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Resumen

Objetivo: Determinar la efectividad de la oximetria de pulso como screening en
cardiopatias congénitas criticas (CCCs) en recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2018. Métodos: Estudio observacional, descriptivo-analitico
de pruebas diagndsticas, transversal y retrospectivo, con una poblacion de 5406 neonatos.
Se us6 una ficha de recoleccidn de datos y se elaboraron los principales parametros de la
oximetria de pulso usando la ecocardiografia como gold standard en el diagnostico de
CCCs. Resultados: De 6603 nacidos vivos en el afio 2018, se incluyeron en el estudio
5321 (80.58%) neonatos, 5 fueron diagnosticados de alguna CCC con una prevalencia de
0.75 por cada 1000 nacidos vivos. La oximetria de pulso como screening en CCCs tuvo
una sensibilidad de 80% (IC 95% 28.358%-99.495%), especificidad de 99.92% (IC 95%
99.807%-99.979%), tasa de falsos positivos de 0.07%, valor predictivo positivo de
44.383% (I1C 95% 21.436%-70.005%), valor predictivo negativo de 99.985% (IC 95%
99.913%-99.997%), likelihood ratio positivo de 1063.2 (IC 95% 363.522-3109.565),
likelihood ratio negativo de 0.2 (IC 95% 0.035-1.155), exactitud de 99.91% (IC 95%
99.78%-99.97%) y odds ratio diagndstico de 5312 (IC 95% 481.5804-58593.2199).
Conclusion: La oximetria de pulso como screening en CCCs es efectiva, con una alta

sensibilidad y especificidad.

Palabras claves: efectividad, oximetria de pulso, tamizaje neonatal, cardiopatia

congénita critica, recién nacido.



xii

Abstract

Objective: To determine the effectiveness of pulse oximetry as screening in critical
congenital heart disease (CCHDs) in newborns at the Edgardo Rebagliati Martins National
Hospital in 2018. Methods: Observational, descriptive-analytical of diagnostic test, cross-
sectional and retrospective study, with a population of 5406 newborns. A data collection
sheet was used and the main parameters of pulse oximetry were developed using
echocardiography as a gold standard in the diagnosis of CCHDs. Results: Of 6603 live
births in 2018, 5321 (80.58%) newborns were included in the study, 5 were diagnosed of
any CCHD with a prevalence of 0.75 per 1000 live births. Pulse oximetry as screening in
CCHDs had a sensitivity of 80% (95% CI 28.358%-99.495%), specificity of 99.92% (95%
Cl1 99.807%-99.979%), false positive rate of 0.07%, predictive value positive of 44.383%
(95% CI 21.436%-70.005%), negative predictive value of 99.985% (95% CI1 99.913%-
99.997%), likelihood positive ratio of 1063.2 (95% CI 363.522-3109.565), likelihood
negative ratio of 0.2 (95% CI 0.035-1.155), accuracy of 99.91% (95% CI 99.78%-99.97%)
and diagnostic odds ratio of 5312 (95% CI 481.5804-58593.2199). Conclusion: Pulse

oximetry as screening in CCHDs is effective, with high sensitivity and specificity.

Keywords: effectiveness, pulse oximetry, neonatal screening, critical congenital heart

disease, newborn.
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Introduccion

Las cardiopatias congénitas criticas (CCCs) representan una importante causa de
mortalidad en el periodo neonatal precoz, con una prevalencia media de 0.6 por cada 1000
nacidos vivos (Plana et al., 2018), representan un problema de salud publica y es objeto de
multiples estudios que buscan una deteccion precoz con el fin de un tratamiento oportuno
y eficaz.

La oximetria de pulso viene siendo una herramienta de monitoreo de primera linea
desde su introduccién, referida como “el quinto signo vital” (McVea, McGowan y Rao,
2018), y ha sido utilizada en la deteccion de cardiopatias congénitas, tanto criticas como
no criticas, debido a que detectan la hipoxemia subclinica subyacente a una patologia
cardiaca que puede pasar desapercibida en el examen fisico.

Diversos estudios recomiendan la implementacion de la oximetria de pulso como
tamizaje universal en la deteccion precoz de CCCs, demostrando que es una prueba con
una buena sensibilidad y alta especificidad, facil de realizar, es costo-efectiva y aceptada
por la mayoria de padres (Mahle et al., 2011, Sola et al., 2016, Plana et al., 2018); sin
embargo, nuestro pais no dispone de muchos estudios abordando el tema y el uso de la
oximetria de pulso no esta estandarizado.

Por tanto, la presente tesis busca determinar la efectividad de la oximetria de pulso
como screening en cardiopatias congénitas criticas (CCCs) en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, uno de los hospitales mas importantes del pais, y promover el
posterior desarrollo de investigaciones que ayuden a consolidar la importancia de la

implementacion universal del tamizaje cardiaco en nuestro pais.



Capitulo I: Planteamiento del problema

1.1. Descripcion de la realidad problemética

Las cardiopatias congénitas son anomalias estructurales evidentes del corazén o de los
grandes vasos intratordcicos con una repercusion real o potencial y representan la primera
causa de mortalidad neonatal precoz (40%) y la segunda en la mortalidad infantil (32%)
segn Mitchell, Korones & Berendes (1971).

Las cardiopatias congénitas son consideradas como las mas frecuentes al nacimiento,
estimandose una prevalencia de 6/1,000 recién nacidos vivos y una incidencia de 8/1,000
recién nacidos vivos (Hoffman & Kaplan, 2002). Ocurren en aproximadamente 1 de cada
110 nacimientos en los Estados Unidos y aproximadamente el 25% de las mismas se
consideran CCCs, definidas como cualquier cardiopatia ductus dependiente
potencialmente mortal, a partir del cual los neonatos mueren o requieren procedimientos
invasivos (cirugia o cateterizacion cardiaca) en los primeros 28 dias de vida (Plana et al.,
2018).

Los neonatos con CCC se pueden diagnosticar segun los hallazgos del examen fisico,
como soplos cardiacos, taquipnea o cianosis manifiesta, aunque estos hallazgos no siempre
son evidentes antes del alta hospitalaria, que puede ocurrir antes de las 48 horas de vida.
Los neonatos con CCC estan en riesgo de muerte o discapacidad si el defecto no se detecta
poco después del nacimiento (Mabhle et al., 2009).

La American Academy of Pediatrics (AAP) y la American Heart Association (AHA)

indican que la oximetria de pulso de rutina realizada en recién nacidos asintomaticos



después de 24 horas de vida, pero antes del alta hospitalaria, pueden detectar CCCs. La
oximetria de pulso de rutina realizada después de 24 horas en los hospitales que tienen
servicios pediatricos cardiovasculares incurre en un costo y riesgo de dafio muy bajo
(Mahle et al., 2009).

Existen pruebas suficientes para el uso de la oximetria de pulso en la deteccion de
cardiopatias congénitas mediante la evaluacion de la baja saturacion de oxigeno (SpOy), la
AAP recomendd la institucion del tamizaje universal de recién nacidos con oximetria de
pulso (Kemper et al., 2011). Mdltiples estudios afirman que la adicion de la oximetria de
pulso a la evaluacion del recién nacido puede mejorar la deteccion de CCCs. La oximetria
de pulso es una tecnologia facilmente disponible, no invasiva e indolora que puede
incorporarse en la evaluacién de rutina del recién nacido (Mahle et al., 2011).

