
se establece la responsabilidad de los sistemas nacional
y estatales de salud de garantizar el cumplimiento del
derecho a la proteccion de la salud, sefialandose como
prioridad el interés superior de la nifez, la igualdad
y la no discriminacién. En el articulo 50 de esta ley
se establece el derecho que tiene los nifios, nifas y
adolescentes a la proteccién de la salud y seguridad
social, de donde se desprenden el numeral I, acerca de
la reduccion de la mortalidad y el numeral IT relativo
a asegurar la asistencia médica y sanitaria necesaria
con enfoque principal en la atencién primaria.l?6

Normas Oficiales Mexicanas

Las Normas Oficiales Mexicanas que por ahora se en-
cuentran publicadas (y que deberan ser revisadas por
lo menos cada cinco anos, posterior a su publicacién
en el Diario Oficial de la Federacién o cinco afios des-
pués de su ultima actualizacién, de acuerdo con la ley
de infraestructura de la calidad),'?” han sido la guia
operacional para establecer la obligatoriedad de la pres-

tacién de servicios para el sector salud en los Ambitos
publicos, privados y sociales con lo que se asegura su
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad,
como ejes fundamentales del derecho a la proteccién
de la salud. A continuacion, se citan las dos normas
oficiales que atienden tdpicos relacionados con la salud
perinatal y de los RN, donde se hace referencia a los
defectos cardiacos congénitos y los tamices a realizar
en este grupo de edad (aun no se cuenta con la NOM
propia del TNC o modificaciones a ese respecto de las
ya existentes): NOM-007-SSA2-2016. Para la atenciéon
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Es de observancia obligatoria en todo
el territorio nacional, para todos los establecimientos
integrantes del sistema nacional de salud.!?®

NOM-034-SSA2-2013. Para la prevencion y control
de los defectos al nacimiento. Si bien reconoce las car-
diopatias, como las anomalias congénitas prioritarias,
en las acciones de deteccidén, no incluye como tal el
tamiz cardiolégico.'%?

Programas gubernamentales sexenales

En el plan nacional de desarrollo 2019-2024 se cita en
el apartado 2 de politica social, la “salud para toda la
poblacién”, de donde deriva el programa sectorial de
salud 2020-2024, en el que se trazan diversos objetivos,
entre los cuales y en apego a los propdésitos del presente
documento, se consideran: el objetivo 5 de atencién a
la salud y bienestar, enfocado en obras que permitan
detectar oportunamente aquellas condiciones que
puedan causar discapacidad o rezago en el desarrollo,
procurando todos los elementos de atencién primaria a
la salud, desde el diagnéstico, la referencia, tratamiento
y rehabilitacién. Derivado de este objetivo, emergen
diversas acciones puntuales como la del numeral 5.4.1,
donde se menciona la implementacién de los mecanis-
mos para la deteccion oportuna de discapacidad o reza-
gos en el desarrollo de nifios y adolescentes, procurando
su oportuna referencia, tratamiento y rehabilitacién y
evitando la estigmatizacién o discriminacién. Asi como
la del numeral 5.4.4, donde se promueve garantizar que
todos los nifios cuenten con los servicios de atencién
primaria en salud, encaminados a la prevencion, de-
tecciéon y atencién oportuna de los padecimientos que
pudieran incidir sobre su desarrollo, 3131

