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€l tamiz cardioldgico en la Ciudad de México.
iTiene la misma validez que a nivel del mar?

(Cardiological screening in Mexico City. Does it have the same validity that a sea level?)

Alberto Orozco Gutiérrez,* Ivette Huerta Nifio de Rivera,* Selene Marcelo Orozco*

RESUMEN

El tamiz cardiolégico consiste en obtener la saturacién preductal y postductal para detectar cardiopatias ciandgenas; éste fue
estructurado en estudios hechos en lugares cercanos al nivel del mar: lo que ha dado lugar a un algoritmo para su aplicacion
masiva; el objetivo de este estudio fue conocer su validez en la Ciudad de México (a 2,240 m de altitud). Se estudiaron 150
nifos de un hospital de la Ciudad de México y se encontré que 7 (4%) nifios tuvieron un tamizaje cardioldgico falso positivo,
siendo mas alto que lo informado en la literatura (0.14%), por lo que los nifios se estudiaron durante un afno para descartar
una cardiopatia. Los nifios reanimados con aire ambiente mostraron una menor saturacién de O, y con mayor nimero de
falsos positivos 5 de 7, la saturacién a los 10 minutos no guardé ninguna relacién con la saturacién a las 48 horas. Tal parece
que el algoritmo recomendado para el tamizaje cardiolégico debe ser modificado antes de su aplicacién masiva en ciudades
a gran altura.
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SUMMARY

Screening for Critical Congenital Heart Disease is a technique that consists in obtaining preductus and postductus saturation with
pulseoximetry; the purpose is to detect cyanotic heart diseases potentially fatal. The algorithm for this technique was based in studies
in cities near the sea level, however in Mexico City at 2,240 meters above sea level, the value of these screening remains unknown.
Hundred and fifty children born at Hospital Angeles del Pedregal were studied, 7/150 were false positive (4%), way above than re-
ported in literature (0.14%), these children were followed up for a year ruled out from a congenital heart disease, the false positive
children were resuscitated with room air, and show lower saturation and a great number of false positive 5/7 (71.4%), saturation at
10 minutes do not keep any relation with saturation at 48 hours. We believe that the recommended cardiac screening algorithm must
be modified before mass application in cities at high altitude.

Key words: Cardiac screening, neonatal resuscitation with oxygen, oximetry measure.

En México las cardiopatias congénitas son la segunda
causa de muerte en el primer afo de vida; en el 2008
hubo 2,848 fallecimientos' y su frecuencia es de nueve
nifos por 1,000 nacidos vivos.?

Ordinariamente, los nifnos con enfermedades con-
génitas cardiacas se han diagnosticado por exploracién
fisica poniendo particular interés en la presencia de so-
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plos, taquipnea y cianosis, y de esta manera el 25% de
los nifos se diagnostica después de su egreso del hospi-
tal, por lo que el promedio de edad para el diagndstico
se estima en seis semanas.? A este respecto, un estudio
en 675,275 nifos egresados como nifos sanos, informa
que el retraso en el diagnéstico de las cardiopatias con-
génitas ocurri6 en siete de cada 100,000 nacidos vivos.*
Es conocido que las cardiopatias congénitas en los nifios
son causa de una alta mortalidad, por lo que se debe
tener siempre el cuidado de sospechar las malformacio-
nes cardiacas para iniciar su manejo y tratamiento tan
pronto como sea posible.®

Es por esta razén que se emplea el llamado «tamiz
cardiolégico», para hacer el diagnéstico precoz de un
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defecto cardiaco; éste se basa en el hecho de que en
las cardiopatias congénitas hay una mezcla de sangre de
derecha a izquierda, que puede disminuir la saturacién
transcutanea detectando la malformacion antes de que
sea evidente por cianosis.