La “Secretaria del Comité de Asesoria sobre Trastornos Hereditarios en Neonatos y
Nifios” de los Estados Unidos nombro en el afio 2011 siete CCCs como principales
objetivos en el tamizaje: tronco arterioso, transposicion de grandes vasos, tetralogia de
Fallot, atresia pulmonar, atresia tricuspidea, sindrome de corazén izquierdo hipoplasico y
drenaje pulmonar anémalo total (Mahle et al., 2009; Kemper et al., 2011). También se
pueden detectar otras CCCs mediante el examen de oximetria de pulso, pero debido a que
no siempre tienen hipoxemia en el momento del nacimiento o poco después, su
identificacion seria variable e incompleta como son: coartacion adrtica, ventriculo derecho
de doble salida, anomalia de Ebstein, arco aortico interrumpido, ventriculo Unico, estenosis
aortica severa y estenosis pulmonar severa (Mahle et al., 2009).

En el IX consenso clinico de la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN) se
nombraron como CCCs: sindrome de corazon izquierdo hipoplasico, interrupcion del arco
aortico, coartacion de aorta severa, estenosis de valvula aortica, atresia pulmonar (septum

intacto o con CIV), estenosis de valvula pulmonar, atresia tricuspidea, anomalia de



Ebstein, tetralogia de Fallot, transposicion de grandes vasos, drenaje pulmonar anémalo
total, tronco Arterioso. Ademas de las cardiopatias congeénitas, las siguientes condiciones
se pueden diagnosticar precozmente con el tamizaje con SpO,: sepsis precoz, neumonia
congenita, hipertension pulmonar, aspiracion de meconio, taquipnea transitoria,
neumotorax, otras condiciones neonatales variadas menos frecuentes; indicaron que el
tamizaje se debe realizar a partir de las 12 h de vida (Sola et al., 2016), a diferencia de la
recomendacion de la AAP donde se realiza a partir de las 24 h de vida (Kemper et al.,
2011).

Diversos paises del mundo han implementado politicas para generalizar esta practica e
incluirlas en el tamizaje neonatal obligatorio a los recién nacidos, esta misma tiene poco
desarrollo e investigacion en nuestro pais, donde no esta estandarizado su uso.

Son necesarios esfuerzos politicos y econémicos para la implementacién y ejecucion de
dicha practica, que como se sabe, debe ser realizada a todo recién nacido. Ayudaria a
disminuir la mortalidad por CCCs, con una reduccion sustancialmente mayor en las
muertes proyectadas segin un analisis de costo-efectividad (Grosse, Peterson, Abouk,
Glidewell & Oster, 2017).

Por todo lo mencionado anteriormente, es necesario evaluar la efectividad de la
instauracion de este tamizaje neonatal en nuestro medio, por lo que se considero
conveniente la realizacion de este estudio, sentando base de futuras investigaciones,
promoviendo su introduccion y estandarizacion en el programa nacional de tamizaje

neonatal.



1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general.

¢Es efectiva la oximetria de pulso como screening en cardiopatias congénitas criticas en

recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018?

1.

1.2.2. Problemas especificos.

¢Cudl es la frecuencia de cardiopatias congénitas criticas segun edad en horas, sexo,
edad gestacional y tipo de parto en recién nacidos usando la oximetria de pulso como
screening en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018?

¢Cudles son los principales parametros diagndsticos de la oximetria de pulso
comparada con la ecocardiografia para el diagndstico en cardiopatias congénitas
criticas en recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio

2018?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general.

Determinar la efectividad de la oximetria de pulso como screening en cardiopatias

congenitas criticas en recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

en el afio 2018.

1.

1.3.2. Objetivos especificos.

Determinar la frecuencia de cardiopatias congénitas criticas segun edad en horas, sexo,
edad gestacional y tipo de parto en recién nacidos usando la oximetria de pulso como
screening en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018.
Determinar los principales parametros diagnosticos de la oximetria de pulso
comparada con la ecocardiografia para el diagnostico en cardiopatias congénitas
criticas en recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio

2018.



1.4. Justificacion de la investigacion

Conveniencia

La oximetria de pulso como screening para la deteccion de CCCs ha sido aprobada en
distintas guias clinicas internacionales, sin embargo, su uso no esta protocolizado en
nuestro pais, por lo que la presente investigacion fue necesaria, ya que ayudo a conocer la
efectividad de la oximetria de pulso como screening en CCCs en recién nacidos en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018.

Relevancia social

Las cardiopatias congénitas son el defecto mas comun al nacimiento, siendo la primera
causa de mortalidad neonatal precoz, sobre todo en las CCCs. Se conoce las implicaciones
clinicas y econémicas derivadas de las complicaciones y tratamiento a seguir, por lo que su
oportuna deteccién mediante oximetria de pulso y manejo precoz podra disminuir
considerablemente las repercusiones en la vida de los padres y el neonato.

Implicancias practicas

La presente tesis se fundamento en la necesidad de conocer la efectividad de la
oximetria de pulso como screening en CCCs en nuestro pais, ya que no se dispone de
muchos estudios previos en nuestro medio respecto a dicho problema.

Valor teorico

La presente tesis buscé determinar la efectividad de la oximetria de pulso como
screening en CCCs en recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
en el afio 2018, por lo que se tiene una referente base para estudios posteriores en nuestro

pais.



Justificacién metodologica

La informacion recolectada con el instrumento elaborado y los resultados sentaron una
base util que contribuira a un mayor conocimiento del tema en nuestra realidad en futuras
investigaciones.
1.5. Delimitacion del estudio

Delimitacién espacial

La presente tesis se realizd en los servicios de neonatologia 5tos A, B 'y C del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, ubicado en el departamento de Lima, provincia de
Lima, distrito Jesus Maria, el cual es uno de los hospitales mas importantes del pais, centro
de referencia a nivel nacional.

Delimitacién temporal

La presente tesis abarcé el periodo de enero a diciembre del afio 2018.

Delimitacion del universo

El total de neonatos sometidos a screening con oximetria de pulso para deteccion de
CCCs que ingresaron a los servicios de neonatologia 5tos A, B y C en el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2018.

Delimitacion del contenido

La presente tesis estuvo comprendida en el area de las ciencias médicas y de la salud,
sub area de medicina clinica y disciplina de neonatologia.
1.6. Viabilidad del estudio

Viabilidad técnica

La tesis conto con técnicas e instrumentos de recoleccion de datos adecuados que

fueron debidamente procesados y se presentaron correctamente cuadros estadisticos.



Viabilidad econémica

La tesis se realiz6 con recursos propios, fue rentable ya que se obtuvo un conocimiento
nuevo en nuestra realidad no visto anteriormente.

Viabilidad social

La tesis fue beneficiosa para la sociedad y comunidad médica porque se formaron las
bases que podran ser utilizadas para una deteccién precoz y tratamiento oportuno de las
CCCs en nuestro pais, buscando una mejor calidad de vida a padres y neonatos.

Viabilidad operativa

La tesis ayudd a tener un panorama de la efectividad de la oximetria de pulso como
screening CCCs en nuestro pais, sirviendo de referente para futuras investigaciones mas

complejas.



Capitulo I1: Marco tedrico

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Investigaciones internacionales.