También, derivado del plan nacional de desarrollo,
emerge el programa de accién especifico de salud se-
xual y reproductiva 2020-2024, documento en el que
aterrizaran aquellas acciones de la Secretaria de Salud
que son atribuciones del Centro Nacional de Equidad
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de Género y Salud Reproductiva, en el que se erige
un programa de accién especifico de salud materna y
perinatal en donde se integran acciones en un proceso
de atencién continua, favoreciendo el acceso universal
y destacando sus objetivos prioritarios, relacionados
con la salud materna, donde se busca la atencién opor-
tuna e integral desde la etapa pregestacional hasta el
puerperio. Asimismo, existe también el enfoque en la
salud perinatal y buscando contribuir al bienestar de la
poblacién infantil mediante acciones de prevencion, de-
teccién y atencion en la etapa prenatal y con énfasis en
la persona recién nacida hasta los 28 dias de vida, para
después establecer la coordinacién con las unidades
administrativas correspondientes. En este programa
también se ponen sobre la mesa acciones puntuales
a realizar, como las derivadas de la estrategia priori-
taria 4.2 sobre el fortalecimiento de la capacidad de
respuesta del sector salud para la atencién integral de
los recién nacidos. Asi la accion puntual 4.2.1 habla del
favorecimiento de la atenciéon inmediata de los recién
nacidos por personal capacitado en la identificaciéon
oportuna de riesgos para referencia en tiempo y forma.
La accidn 4.3.2 que versa sobre el fortalecimiento de los
mecanismos para asegurar los insumos para el acceso
oportuno de los RN a las pruebas de tamiz neonatal y
la accién 4.3.3, que se enfoca en garantizar el analisis
de la mortalidad perinatal.!3?

Para materializar este camino que se ha planteado
como primer paso en la Ley General de Salud, es nece-
sario seguir un proceso donde se debera resaltar la im-
portancia de la identificacién de necesidades y brechas
de desigualad entre las distintas regiones del pais, la
necesidad de capacitacién masiva para echar a andar
tal o cual programa en salud, asi como la necesidad
de seguimiento y monitorizacion de las acciones para
dicho programa con el objetivo de su sostenibilidad a
largo plazo. Por lo anterior, es importante contar con la
perspectiva de los costos, tanto para emitir una norma
oficial, como para la actualizacién de las ya existentes
mediante andalisis de costo-beneficio, en el que se tomen
en consideracién ademas los costos operativos que con-
duzcan a la adecuada planeacion sobre la erogacién de
los recursos que se asignen en el presupuesto de egresos
de la federacién.!®?

ESTUDIO DE COSTO-BENEFICIO DEL TNC

Los an4lisis de costos realizados en los paises de altos
ingresos para la aplicacién del TNC son diversos, des-
de estimaciones del costo de la OP, hasta anélisis de
costo-efectividad entre diferentes alternativas.!?* Estos
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analisis son preponderantes a la hora de legislar y/o
al momento de incorporar una nueva tecnologia en los
servicios de salud, como lo es el TNC.

El costo estimado de la aplicacién de la OP en los
paises de altos ingresos oscila entre 5y 25 délares, 35136
para dichas estimaciones fueron considerados los
siguientes costos: monitor, cable, sensor y recurso hu-
mano. Las variaciones en la estimacién del costo de la
aplicacion de la OP dependen principalmente del tipo de
sensor que se utiliza para el tamizaje, y en menor medida
del costo del personal de salud que aplica la prueba.

Segun estudios econémicos realizados en Europa y
Estados Unidos, la razon de costo-efectividad incremen-
tal (RCEI), es decir, el costo incremental que implica la
deteccién de un caso adicional de CCC de forma tem-
prana, se estima entre 20,000 a 160,000 délares.*>137

Ademés de la RCEI, algunos trabajos reportan
el costo estimado por cada ano de vida ajustada por
calidad (AVAC), que varia entre 15,000 y 300,000
délares, 45:138,139

El costo incremental por cada caso adicional
detectado de CCC puede ser mucho mas elevado en
ambientes extrahospitalarios,’?” o regiones de muy
bajos ingresos.!3?

En cambio, una de las primeras evidencias en Lati-
noamérica ha reportado un costo incremental muy por
debajo del promedio,'? aunque en este caso el andlisis
no se basé en estudios clinicos locales.