A este respecto, un estudio hecho en 80,000 nifios
de Suiza y Alemania mostré que el tamiz cardioldgico
tiene una sensibilidad de 62.1% y una especificidad
de 99.8%, registrando una tasa de falsos positivos de
0.17%:;¢ por otra parte, otros estudios de metaanalisis
en 229,421 nifos con este procedimiento de diagnésti-
co registraron una sensibilidad de 76.5% (95% ClI 67.7-
83.5) y una especificidad de 99.99% (99.7-99.9) y un
indice de 0.14% (0.06-0.33) para falsos positivos, sien-
do éstos en menor magnitud cuando el estudio se hizo
después de las 24 horas de nacidos los nifos (0.05%
[0.02-0.12] versus 0.50 [0.29-0.86]; p = 0.0017);’ sin
embargo, el algoritmo se basa en estudios hechos a
nivel del mar, por lo que parece légico pensar que a
mayor altitud sera mayor el nimero de falsos positivos.?

Asi pues, en septiembre de 2010 el Comité de Pre-
vencion de Enfermedades Hereditarias (SACHDNC) de
EUA, recomendé adicionar al tamizaje basico (metabdlico
y auditivo) el tamiz cardiolégico por oximetria de pulso.’
Es por eso, que el objeto de este estudio fue conocer el
tamiz cardiolégico en la Ciudad de México con una altura

sobre el nivel del mar de 2,240 m para saber si la oxime-
tria en la primera hora de vida en los nifios pueda permitir
el diagnéstico temprano del defecto cardiolégico y cono-
cer en ellos la influencia de la reanimacién con oxigeno o
aire ambiente en el tamizaje cardiaco.

MATERIAL Y METODOS

En 150 nifos nacidos en un hospital privado de la Ciudad
de México se realizé el tamizaje cardiolégico-neonatal
con saturacién transcutanea, empleando el protocolo
seguido por Kemper y cols;® obteniendo la saturacién
preductal en la mano derecha y postductal en cualquier
pie. Los criterios de este autor para considerar el tamiz
positivo fueron, anormal: cuando la saturacién fue me-
nor de 95% a las 48 horas de vida o con mas de 3%
de diferencia entre la medicién preductal y la postduc-
tal; de esta manera, a los nifios positivos se les repitié el
tamizaje una hora y dos horas después y si la saturacién
continué por abajo de 95% se calific6 como positiva, por
lo que se hizo un ecocardiograma (Figura 1).

Fue de esta manera que de cada nifio se obtuvo la
siguiente infomacion: semanas de gestacion, peso al na-
cer, sexo, manifestaciones clinicas, saturacién al nacer,
en la primera, segunda hora de vida y a las 24 y 48 horas
de vida.
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RESULTADOS

El peso promedio de los nifios en estudio fue de 2,943 g
variando entre 1,835 gy 4,000 g y las semanas de gesta-
cion variaron entre 34 y 40.2 registrando un promedio
de 38.1 semanas; en cuanto al sexo de los nifios 70 fue-
ron femeninos y 80 masculinos; cabe mencionar que |19
(79.3%) de los nifos nacieron por cesareay 31 (20.6%)
por nacimiento ordinario. Siete de 150 (4.6%) de los ni-
fos cumplieron los criterios de tamizaje para ser consi-
derados con una probable cardiopatia cianégena.

En los 150 nifios el promedio la saturacién preduc-
tal a los 10 minutos fue de 92% =+ 4.6 y a las 48 h:
95.4% = 2.6, variando en 3.4%, coincidiendo con la
saturacién postductal: al nacer 92.11% = 5.0, a las 48
h: 95.7% = 2.2, variado en 3.6% (Cuadro ).

En los nifos con pruebas consideradas falsos posi-
tivas la saturacién preductal al nacer fue de 88.14% =
4.9, en tanto que en los nifios con pruebas negativas fue
de 92.2% =+ 4.5 (p < .001); al comparar estos grupos
a las 48 horas, la saturacién en los nifios considerados
falsos positivos fue de 91.5% = 1.9, en tanto que en los
que tuvieron resultaron negativos fue de 95.5% = 2.54
(p < .001); de esta manera, los nifilos con tamizaje falso
positivo tuvieron saturaciones mas bajas que los nifios
con tamizaje negativo (Cuadro Il).

Cuadro l. Saturacién promedio al ingreso y a las 48 horas.