Plana et al. (2018) realizaron la revision sistematica “Pulse oximetry screening for
critical congenital heart defects”, cuyo objetivo principal fue determinar la precision
diagndstica de la oximetria de pulso como un método de deteccion de CCCs en recién
nacidos asintomaticos, mediante un revision sistematica en la Biblioteca Cochrane y en las
siguientes bases de datos: MEDLINE, Embase, el Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), y Health Services Research Projects in Progress (HSRProj),
hasta marzo de 2017. Veintiun estudios cumplieron con los criterios de inclusion (N =
457,202 participantes). Diecinueve estudios proporcionaron datos para el analisis primario
(umbral de SpO, <95% o0 < 95%; N = 436,758 participantes). La sensibilidad general de la
oximetria de pulso para la deteccion de CCCs fue del 76.3% (intervalo de confianza (IC)
del 95%: 69.5 a 82.0) (baja certeza de la evidencia). La especificidad fue de 99.9% (IC del
95% 99.7 a 99.9), con una tasa de falsos positivos de 0.14% (IC del 95% 0.07 a 0.22) (alta
certeza de la evidencia). Los likelihood ratios positivo y negativo fueron 535.6 (IC del
95%: 280.3 2 1023.4) y 0.24 (IC del 95% de 0.18 a 0.31), respectivamente. Estos
resultados mostraron que de los 10,000 recién nacidos prematuros tardios o recién nacidos
a término, aparentemente sanos, seis tendran CCCs (prevalencia media en la revision). La
deteccion por oximetria de pulso detectara que cinco de estos recién nacidos tienen CCC y

perderan un caso. Ademas, el examen por oximetria de pulso identificara falsamente a



otros 14 bebés de los 10,000 como sospechosos de CCC cuando no la tienen. La tasa de
falsos positivos para la deteccion de CCCs fue menor cuando la oximetria de pulso del
recién nacido se realiz6 méas de 24 h después del nacimiento que cuando se realiz6 dentro
de las 24 h (0.06%, IC del 95% 0.03 a 0.13, vs 0.42%, IC del 95% 0.20 a 0.89; p = 0.027).
Concluyeron que: “La oximetria de pulso es una prueba altamente especifica y
moderadamente sensible para la deteccion de CCCs con tasas de falsos positivos muy
bajas. La evidencia actual apoya la introduccion del screening de rutina para CCCs en los
recién nacidos asintomaticos antes del alta de la sala de recién nacidos”.

Jiménez-Carbajal, Lopez y Fernandez (2018) realizaron la investigacion “Relevancia de
la deteccion de cardiopatias congénitas complejas mediante cribado con oximetria de pulso
en recién nacidos aparentemente sanos en los establecimientos de salud”, cuyo objetivo fue
hacer una revision de datos publicados en literatura médica relacionada con el cribado
usado para la deteccion temprana de cardiopatias congénitas complejas en recién nacidos
aparentemente sanos en diversas ciudades del mundo, mediante un estudio de tipo
observacional, retrospectivo, transversal. Concluyeron que: “Se deben considerar las
aportaciones, beneficios y perspectivas que traeria la generalizacion del cribado para
deteccion de cardiopatias congénitas complejas en recién nacidos aparentemente sanos en
los hospitales de la Republica Mexicana donde ocurren nacimientos”.

Du, Liu, Liu & Wang (2017) realizaron la investigacion “A meta-analysis about the
screening role of pulse oximetry for congenital heart disease”, cuyo objetivo fue confirmar
el rol diagndstico de la oximetria de pulso como screening para la deteccion de
cardiopatias congénitas, mediante un estudio de meta-analisis, retrospectivo, se buscaron
articulos relevantes en las bases de datos de Pubmed, Embase, Google Scholar y Chinese
National Knowledge Infrastructure (CNKI) hasta abril de 2017 y fueron seleccionados 22.

Los datos se procesaron en el software MetaDiSc 1.4, el sesgo de publicacion se evalud
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mediante el grafico de embudo de Deek. Los resultados mostraron que la sensibilidad y
especificidad agrupadas con un IC al 95% fueron 0.69 (0.67-0.72) y 0.99 (0.99-0.99),
respectivamente con p < 0.05. El &rea bajo la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) fue de 0.9407, lo que sugiere una alta precision diagnoéstica de la oximetria
de pulso como screening para las cardiopatias congénitas. Concluyeron que: “La oximetria
de pulso como screening se puede usar para diagnosticar cardiopatias congénitas.
Muestra alta especificidad y precision diagnostica”.

Almawazini, Hanafi, Madkhali & Majrashi (2017) realizaron la investigacion
“Effectiveness of the critical congenital heart disease screening program for early
diagnosis of cardiac abnormalities in newborn infants”, cuyo objetivo fue evaluar la
efectividad del programa de deteccién de CCCs para el diagnéstico temprano de anomalias
cardiacas en recién nacidos, mediante un estudio prospectivo, de corte transversal
realizado en el departamento de pediatria y neonatologia del Hospital King Fahad en
Albaha, Arabia Saudita, entre febrero de 2016 y febrero de 2017 con una muestra de 2261
pacientes. Los resultados mostraron que la prueba fue positiva en 114 pacientes (3.9%) y
negativa en 2847 (96.1%). Hubo 94 (3.2%) falsos positivos y 20 (0.7%) verdaderos
positivos. Las CCCs se diagnosticaron en 7 (0.2%) pacientes de todos los neonatos
seleccionados, y la hipertension pulmonar grave se diagnostico en 13 (0.4%) pacientes. Se
encontraron verdaderos negativos en 2841 (96%) pacientes, y no se diagnosticd ningun
defecto cardiaco, mientras que se observaron resultados falsos negativos en 6 (0.2%)
pacientes diagnosticados con defecto del tabique ventricular. La sensibilidad fue del 77% y
la especificidad fue muy alta en el 97%, con un valor predictivo positivo del 18% y un
valor predictivo negativo del 99.8% (IC del 95% 13.78 a 19.18, p = 0.0001). Concluyeron
que: “Se encontrd que la oximetria de pulso es facil, segura, sensible y altamente

especifica para el diagnostico de CCCs”.
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Nuntnarumit et al. (2017) realizaron la investigacion “Pulse oximetry screening for
critical congenital heart diseases at two different hospital settings in Thailand”, cuyo
objetivo fue evaluar las capacidades predictivas del screening con oximetria de pulso para
las CCCs en dos entornos hospitalarios diferentes en Tailandia, mediante un estudio
prospectivo, de cohorte, se realizé en las salas de enfermeria postparto, en el Hospital
Ramathibodi (HR) y en el Hospital Maharat Nakhon Ratchasima (HM), entre febrero de
2010 y enero de 2011, con una muestra de 10,603 nacidos vivos. Los resultados mostraron
que la incidencia de CCCs (por 1000 nacidos vivos) en HR y HM fue de 5.7 y 2.7,
respectivamente. La oximetria de pulso pudo detectar tres recién nacidos que hubieran
tenido un diagnéstico perdido. La sensibilidad de la oximetria de pulso para CCCs en el
HR fue del 82.3% frente al 100% en el HM. La especificidad general fue del 99.9% y la
tasa de falsos positivos fue del 0.009%. La combinacion de la oximetria de pulso y el
examen fisico mejoro la capacidad de deteccion al 100% en ambos hospitales.
Concluyeron que: “La oximetria de pulso combinado con el examen fisico mejoré la
deteccion de CCCs. La oximetria de pulso de rutina es util en configuraciones limitadas de
personal”.