Como parte de la fase de investigacion para los
consensos que se plasman en este documento, un
subgrupo (integrante del comité Mexicano para el
TNC), conformado por especialistas que han realizado
estudios o han aplicado el tamiz a nivel local o estatal
y liderados por el Dr. Luis Antonio Garcia Benitez,
realizé una estimacién de los costos de la prueba de
OP y los posibles beneficios de la implementacion del
TNC. El costo de la oximetria de pulso fue calculado a
partir de los datos proporcionados por los integrantes
del subcomité mencionado. El consenso se llevé a cabo
de forma virtual de agosto a noviembre de 2021. Para
calcular este costo se tomaron en cuenta las siguientes
consideraciones:

1. Los célculos se basaron en una poblaciéon de
1’575,000 recién nacidos aparentemente sanos. Se
consider6 un total de nacidos vivos a nivel nacio-
nal de 2.1 millones,!*! de éstos, se excluyeron los
nacidos en medios privados y los recién nacidos
patoldgicos (~25%).

2. Se consider6 un total de 1,594 monitores para
equipar a todas las unidades de salud que prestan
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atencion a RN a nivel federal, con un costo promedio
por monitor de $40,000 pesos mexicanos (MXN),
incluyendo cable y un sensor reutilizable.

3. El costo del recurso humano se calculé con base en
el salario de una enfermera general, estipulado en
el tabulador de la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico.'*2 Se considerd un tiempo hora-hombre de
cinco minutos por recién nacido.

4. Para calcular el costo del estudio de ecocardiograma
(ECO), $646 pesos mexicanos, se consultaron los
tabuladores de seis hospitales publicos de referencia
(precio para nivel 6).

5. Se estimd la necesidad de realizar 7,560 ECO al
ano (falsos positivos: 2,678 + verdaderos positivos:
4,883), secundario a la aplicacién del TNC a nivel
nacional.

6. Seaplicé una tasa de descuento anual basado en la
tasa de inflacion del pais.

Por otro lado, para estimar el beneficio monetario
de la deteccién oportuna de una CCC, fueron utiliza-
dos dos casos hipotéticos basados en la experiencia
clinica. Tal estimacion se realizé bajo los siguientes
criterios:

1. Parael caso de una deteccion oportuna, se considero
el costo del TNC ($100 MXN), el costo del ECO ($600
MXN), el costo del uso de prostaglandinas por tres
dias ($5,000 MXN por dia), y el costo de la atencién
en terapia intensiva por siete dias ($44,150 por dia,
segun el Diario Oficial de la Federacién).'*3

2. En el caso de una deteccién tardia, se estimé un
retraso promedio de 45 dias hasta la llegada al
servicio de alta especialidad, y se consideraron los
siguientes costos: ECO ($600 MXN), una consulta
de especialidad para el diagndstico ($1,100 MXN),
el costo del uso de prostaglandinas por siete dias
($5,000 MXN por dia), y el costo de la atencién en
terapia intensiva de catorce dias.

3. Para estimar el nimero de nifios con CCC que
actualmente son detectados de forma tardia, se con-
sulté el promedio de cirugias realizadas anualmente
(4,000 cirugias).'** Posteriormente, se calculé el
porcentaje de CCC (40%), por ultimo, la proporcién
de detecciones tardias (60%). Para calcular estas
dos proporciones fue consultada la base de datos de
la divisién de cirugia cardiovascular del Instituto
Nacional de Pediatria.!*?

El costo estimado de la aplicacién de la prueba de
OP, junto con el costo del estudio del ECO, fue de $29.3

MXN por cada RN. Siendo el costo del equipamiento
(Monitor + Cable + Sensor reutilizable) de $15.3 MXN,
el costo del recurso humano de $10.7 MXN y el costo
del estudio de ECO de $3.2 MXN (Tabla 2).

La inversién promedio por afo fue calculada en
$46'216,686.65 MXN, este calculo se realizé para los
primero cinco anos (vida media ttil del monitor), con
un total de inversion en este periodo de $231°083,433.23
MXN. Siendo mayor la inversién en el primer afo
($84'561,750.00 MXN), debido a la adquisicién de los
monitores, y una menor inversion a partir del segundo
ano (alrededor de 35 millones de pesos por afio) (Tabla 2).