Saturacién Ingreso 48 horas % de variacién
Brazo 92% (= 4.6) 95.4% (% 2.6) 3.4
derecho

Pie 92.1% (+ 5.0) 95.7% (* 2.2) 3.64
izquierdo

Cuadro Il. Saturacién en brazo derecho y pie al nacer y a las
48 horas en todos los nifios con tamiz.

Saturacién Tamizaje negativo  Falso positivo p
Pie 92.2% (+4.99) 87.7% (= 5.0) <0.00I
al nacer

bd 92.2% (+ 4.5) 88.14% (= 4.9) <0.00I
al nacer

Pie a las 95.9% (% 2.1) 90.8% (= 1.3) 0.009
48 horas

bd a las 95.5% (+2.54) 91.5% (= 1.9) <0.00l
48 horas

*bd = brazo derecho.
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Analizando a los nifios con resultados falsos positivos
se encontré que 5 de los 61 no recibieron oxigeno en
la reanimacién con una saturacién preductal de 90% =+
3.3 ylas 48 h 90% = 3.2, en contraste con 2 de 89 que
si recibieron reanimacién, mostrando una saturacién de
83.5% =+ 6.36 (p < 0.001 y a las 48 horas el promedio
de saturacién fue de 93% = 4.94 (p = 0.03).

Los resultados de la saturacién postductal son simi-
lares en los que reciben oxigeno al nacer: 84.5% =+ 7.7
y sin oxigeno 89% = 3.9 (p = 0.018) y a las 48 horas
con oxigeno 93% = 2.12 y sin oxigeno 90.8% =+ 1.3 (p
= 0.009) (Cuadro Ill).

Tal parece que al nacer los nifios reanimados con
oxigeno tuvieron una saturacién mas baja, coincidiendo
asi con lo reportado en la literatura y a las 48 horas se
invierten la cifras, aumentando en los que tuvieron oxi-
geno; a los siete niflos con tamiz cardiolégico positivo,
se les dio seguimiento por un afio y ninguno de ellos
mostré alglin problema cardiaco, reportandolos todos
€omo ninos sanos.

DISCUSION

En esta investigacién en las pruebas catalogadas como
falsas positivas (4.6%), no se confirmé que hubiese nin-
guna cardiopatia y las concentraciones de saturacién de
O, alas 48 horas fueron mas bajas en los nifios reanima-
dos con el aire ambiental.

Hasta ahora, en México, el tamiz cardiolégico no se
ha utilizado en manera masiva, pues generalmente los
nifos recién nacidos en un hospital egresan temprana-
mente en la mayoria de los casos. Por otra parte, la
altura de la Ciudad de México y los nuevos criterios
usados en la reanimacién neonatal sin usar oxigeno
pueden modificar el resultado del tamizaje cardiolégi-
co. Los resultados de este estudio sugieren que la altura
sobre el nivel del mar y el uso de aire ambiente en la

Cuadro lll. Saturacién al nacer en ninos con tamiz falso
positivo reanimados con y sin O,.

Saturacién Con O, Sin O, p
Pie al nacer 89% (+39) 845%(x7.7) 0.018
bd al nacer 90% (= 3.31) 83.5% (* 6.36) <0.001
Pie a las 93% (+ 2.12) 90.8% (* 1.3) 0.009
48 horas

bd a las 93% (= 4.94) 90% (* 3.2) 0.03
48 horas

*bd = brazo derecho.
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reanimacion disminuyen la saturacién a las 48 horas de
vida en nifios normales y hacen dificil la interpretacion
del tamiz cardiolégico en la Ciudad de México.

Tal parece que es necesario hacer mas estudios y
con mayor nimero de nifios para reafirmar la satura-
cién de O, que se debe considerar normal a la altura de
la Ciudad de México y la reanimacién neonatal con aire
ambiente, por lo que consideramos que mientras no
se cuente con estos estudios, los resultados positivos
del tamiz cardiolégico deben ser tomados con cautela.
Hasta en tanto no se cuente con un tamiz estandarizado
para la altura de la Ciudad de México, el ultrasonido
prenatal y la juiciosa revisién clinica de los nifos recién
nacidos, la orientacién a las madres acerca de las ma-
nifestaciones tempranas de cardiopatias congénitas son
medidas que pueden disminuir el impacto de estas en-
fermedades.
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