Reich, Haight & Reich (2017) realizaron la investigacioén “A comparison of the
incidence of undiagnosed congenital heart disease in hospital born and home born
children”, cuyo objetivo fue evaluar la incidencia de cardiopatia congénita no
diagnosticada de otra manera en una poblacién de nifios nacidos en un hospital con
oximetria de pulso de rutina en comparacién con los recién nacidos en casa, mediante un
estudio de tipo observacional, descriptivo, donde revisaron 15 afios de nacimientos en 2
hospitales. Cuyos resultados mostraron que 50,545 nacidos en el hospital fueron
tamizados; 1,274 nifios nacieron fuera del hospital. Hubo 28 recién nacidos en el hospital

diagnosticados con cardiopatia congénita cianotica antes del alta hospitalaria. Solo uno de
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estos recién nacidos no habria sido diagnosticado sin oximetria de pulso de rutina. Tres
nifios se perdieron y hubo 3 falsos positivos. La sensibilidad y el valor predictivo positivo
del uso de la oximetria de pulso de rutina fue del 25%, la especificidad y el valor
predictivo negativo de la oximetria de pulso de rutina superaron el 99%. La incidencia de
cardiopatia congénita usando la oximetria de pulso como rutina para su diagndstico fue de
aproximadamente 1 por 50,000 nacidos vivos. Dos nifios nacidos en casa con cardiopatia
congénita sin diagnosticar fueron perdidos. Uno de estos nifios presenté muerte neonatal.
Concluyeron que: “El screening con oximetria de pulso como rutina sigue siendo valiosa
en el diagndstico de las cardiopatias congénitas que son solo diagnosticables con la
oximetria de pulso. Sin embargo, la incidencia de cardiopatias congénitas que requieren
la oximetria de pulso para su diagndstico es similar a otras enfermedades congénitas que
no tienen pruebas de deteccion obligatorias. En nuestra experiencia limitada, un paciente
tiene aproximadamente 25 veces mas probabilidades de tener cardiopatia congeénita sin
diagnosticar si nacen fuera de un hospital”.

Mouledoux, Guerra, Ballweg, Li & Walsh (2016) realizaron la investigacion “A novel,
more efficient, staged approach for critical congenital heart disease screening”, cuyo
objetivo fue determinar la incidencia de CCCs no detectada en Tennessee durante los 2
afios posteriores a la implementacion del screening con oximetria de pulso, mediante un
estudio de tipo cohorte, prospectivo, con una muestra de 156,948 neonatos. Cuyos
resultados mostraron que 232 neonatos dieron positivo al screening con 51 0 22% de
verdaderos positivos, 13 neonatos tenian CCCs no detectada (10 coartaciones, 2 venas
anomalas y 1 tetralogia de Fallot). Concluyeron que: “Un enfoque por etapas para la
deteccion de cardiopatias congeénitas es mas eficiente y ahorrara tiempo y costos. El
principal inconveniente de una prueba inicial de oximetria en una sola extremidad es la

necesidad de reeducacion y recreacion de los multiples, ya existentes, excelentes



13

programas educativos. Ciertamente, para aquellos estados que aun no han establecido un
programa de screening con oximetria de pulso, usar el enfoque mas eficiente seria
beneficioso”.

GOmez et al. (2015) realizaron la investigacion “Pulse oximetry as a screening test for
critical congenital heart disease in term newborns”, cuyo objetivo fue evaluar la oximetria
de pulso como una prueba de deteccion de CCCs en recién nacidos a término, mediante un
estudio de tipo prospectivo y transversal, con una muestra de 1,037 recién nacidos. Cuyos
resultados mostraron que de los 1,037 recién nacidos examinados, dos tenian CCCs, uno
tenia atresia pulmonar y defecto del tabique ventricular y el otro una anomalia de Ebstein.
Las cardiopatias congénitas menores estuvieron presentes en 10 recién nacidos. La
prevalencia general de cardiopatias congénitas fue de 11.5 por 1000 nacidos vivos, y la
prevalencia de CCCs fue de 3.9 por 1000 nacidos vivos. Para aquellos con enfermedad
critica, la oximetria de pulso tenia una sensibilidad del 100%, una especificidad del 98.8%,
un valor predictivo positivo del 14.2%, un valor predictivo negativo del 100% y un
likelihood ratio positivo de 86.2. En el analisis de regresion, la SpO,, la frecuencia
respiratoria y la edad postnatal se relacionaron con las CCCs. Concluyeron que: “La
oximetria de pulso tuvo una buena sensibilidad y especificidad para la identificacion de
CCCs en recien nacidos a téermino. La baja saturacion de oxigeno, la mayor frecuencia
respiratoria y la edad postnatal temprana se relacionaron con la cardiopatia congénita”.

Saxena et al. (2015) realizaron la investigacion “Pulse oximetry as a screening tool for
detecting major congenital heart defects in Indian newborns”, cuyo objetivo fue evaluar el
uso de la oximetria de pulso como herramienta de deteccion para detectar cardiopatias
congénitas en recién nacidos de la India, mediante un estudio de tipo observacional,
transversal, la muestra fue de 19,009 recién nacidos examinados, se realizo el tamizaje con

oximetria de pulso a los recién nacidos. Cuyos resultados mostraron que entre los 19,009
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recién nacidos examinados, 70 tuvieron cardiopatias congénitas importantes al nacer (44
mayores, 26 criticas). La oximetria de pulso detectd 39 cardiopatias congénitas mayores
(sensibilidad 55.7%, IC al 95% 44.1% a 66.8%; especificidad 68.3%, IC al 95% 67.6% a
68.9%) y 22 criticas (sensibilidad 84.6%, IC al 95% 66.5% a 93.9%; especificidad 68.3%,
IC al 95% 67.6% a 68,9%). La adicion de la oximetria de pulso al examen clinico mejord
significativamente la sensibilidad para las cardiopatias congénitas mayores (35.7% (IC al
95% 25.5% a 47.4%) al 75.7% (IC al 95% 64.5% a 85.3%), p < 0.01) y criticas (11.5% (IC
al 95% 4.0% a 29.0%) al 84.6% (IC al 95% 66.5% a 93.9%), p < 0.01). Concluyeron que
“La oximetria de pulso es una herramienta de deteccion sensible para detectar
cardiopatias congénitas mayores en los recién nacidos indios. Agrega un valor
significativo a la préactica actual de usar el examen clinico como Unica herramienta de
deteccion para detectar cardiopatias congénitas importantes ”.

Oakley, Soni, Wilson & Sen (2014) realizaron la investigacion “Effectiveness of pulse-
oximetry in addition to routine neonatal examination in detection of congenital heart
disease in asymptomatic newborns”, cuyo objetivo fue evaluar la viabilidad y la eficacia
de la pulsioximetria como screening en la deteccion CCCs en recién nacidos, mediante un
estudio observacional, prospectivo, con una muestra de 6,329 neonatos a los cuales se
aplico la oximetria de pulso como screening. Los resultados mostraron que catorce
neonatos tuvieron saturaciones <95%. Las CCCs se diagnosticaron en 7 de 14 neonatos; 4
de 7 no presentaban signos clinicos. De los 7 neonatos restantes, 3 tuvieron cardiopatias
congeénitas no criticas pero significativas y 4 tuvieron una enfermedad respiratoria o sepsis
no diagnosticada. A un neonato con saturaciones normales se le diagnosticd
posteriormente transposicion de grandes vasos. La sensibilidad y especificidad de
identificar a un neonato enfermo fue de 93.3% y 100% respectivamente; la sensibilidad y

especificidad de la identificacion de CCCs fue de 87.5% y 99.8% respectivamente. El
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examen clinico solo habria perdido 4 de 7 (57%) de estos. Concluyeron que: “La oximetria
de pulso es segura, aceptable, no invasiva y efectiva. El estudio apoya el uso rutinario de
la oximetria de pulso como parte del control del recién nacido”.