Por cada caso de deteccién oportuna de CCC se estima
un ahorro de $2°583,700.00 MXN. La deteccién oportu-
na es definida como aquellos diagnésticos realizados al
momento del nacimiento o de manera prenatal. El costo
total estimado por la atencién de un paciente con CCC
detectado oportunamente es de $716,300.00 MXN, mien-
tras que el costo total por la atencion de un paciente con
deteccion tardia es de $3'300,000.00 MXN (Figura 4).

Actualmente, se estimé en este analisis que cada
afio 960 casos de CCC son detectados tardiamente.
Si estos casos se logran detectar al momento del na-
cimiento (4,800 casos en cinco afos), se podria hablar
de un ahorro hasta antes del tratamiento correctivo
de aproximadamente 12 mil millones de pesos en el
periodo de cinco anos.

Si el ahorro por cada deteccién oportuna con el TNC
es de 2.5 millones de pesos, sdlo seria necesaria la detec-
ci6n de 90 casos para cubrir el total de inversién durante
los cinco anos de analisis ($231°083,433.23 MXN).

SUGERENCIAS PARA LA IMPLEMENTACION
DEL TAMIZ NEONATAL CARDIACO

La NOM-034-SSA2-2013'29 establece que los defectos al
nacimiento deben buscarse intencionadamente durante
la exploracion de los RN mediante estudio clinico y en
caso de sospecha, se estabilizan y refieren para diagnos-
tico, tratamiento y seguimiento. También establece que
la cardiopatia fetal se debe diagnosticar por ultrasonido
a partir de la semana 18 de gestacion, siendo de las
malformaciones més dificiles de diagnosticar antes del
nacimiento, por lo que hay una proporcion significativa
de RN afectados sin diagnéstico,”*6 situacién que se
agrava por tendencias al alta temprana.'*” Tradicio-
nalmente para las unidades hospitalarias y de primer
nivel de atencién de los servicios publicos de salud en
el estado de Hidalgo, no habia sido factible el tratar
este tipo de padecimientos por no contar con la in-
fraestructura y recursos especificos, y més complicado
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aun el traslado de estos pacientes a los centros de alta
especialidad en la CDMX. 14!

Con base en la experiencia obtenida en el estado de
Hidalgo, para la implementacién del TNC mediante la
OP, se propone utilizar un modelo de gestién del cono-
cimiento para la generacién de competencias clinicas,
metodoldgicas y de gestion de recursos.

Hasta antes del estudio piloto de implementacién
de OP realizado en RN de dos hospitales publicos de
Hidalgo,* el examen clinico era el tinico método para
identificar la enfermedad cardiaca antes del alta del
RN, en tanto que la literatura refiere que particular-
mente en presencia de un soplo se agudiza la posibili-
dad de establecer un diagndstico;’*!*8 sin embargo, la
presencia de soplos cardiacos en los recién nacidos en la
primera semana de vida varia, pueden estar ausentes
o0 ser enganosos, ademas su deteccién puede depender
de la experiencia del examinador.”®4? E] estado de Hi-
dalgo no cuenta con un centro de cirugia cardiovascular
pediatrica como muchos estados de nuestro pais, por lo
que la deteccién oportuna mediante OP y exploracion
fisica intencionada permitird una ventana de tiempo
que dara la oportunidad para la atencién adecuada de
estos pacientes.

Para fortalecer las competencias clinicas y ad-
ministrativas en personal de los servicios de salud,
y analizar las necesidades de implementaciéon en
todos los hospitales y unidades de primer nivel de
atencién en que se requiera, se sugiere iniciar con
una prueba piloto en uno o dos hospitales y una o
dos unidades de primer contacto de la entidad, con
la finalidad de analizar los cambios necesarios en los
procedimientos de rutina de médicos y enfermeras en
los servicios de pediatria y/o neonatologia. Un pilotaje
rapido permitira ajustar aspectos como la estancia
del binomio madre-hijo, segin lo establecido por la
NOM-007-SSA2-2016,'%8 y segin las necesidades de

los hospitales y centros de primer contacto, para poder
realizar la OP lo mas apegada posible al algoritmo
sugerido en este documento.