Zhao et al. (2014) realizaron la investigacion titulada “Pulse oximetry with clinical
assessment to screen for congenital heart disease in neonates in China: a prospective
study”, cuyo objetivo fue evaluar la viabilidad y la confiabilidad de la oximetria de pulso
mas la evaluacion clinica para la deteccion de cardiopatias congénitas mayores,
especialmente CCCs, en China, mediante un estudio de screening prospectivo y
multicéntrico. Con una muestra de 122,738 recién nacidos (120,707 asintomaticos y 2,031
sintomaticos) los resultados fueron que detectaron cardiopatias congénitas en 1,071 (157
criticos y 330 mayores). En los recién nacidos asintomaticos, la sensibilidad de la
oximetria de pulso mas la evaluacion clinica fue de 93.2% (IC al 95% 87.9 a 96.2) para las
CCCs y 90.2% (IC al 95% 86.4 a 93.0) cardiopatias congénitas mayores. La adicion de la
oximetria de pulso a la evaluacion clinica mejoro la sensibilidad para la deteccion de
CCCs de 77.4% (IC al 95% 70.0 a 83.4) 2 93.2% (IC al 95% 87.9 a 96.2). La tasa de falsos
positivos para la deteccion de CCCs fue de 2.7% (3,298 de 120,392) solo para la
evaluacion clinica y de 0,3% (394 de 120,561) para la oximetria de pulso sola.
Concluyeron que: “La oximetria de pulso mas la evaluacion clinica es factible y confiable
para la deteccion de cardiopatias congénitas importantes en bebés recién nacidos en
China. Este método combinado simple y preciso debe usarse en hospitales de maternidad
para detectar enfermedades cardiacas congeénitas .

2.1.2. Nacionales.

Aranda y Choroco (2019) en su tesis “Prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas de
los defectos cardiacos congénitos en recién nacidos a grandes alturas de los Andes, periodo

2015-2018” tuvieron como objetivo estimar la prevalencia e identificar las caracteristicas
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epidemioldgicas de los defectos cardiacos congénitos en recién nacidos a grandes alturas
en la Clinica Americana de Juliaca durante el periodo 2015-2018. Es de tipo descriptivo,
retrospectivo, observacional y de corte transversal. Se realiz6 una revision de historias
clinicas de los recién nacidos en la la clinica en los Gltimos 4 afios identificandose 997
pacientes de los cuales 24 contaban con diagnostico ecocardiografico de algin defecto
cardiaco congeénito representando un 2.41% de los cuales 58.33% presentaron méas de un
defecto. El defecto més frecuente fue el foramen oval persistente estando presente en el
50% de los casos. Concluyeron que: “La altura es un factor influyente para la aparicion
de defectos cardiacos congénitos y se resalta la necesidad de mayor estudio en esta linea
de investigacion”.

Vergara (2018) realizo la tesis “Pulsioximetria como tamizaje neonatal de cardiopatia
congeénita critica, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins-2017”, cuyo objetivo fue
determinar la validez de la pulsioximetria como tamizaje cardiaco neonatal de CCCs,
mediante un estudio observacional retrospectivo, con una muestra de 5194 neonatos. Los
resultados hallaron 5 neonatos con resultados positivos en el tamizaje y 4 con diagnéstico
de CCCs. La sensibilidad fue de 50%, especificidad de 99.38%, valor predictivo positivo
de 40% vy valor predictivo negativo de 99.59%. Concluyo: “La pulsioximetria como
tamizaje cardiaco neonatal de CCCs presenta una alta especificidad y moderada
sensibilidad”.

Javier y Navarro (2017) realizaron la tesis “Efectividad de la oximetria de pulso para la
deteccion temprana de cardiopatias congénitas en recién nacidos”, cuyo objetivo fue
sistematizar la evidencia acerca de la efectividad de la oximetria de pulso para la deteccion
temprana de las cardiopatias congénitas en recién nacidos, mediante una revision
sistematica observacional y retrospectiva, que sintetiza los resultados de investigaciones

primarias, con una muestra de 10 articulos, los articulos se sometieron a una lectura critica,
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utilizando el sistema GRADE para asignar la fuerza de recomendacion. Los resultados
indican que del total de articulos analizados, el 100% afirma la efectividad de la oximetria
de pulso para la deteccion de cardiopatias congénitas en recién nacidos. Un estudio
menciona que la oximetria de pulso detecto que 24 recién nacidos presentaron CCCs de los
cuales 5 fueron confirmados con un ecocardiograma y 5 recién nacidos presentaron
coartacion de la aorta. Concluyeron que: “Se evidencié en las investigaciones revisadas
que la aplicacién de la oximetria de pulso es una técnica sencilla, econémicay no
invasiva que permite detectar cardiopatias congénitas posteriormente confirmadas
mediante otros estudios méas especializados .

Cabreros (2016) en su tesis “Cardiopatias congénitas: aspectos clinicos,
epidemioldgicos y evolutivos en el servicio de neonatologia del HRHDE desde enero del
2013 a diciembre del 2015 tuvo como objetivo determinar los aspectos clinicos,
epidemioldgicos y evolucion de las cardiopatias congénitas en el servicio de neonatologia
del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, desde enero del 2013 hasta diciembre
del 2015, mediante un estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo, con la
revision de historias clinicas de una muestra de 90 neonatos. Los resultados mostraron que
en los aspectos epidemioldgicos se encontro que en el afio 2015 se tiene la incidencia mas
alta 7.51 x 1000 nacimientos. La edad materna de mayor riesgo es en menores de 18 afos,
la diabetes mellitus estuvo presente (13.6%), las enfermedades mas frecuentes durante la
gestacion fueron las infecciones urinarias (75%) y la amenaza de aborto (16.1%), el sexo
donde hay mayor nimero de casos fue el masculino (58.9%), hay mayor riesgo de
cardiopatia congénita en prematuros y con una tasa de 15.86 x 1000 nacimientos y por
cada 1000 nifios menores de 2500 gramos 12.6 presentan cardiopatia. Presentaron
desnutricion fetal el 18.9%. Las cardiopatia congénita estuvo asociada a un sindrome

malformativo en 28.9% de los casos. Concluyd que: “Los aspectos epidemiolégicos N0
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tienen relevancia en nuestra casuistica. El aspecto clinico méas frecuente que sugiere la

presencia de cardiopatia es el soplo cardiaco”.

2.2. Bases teoricas

2.2.1. Eficacia de una prueba diagnostica.
Manterola (2009) indica:

Una de las caracteristicas fundamentales de una prueba diagndstica es su
poder discriminatorio, y éste, tiene relacion con la variabilidad de la prueba,
la reproducibilidad de los hallazgos, y la variabilidad de la poblacion sana,
o0 la determinacion de los rangos de valores normales de la prueba en
cuestion en esa poblacion. Los criterios de evaluacion de una prueba
diagnostica que con mayor frecuencia se utilizan son sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. Estos, proporcionan informacion acerca
de la capacidad de discriminacion de la prueba, son de utilidad para
comparar el estado de una prueba diagnostica, debieran permitir obtener los
mismos resultados cuando se aplica en diferentes grados de enfermedad, y
constituyen marcadores de la proporcion de enfermos y no enfermos que
son clasificados correctamente. Mencion aparte requiere el concepto de
“estandar de referencia”, que representa la prueba diagnostica més cercana
a la veracidad del fendmeno en estudio, de la que se puede disponer en un
momento determinado; y que sera utilizada para comparar con las

caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio (p. 3).
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Los criterios de evaluacion o parametros de una prueba diagndstica y su elaboracion

estan descritos en la tabla 1.

Tabla 1

La tabla de contingencia. Explicacion de la construccion de los principales parametros en
la descripcion de una prueba diagndstica

Estatus de la condicidn (resultado del gold standard)

Resultado de la

Presente/positivo

Ausente/negativo Totales marginales

prueba

diagndstica a (Verdadero positivo) b (Falso positivo) a+b

Test positivo ¢ (Falso negativo) d (Verdadero negativo) c+d

Test negativo a+c (Pacientes con la b+d (Pacientes sin la

Totales marginales enfermedad) enfermedad)

Pardmetro Férmula Definicién

Sensibilidad al/(a+c) Proporcion de pacientes con la enfermedad que
tendréan test positivo

Especificidad d/(b+d) Proporcion de pacientes sin la enfermedad que
tendran test negativo

Valor predictivo a/(a+h) Probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad

positivo dado que el test es negativo

Valor predictivo d/(c+d) Probabilidad de que el paciente no tenga la

negativo
Likelihood ratio (+)
Likelihood ratio (-)
Exactitud

Odds ratio
diagndstico

sensibilidad/(1-especificidad)
(1-sensibilidad)/especificidad

(a+d)/(a+b+c+d)

(a/c)/(b/d)

enfermedad dado que el test es negativo

Describe cuéntas veces es mas probable que reciba
un resultado determinado una persona con la
enfermedad que una persona sin la enfermedad

La probabilidad de que el resultado del test prediga
correctamente la presencia o ausencia de la
enfermedad

Razén entre la odds de estar enfermo si la prueba da
positivo y la odds de no estar enfermo si la prueba
da negativo

Nota. Verdadero positivo: el paciente tiene la enfermedad y el test es positivo. Falso positivo: el paciente no
tiene la enfermedad pero el resultado del test es positivo. Verdadero negativo: el paciente no tiene la
enfermedad v el test es negativo. Falso negativo: el paciente tiene la enfermedad pero el resultado del test es
negativo. Recuperado de “Estudios de exactitud diagndstica: Herramientas para su Interpretacion”, de Bravo-
Grau, S., y Cruz, J., 2015, Revista Chilena De Radiologia, 21(4), 158-164.

2.2.1.1. Sensibilidad y especificidad. Bravo-Grau y Cruz (2015) presentan las

siguientes definiciones:

Sensibilidad: Corresponde a la proporcion de individuos correctamente

diagnosticados con la condicién o enfermedad por la prueba diagnostica

(tabla 1). En otras palabras la proporcion de verdaderos positivos
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correctamente identificados por el test del total de individuos enfermos
segun el estandar de referencia.
Especificidad: Corresponde a la proporcion de individuos correctamente
diagnosticados con ausencia de la condicion o enfermedad por la prueba
diagndstica en estudio. Vale decir, es la proporcion de verdaderos negativos
que fueron correctamente identificados por el test, del total de individuos
sanos segun el estandar de referencia.

2.2.1.2. Valores predictivos. Bravo-Grau y Cruz (2015) ademas refieren:
La sensibilidad y la especificidad son medidas importantes de la exactitud
diagndstica de una prueba, pero no pueden ser usadas para estimar la
probabilidad de enfermedad en un paciente individual. Los valores
predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) proporcionan estimaciones
de la probabilidad de la enfermedad. Vale decir, es la probabilidad de que la
prueba diagnostica entregue el diagndstico correcto, si esta resulta positiva
0 negativa.
Valor predictivo positivo: Corresponde a la probabilidad condicional de que
el paciente tenga la enfermedad, dado que el test resultd positivo.
Expresado de otra manera, es la proporcion de pacientes con la prueba
diagnostica positiva que efectivamente tienen la condicion (tabla 1).
Valor predictivo negativo: Corresponde a la probabilidad condicional de
que el paciente no tenga la enfermedad, dado que la prueba diagnostica
resultd negativa. En otras palabras, es la probabilidad de que el individuo

no tenga la condicién en estudio luego de que el test es negativo (tabla 1).
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2.2.1.3. Likelihood ratio. Bravo-Grau y Cruz (2015) también indican:
Los likelihood ratios (LR) o razones de verosimilitud se definen como
cuéntas veces es méas probable que un paciente con la enfermedad tenga un
determinado resultado en el test que pacientes sin la enfermedad (tabla 1).
Dicho de otra manera, es la razén de probabilidad de un resultado
especifico en pacientes con la enfermedad versus en aquellos que no la
tienen.
En el caso de resultados dicotomicos el LR positivo toma valores entre 1y
el infinito, mientras que el LR negativo toma valores entre el 1y el 0. Si la
razon de verosimilitud es igual a 1, la probabilidad del diagnostico es la
misma antes y después de aplicar la prueba. En este caso la prueba es inutil,
no tiene capacidad discriminante. Cuanto més se aleje de 1 el valor de la
razon de verosimilitud, con mayor fuerza la prueba nos sacara de la ‘zona
de incertidumbre’ diagndstica.

2.2.1.3. Odds ratio diagnostico. Finalmente Bravo-Grau y Cruz (2015) refieren:
La odds ratio diagndéstica (DOR) es conocida como un indice estadistico en
los estudios epidemiologicos casos/controles representando la fuerza de
asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad. Aqui podria ser util
para mostrar la fuerza de asociacion entre el resultado de una pruebay la
enfermedad. Este indice Unico traduce las prestaciones de una prueba con
un solo valor que no esta influenciado por la prevalencia. Es la razon entre
la odds o chance de estar enfermo si la prueba da positivo y la odds o
chance de no estar enfermo si la prueba da negativo.
Los valores de la DOR varian de cero a infinito (cuantos mas altos son los

valores, mejor es la prueba). El valor DOR = 1 significa que la prueba no es
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discriminante, el test es inutil. Los valores mayores de 1 significan que es
mas probable que la prueba de positivo en el caso de enfermos que en
sanos. Esta medida tiene varias limitaciones, en especial, el de combinar
sensibilidad y especificidad en un tnico indicador, perdiendo el valor
relativo de cada uno de éstos. Por consecuencia, una prueba diagnostica con
baja sensibilidad y alta especificidad puede tener el mismo DOR que una
con alta sensibilidad y baja especificidad. Esta limitacion la comparten
otros parametros unicos, como por ejemplo la exactitud.
2.2.2. Pruebas de screening o de cribado.
Vifies (2007) afirma:

Es requisito previo el disponer de una prueba de diagnostico en fase
asintomatica para llevar acabo el screening que reuna las caracteristicas de
validez interna (eficaz y efectiva) y validez externa (fiable o reproductible).
Resulta obligado en deteccidn precoz aceptar el anglicismo ya que no se ha
alcanzado a definir mejor lo que con la palabra screening se pretende, que
es la aplicacion de cualquier técnica diagnostica exploratoria, bioquimica o
de imagen realizada en una persona asintomatica, con el fin de hacer un
diagnostico de presuncion de la enfermedad, de una deficiencia o de un
factor de riesgo, investigados, que estén presentes en un individuo con un
nivel de probabilidad elevada de producir una manifestacion clinica de la
enfermedad a corto plazo

Las pruebas de screening se realizan en consecuencia para diagnosticar
enfermedades en una persona que tiene una probabilidad de tener dicha

enfermedad y no para diagnosticar la salud.
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Las pruebas que se realizan en una deteccion precoz son las mismas que se
aplican para diagnosticar en personas enfermas con sintomas ya expresados;
sin embargo en el primer caso el diagndstico es de presuncion, de
probabilidad, y en el segundo caso es de confirmacion diagndstica. Esto que
parece una contradiccion se explica porque la misma prueba tiene diferente
valor e interpretacion en una persona enferma que en personas
asintomaticas.