Con la experiencia obtenida durante la prueba pi-
loto, que no debe durar més de tres meses, se pueden
disefiar flujogramas que faciliten la pronta atenciéon
en todos los casos, siendo prioritario el manejo farma-
colédgico de las cardiopatias ducto-dependientes hasta
que sean aceptadas en hospitales donde se puedan
realizar los procedimientos quirdrgicos correspondien-
tes. Asi mismo, para el seguimiento prospectivo de los
RN intervenidos quirdrgicamente, se propone disefiar
algoritmos que agilicen el tratamiento en los lugares
de procedencia de los RN intervenidos. El analisis
de necesidades para la implementacion mediante un
pilotaje permitira establecer diagnésticos especificos
de cardiopatias congénitas, la priorizacién para la
atencion de cardiopatias congénitas complejas y los
algoritmos necesarios para su traslado a unidades de
tercer nivel de atencion.

Una vez realizado el pilotaje, para extender la uti-
lizacién de la OP en el TNC a todos los hospitales y las
unidades de primer nivel de atencion de los servicios
publicos de salud, sera necesario sensibilizar y concien-
tizar al personal mediante comunidades de practica
creando un area de oportunidad para lograr el trabajo
colaborativo y establecerlo en forma rutinaria como
examen postnatal. Se debe establecer un programa que
permita desarrollar las competencias necesarias para
realizar la OP, aquellos procedimientos necesarios para
el diagndstico mediante ecocardiografia y el desarro-
llo de un sistema de vigilancia epidemiolédgica en los
Servicios de Salud de la entidad, ademas de establecer
la vinculacién especifica para los procedimientos de
referencia y contrarreferencia para el tratamiento en
unidades médicas especializadas y el manejo inicial de
estas patologias.

Tabla 2: Estimacion del costo de la prueba de oximetria de pulso (expresada en pesos mexicanos).

Recursos humanos

Total por afio

Sensor Monitor
i© — 40.47
2 4.31 4.31
& 4.44 4.44
40 457 457
52 4.71 4.71

Total de inversion en 5 afios — —
Promedio de inversion por afio — —
Costo por recién nacido 3.61 11.70
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10.12 3.10 84'561,750.00
10.42 3.19 35'022,645.00
10.74 3.29 36'073,324.35
11.06 3.39 37'155,524.08
11.39 3.49 38'270,189.80

— — 231'083,433.23

— — 46'216,686.65
10.75 3.29 29.35


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco. Tamiz neonatal cardiaco

Tamiz neonatal cardiaco

Costo-beneficio

Tipo de deteccion

Temprana

Costo total 716,300 MXN

Para el registro de las cardiopatias congénitas
se sugiere seguir los procedimientos descritos en
este documento, ademas de analizar la posibilidad
de llevar a cabo un estudio epidemiolégico de caso
de defectos cardiovasculares, validado por el area
estatal de Epidemiologia de los Servicios de Salud de
la entidad. Se sugiere considerar los documentos ya
utilizados en los Servicios Publicos, como el Sistema
Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemio-
logica (SUIVE), en el cual, en el apartado de “otras
enfermedades de interés local o regional”, se puede
registrar informacion sobre la morbilidad de estas
malformaciones al nacimiento.

La implementacién del TNC debe planificar todos
los componentes, empezando por la educacién de los
padres, la capacitacion del personal de salud que realice
la prueba y contar con un sistema eficiente de referen-
cia hacia los centros hospitalarios especializados para
establecer el tratamiento adecuado.

Para mayores referencias puede consultar el articu-
lo publicado en el afio 2020 sobre la implementacién del
TNC en los Servicios de Salud del Estado de Hidalgo,
disponible de manera gratuita y en linea.5

RETOS Y PERSPECTIVAS:
REGISTRO NACIONAL DE CC

Actualmente, no se tienen fundamentos veraces (en el
caso de existir son lentos y poco fiables) para solicitar
apoyos, redirigir recursos, elaborar politicas internas
y/o nacionales, modificar conductas, valorar resulta-
dos, realizar comparaciones internas y con el exterior,
enmendar errores y exaltar virtudes.