2.2.3. Cardiopatias congénitas.

Mitchell et al. (1971) definieron la cardiopatia congénita como una anomalia estructural
grave del corazon o de los grandes vasos intratoracicos que es en realidad o
potencialmente de significancia funcional. Se excluyen las anomalias de las venas
sistémicas, como la persistencia de la vena cava superior izquierda o la continuacién de la
vena cava inferior con la acigos, asi como las anomalias de las ramas de las arteria
sistémicas, como la union del tronco arterial cardtido innominado e izquierdo.

2.2.3.1. Transicion fetal-postnatal. Scholz y Reinking (2019) indican:

El estado hemodinamico del feto es muy diferente al del recién nacido. En
el feto, existe una relativa baja resistencia vascular sistémica debido a la
presencia de la placenta, y la vascularizacion pulmonar mantiene una alta
resistencia. Existen cortocircuitos centrales que proveen rutas circulatorias
alternativas en el lado venoso (conducto venoso), en el corazon (agujero

oval) y en lado arterial (conducto arterioso).
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Figura 1. Diagrama de la Circulacidn Fetal que Muestra los Cuatro Lugares de Cortocircuito: La
Placenta, el Conducto Venoso, el Foramen oval y el Ductus Arterioso. EI sombreado intravascular
es proporcional a la saturacion de oxigeno, de modo que el sombreado mas ligero representa la
méaxima PO,. El valor numérico en el interior de la cdmara o del vaso es la PO, de este lugar en
mmHg. Los porcentajes fuera de las estructuras vasculares representan el flujo relativo en las
principales tributarias y salidas de los dos ventriculos. El gasto combinado de los dos ventriculos
equivale al 100%. A, arteria; AD, auricula derecha; Al, auricula izquierda; V, vena; VCI, vena cava
inferior; VCS, vena cava superior; VD, ventriculo derecho; VI, ventriculo izquierdo; VP, vena
pulmonar. Recuperado de “Cardiologia Pediatrica”, de Park, M., 2015, p. 119, Barcelona, Espafia:
Elsevier.

El conducto venoso recoge predominantemente sangre rica en oxigeno y
nutrientes de la placenta a través de la vena umbilical y lleva esta sangre
directamente a la auricula derecha, pasando del sistema venoso hepatico al
portal. La posicion lateral de la vena cava inferior respecto de la auricula
derecha causa un flujo de sangre rica en nutrientes a través del agujero oval

y a la auricula izquierda. La sangre méas desaturada que retorna a la auricula
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derecha proviene del seno coronario, que se combina con el retorno venoso
de la vena cava superior y se dirige a través de la valvula tricispide al
ventriculo derecho. En el feto, la presencia de un conducto arterioso, el cual
no es restrictivo, provoca que ambos ventriculos estén sometidos a
poscargas comparables. Comparado con el corazén posnatal, esto causa un
incremento en la carga de trabajo ventricular derecha y algo de restriccion
al llenado del ventriculo derecho. La sangre rica en nutrientes derivada de la
vena umbilical, que ha atravesado el agujero oval para ingresar al lado
izquierdo del corazon, provee predominantemente al corazon y al cerebro.
El gasto del ventriculo derecho provee a los pulmones (menos del 8% del
gasto cardiaco combinado) y fluye de derecha a izquierda a través del
conducto arterioso para proveer al resto del cuerpo.

En el momento del nacimiento tienen lugar varias transiciones importantes
que permiten al feto adaptarse a la vida extrauterina. En primer lugar, la
disminucion gradual de la resistencia vascular pulmonar (RVP) que venia
ocurriendo desde el ultimo trimestre de embarazo sufre una caida abrupta

con la primera inspiracion de aire del recién nacido.
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Figura 2. Cambio en la Resistencia Vascular Pulmonar. Se aprecia una caida gradual en la
resistencia vascular pulmonar durante la Ultima parte de la gestacién, seguida de una caida abrupta
en el momento del nacimiento. Una caida posnatal gradual ocurre a lo largo de las 6-8 semanas
siguientes. Recuperado de “Avery. Enfermedades del recién nacido”, de Gleason, C. y Juul, S.
(Eds.)., 2019, p. 802, Barcelona, Espafia: Elservier.



26

Esta caida en la RVP causa un incremento de 20 veces el flujo sanguineo
pulmonar y reversion del flujo (izquierda-derecha) en el conducto arterioso
antes de su cierre. En segundo lugar, los cortocircuitos centrales presentes
en el feto sufren el cierre, por lo que la sangre fluye en serie a través del
cuerpo. El conducto venoso se cierra en gran parte debido a la falta de flujo
seguida a la separacion de la placenta, aunque algunos elementos
contractiles pueden estar presentes en las paredes del vaso. El agujero oval
se ocluye cuando la hoja del septum primum se apoya en el septum
secundum tras el incremento del flujo sanguineo pulmonar que aumenta el
llenado de la auricula izquierda. Pequefios cortocircuitos residuales
izquierda-derecha en el agujero oval pueden persistir, aunque generalmente
van a disminuir con el tiempo. El cierre del conducto arterioso estd mediado
por una variedad de vias, aunque la persistencia del conducto arterioso
usualmente puede mantenerse con la administracion de prostaglandinas
exogenas. La tercera transicion importante del nacimiento es un incremento
del gasto ventricular combinado debido a que las demandas metabdlicas del
cuerpo se incrementan con el nacimiento. Los drasticos cambios
hemodindmicos que ocurren con el nacimiento contintan evolucionando a
lo largo de los siguientes meses. Hay un continuo descenso de la RVP
durante las primeras 6-8 semanas despues del nacimiento. Ademas, el
ventriculo derecho se remodela en un ventriculo mas delgado y distensible.
El hallazgo de un agujero oval permeable puede persistir durante afos,
aunque en la mayoria de los individuos el tabique se vuelve adherente (pp.

801-802).
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2.2.3.2. Epidemiologia. La incidencia reportada de defectos cardiacos congénitos en
recién nacidos vivos varia entre el 0,6% y el 0,8% de los nacidos vivos, lo que resulta en
25,000 a 35,000 nifios con enfermedad cardiaca congénita cada afio solo en los Estados
Unidos. Esta incidencia se ha mantenido constante durante las Ultimas décadas. Algunos
informes indican una incidencia tan alta como 1.2% que puede deberse a la inclusién de
defectos menores que se resolveran espontdneamente, pero se identifican por mejoras en el
diagnéstico y la inclusion de hallazgos como la valvula adrtica bicuspide sin estenosis 0
insuficiencia, pero que indica un mayor riesgo de desarrollar alguna enfermedad en el
futuro. Los datos de grandes estudios de poblacién sugieren que aproximadamente 1 de
cada 110 nacidos vivos tienen cardiopatias congénitas y aproximadamente el 25% de los
defectos cardiacos congénitos se consideran CCCs que requieren intervencion en el primer
afio de vida. La mayoria de estos recién nacidos se identifican al final del periodo neonatal.
Los avances en la imagenologia diagndstica, la cirugia cardiaca y cuidados intensivos han
reducido los riesgos operativos de muchas lesiones complejas; la mortalidad hospitalaria
después de todas las formas de cirugia cardiaca neonatal ha disminuido significativamente
en la ultima década (Breinholt, 2017, pp 511-513).