Tardia

Figura 4:

3300,000 MXN

Estimacion del ahorro con la
deteccion oportuna.

Con base en las inquietudes y justificaciones men-
cionadas, se formd un grupo de trabajo para el proyecto
de Regionalizacion de la Cirugia de las Cardiopatias
Congénitas, en el cual se intentd regionalizar la aten-
c16n de los pacientes con este tipo de patologias, del cual
emergieron diversas publicaciones como el articulo de
opinién: Problemadtica de las cardiopatias congénitas
en México. Propuesta de regionalizacién.'™”

En el afio 2009 se cre6 un registro de cirugias cardia-
cas en el Departamento de Cirugia Cardiaca Pediatrica
y Cardiopatias Congénitas del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH), con recursos
propios y basados en la nomenclatura mundial con
respecto a diagnésticos, procedimientos y complicacio-
nes. El registro, que se encontraba alojado en un sitio
web y contaba con acceso restringido por contrasefas,
fue disefiado para introducir informacién, procesada
de forma inmediata, tanto en forma prospectiva como
retrospectiva, al cual se le han realizado ajustes de
disefo y programacion a lo largo del tiempo.

Hasta el 2011 no existia una base de datos sobre la
situacion real del pais, en el contexto de la atencion de
los pacientes con cardiopatias congénitas, fue entonces
que se propuso la creacién del Registro Nacional de
Cirugia Cardiaca Pediatrica (RENACCAPE), que fun-
cionaria como base de datos nacional, tomando como
plataforma el sistema de recolecciéon de informacién
creado previamente en el INCICH, se propuso como
organo rector a la Asociacion Mexicana de Especia-
listas en Cardiopatias Congénitas para el manejo de
los pacientes con CC y como 6rgano coordinador a la
Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad.!®!
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Se logré la aceptacién inicial de 23 centros para
participar, sin embargo la mayoria de los centros no
continu6 aportando informacidn, situacion que se puede
atribuir a factores como aspectos culturales, ausencia
de obligatoriedad por parte de autoridades sanitarias,
sensacién de vigilancia de resultados, falta de recursos
humanos dedicados especificamente al llenado de la
base de datos o falta de entendimiento de la impor-
tancia de contar con estadisticas reales y confiables.

Al tener datos fidedignos en primer lugar, se conoce-
ra la situacién real del pais, sera posible la comparaciéon
con otros centros del mundo, y en consecuencia se cam-
biara la percepcién de la labor local, se contribuira a la
mejora de los centros hospitalarios donde se tratan este
tipo de patologias y se generara informacién importante
con la cual se puedan establecer politicas publicas.

Existe una gran perspectiva sobre las caracteris-
ticas que deberia cumplir un registro nacional de CC
como uniformidad, aceptacién y compromiso por parte
de las instituciones, tanto de la aportacién de informa-
ci6n como de recibir auditorias que garanticen el pleno
cumplimiento de los objetivos, contar con una persona
encargada y responsable de la realizacién de las tareas
correspondientes para el registro de informacién, la
cual sera confidencial de acuerdo con la legislacion vi-
gente, debera ser abierta a las instituciones participan-
tes y la informacién ahi vertida podra ser usada para
la mejora en cuanto a politicas internas de aquellos
hospitales que formen parte del programa.

Se debe trabajar bajo la plena conciencia de que
se requieren recursos econdmicos, trabajo coordinado,
participacién voluntaria y disposicién de los distintos
centros interesados, perspectivas que se ven justifi-
cadas con base en lo expuesto a lo largo del presente
trabajo.

CONCLUSIONES

En México, la mayor parte de los RN son egresados de
los cuneros en las primeras 24 o 48 horas en aparente
buen estado de salud, por lo que si la manifestacién de
cardiopatia congénita es posterior, no se realizard un
diagndstico oportuno, situaciéon que los pondra en riesgo
de alguna discapacidad o incluso la muerte.

La implementacién del TNC es un programa nece-
sario debido a la alta frecuencia de las malformaciones
cardiacas congénitas, por lo que es imprescindible su
realizacion a los RN preferentemente antes de su egreso
hospitalario, dado que la deteccién oportuna de dichas
anomalias dara lugar a los profesionales de la salud de
ofrecer alternativas del tratamiento médico y/o quirudr-
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gico temprano, disminuyendo riesgos de mortalidad,
partiendo de que se considera a la prevencién como uno
de los pilares del enfoque de atencion primaria de la
salud de los programas gubernamentales en el grupo
de edad en cuestion.

Es un hecho que el paso que se esta dando con la
implementacion del TNC, representa un aporte im-
portante al esfuerzo de modernizacién del sistema de
salud mexicano, haciéndolo mas eficiente, equitativo,
universal, persiguiendo hacer efectivo el derecho a la
proteccién de la salud.

El liderazgo que México plantea ante la regién en
incorporar como norma nacional el tamiz neonatal,
para lograr que sea una realidad y el resultado sea
visible, es necesario que concurra la legislacién que
normatice y haga accesible a toda la poblacién el acceso
al tamiz neonatal, contar con politicas y planes que
desarrollen en el &mbito operativo la implementacion
de estas practicas con guias, protocolos, recursos para
que puedan ser efectivamente implementados y con
la participacién de la sociedad civil. Esto representa
un gran desafio, pero contando con una norma que
regule los procesos, seguramente el camino serd méas
facilmente alcanzado.

Las técnicas intervencionistas y quirurgicas para
rescatar a un nino detectado oportunamente en la etapa
neonatal y la adecuada planificacion de su solucién
intervencionista o su solucién quirtrgica, alcanza un
elevado porcentaje, si no se hace asi, estos nifios estan
engrosando las cifras de mortalidad neonatal e infantil.
Es pues una prioridad de cada pais contar con un ta-
mizaje en la etapa neonatal para poder encontrar estos
pacientes y darles la oportunidad de vida que merecen.

Toda institucion de salud debe estar involucrada
con el proceso de tamizaje: director del hospital, jefe
de servicio de pediatria y/o neonatologia, pediatras y
neonatdlogos adscritos al servicio, residentes y médicos
de pregrado, enfermeras y trabajo social. Es impor-
tante considerar que para el manejo de estos equipos
es necesario que los involucrados estén capacitados;
una capacitacién sencilla que puede llevarse a cabo en
tiempos cortos para aprender a manejar los oximetros,
asi como saber la importancia de su realizaciéon en un
lugar limpio y silencioso para que el tamiz se practique
de manera 6ptima. El algoritmo de referencia para
aquellos pacientes que presentan alguna cardiopatia
es la siguiente: primero lo detecta el responsable del
tamiz, posteriormente lo reporta al jefe de servicio de
pediatria, éste manda los estudios positivos al cardié-
logo pediatra, mismo que se encarga de canalizarlos a
un hospital de tercer nivel.
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Indudablemente una estrategia efectiva para
reducir la morbilidad y mortalidad en los RN con
cardiopatias es contar con pulsioximetros de alta
tecnologia, tolerantes al movimiento, ttiles en situa-
ciones de baja perfusion, basados en un algoritmo a
partir de la exploracion y que el personal involucrado
esté capacitado para llevar a cabo adecuadamente
el tamiz, implementando protocolos de seguimiento
y en los casos positivos contar siempre con la eva-
luacién de un cardiélogo pediatra a través de un
ecocardiograma.

Junto con el tamizaje a través de la medicién con
oximetria de pulso de acuerdo con la metodologia des-
crita previamente, vale la pena considerar y recalcar
los siguientes aspectos adicionales importantes: la
realizacién de un examen clinico exhaustivo del recién
nacido, considerando el estrato geografico en el que es
recibido el neonato, asi como la atencién que merece el
diagnéstico oportuno de las CCC de caracter obstructivo
1zquierdo como la coartacién aértica critica. De ahi las
adaptaciones propuestas dada la heterogeneidad de las
regiones del pais, en el presente documento.
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