En la tabla 2 se resume la frecuencia relativa de las cardiopatias congénitas mas habituales.
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Tabla 2

Frecuencia relativa de las cardiopatias congénitas mas importantes
Lesion % de todas las lesiones
Comunicacion interventricular 35-30
Comunicacion interauricular (ostium secundum) 6-8
Conducto arterioso persistente 6-8
Coartacion de aorta 5-7
Tetralogia de Fallot 5-7
Estenosis valvular pulmonar 5-7
Estenosis valvular adrtica 4-7
D-Transposicidn de grandes vasos 3-5
Ventriculo izquierdo hipoplasico 1-3
Ventriculo derecho hipoplasico 1-3
Tronco arterioso 1-2
Retorno venoso pulmonar total anémalo 1-2
Atresia tricuspidea 1-2
Ventriculo Unico 1-2
Ventriculo derecho con doble salida 1-2
Otros 5-10

Nota. Excluyendo el conducto arterioso persistente en los neonatos pretérmino, la valvula adrtica bicuspide,
la estenosis pulmonar periférica fisioldgica y el prolapso de la valvula mitral. Recuperado de “Nelson.
Tratado de pediatria”, de Kliegman, R., Stanton, B., St. Geme, J., y Schor, N. (Eds.)., 2016, p. 2284,
Barcelona, Espafia; Elsevier.

2.2.3.3. Etiologia. Bernstein (2016b) afirma:
Todavia se desconoce la causa de la mayoria de las cardiopatias congénitas.
Se cree que muchos de los casos tienen un origen multifactorial y se deben
a la combinacidn de predisposicion genética y estimulos externos ain no
determinados. Un pequefio porcentaje de las cardiopatias congénitas esta
relacionado con anomalias cromosomicas conocidas, en especial la trisomia
de los cromosomas 21, 13y 18, y el sindrome de Turner: se encuentran
cardiopatias en el 90% de los pacientes con trisomia 18, en el 50% de los
pacientes con trisomia 21 y en el 40% de los pacientes con sindrome de
Turner (p. 2284).

2.2.3.4. Presentacion clinica en el neonato. EI momento de la presentacion depende de

tres elementos principales: (a) el tipo y la gravedad del defecto congénito; (b) alteraciones

en la fisiologia cardiovascular secundarias a los efectos de la circulacion de transicién,
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principalmente el cierre del ductus arterioso y la disminucion de la resistencia vascular
pulmonar; y (c) cualquier efecto en el dtero del defecto.

En general, las emergencias cardiacas son poco frecuentes en nifios. Sin embargo, es
mas probable que la enfermedad cardiaca y los sintomas méas graves se presenten
tempranamente en la vida. Las primeras 72 h son particularmente importantes debido a que
muchas de las lesiones méas graves y potencialmente mortales estan presentes en este
periodo de tiempo.

2.2.3.4.1. Circulaciones paralelas, sin mezcla. El diagndstico primario de esta
descripcioén es la D-Transposicion de grandes vasos (d-TGV). La d-TGV se define como la
aorta que surge del ventriculo morfol6gicamente derecho, donde la sangre venosa
sistémica regresa a las cAmaras cardiacas derechas y regresa al sistema arterial sistémico
sin pasar a través de la vasculatura pulmonar. La arteria pulmonar surge del ventriculo
morfoldgicamente izquierdo, lo que lleva a que la sangre completamente saturada de
oxigeno del sistema venoso pulmonar regrese a las camaras cardiacas izquierdas y luego
vuelva a la vasculatura pulmonar. Como tal, las dos circulaciones funcionan en paralelo,
con la sangre saturada de oxigeno que no llega a la circulacion sistémica.

Los dos lugares donde la sangre saturada de oxigeno puede entrar en la circulacion
sistémica son (a) la persistencia del conducto arterioso (PCA) y (b) el foramen oval
permeable (FOP). A medida que la PCA se cierra como parte de los cambios circulatorios
de transicion, la unica fuente de sangre oxigenada se convierte en el FOP, que
generalmente se vuelve cada vez mas restrictivo. Sin intervencion, el neonato se volvera
cada vez mas cianotico y desarrollara una acidosis metabdlica y un shock circulatorio
posterior.

Las intervenciones paliativas son urgentes para prevenir esta presentacion clinica. Estos

incluyen el inicio de una infusion de prostaglandina E; que mantiene la permeabilidad del
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conducto arterioso. Con frecuencia, esto es insuficiente, o se vuelve insuficiente, y se

necesita una septostomia auricular con balén a través de técnicas de cateterizacion

cardiaca. Estas intervenciones permiten tiempo para estabilizar al paciente antes de la
cirugia reparativa neonatal a través del procedimiento de cambio arterial.

2.2.3.4.2. Lesiones del corazdn izquierdo gravemente obstruidas. Este grupo de
defectos cardiacos incluye aquellos en los que es necesaria la permeabilidad del conducto
arterioso para mantener el flujo sanguineo sist¢émico. Como resultado de la esperada
constriccién y cierre ductal, el neonato se volvera acidético y desarrollara un shock
cardiogénico. Algunas de estas lesiones pueden presentarse mas adelante en la vida; sin
embargo, los que se presentan en las primeras 72 h son de naturaleza mas severa.

e Sindrome del corazon izquierdo hipoplasico. Este defecto comprende el subdesarrollo
de las estructuras del corazon izquierdo, incluidas las valvulas mitral y adrtica
(estendtica o atrética), la camara ventricular izquierda pequefia o ausente, y la
hipoplasia de la aorta ascendente, incluida la coartacion.

e Estenosis valvular adrtica critica. En su forma maés grave, la salida sistémica depende
de la PCA porque el flujo de sangre suficiente no cruza la valvula adrtica para sostener
el cuerpo. Las formas menos graves se pueden monitorear mas alla del periodo
neonatal y pueden no requerir intervencion durante meses o afos.

e Coartacion aortica. El sitio mas comdn de coartacion esta cerca del conducto arterioso,
y al cerrarse el conducto arterioso, se manifiesta la salida sistémica inadecuada.
Nuevamente, es posible que no se descubran formas menos graves hasta meses 0 afios
después del periodo neonatal. Aquellos que requieren intervencion temprana y urgente
son aquellos con la enfermedad maés grave.

e Interrupcion del arco aortico. En esta lesion, hay ausencia de continuidad entre la aorta

ascendente y descendente. Los diferentes tipos se distinguen por la ubicacion de la
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discontinuidad en relacion con los vasos de la cabeza y el cuello. Sin la PCA, no hay

flujo de sangre a la parte inferior del cuerpo.

2.2.3.4.3. Lesiones del corazon derecho gravemente obstruidas. Este grupo de defectos
cardiacos incluye aquellos en los que es necesaria la permeabilidad del conducto arterioso
para mantener el flujo sanguineo pulmonar. Como resultado, el neonato se volvera
ciandtico sin la intervencion apropiada. Las formas mas leves de estas lesiones pueden
presentarse tarde en la vida; sin embargo, los que se presentan en las primeras 72 h son de
naturaleza mas severa.

e Atresia pulmonar (AP). Este defecto ocurre como resultado de que la valvula pulmonar
no logra la permeabilidad durante la vida fetal. Como resultado, el flujo sanguineo
pulmonar depende completamente del conducto arterioso. Esta lesion se presenta en
multiples formas:

o AP con septo ventricular intacto. En esta variante, el flujo sanguineo en el
ventriculo derecho no tiene otra salida que no sea a través de la regurgitacion
tricuspidea y el subsecuente cortocircuito de derecha a izquierda a través del
foramen oval. La alta presion generada en el ventriculo derecho, en ausencia de
flujo de salida, se correlaciona con las fistulas de las arterias coronarias que
pueden depender de la alta presion en el ventriculo para el flujo sanguineo
coronario. Esto presenta un factor de riesgo independiente para esta
enfermedad.

o AP con defecto septal ventricular. En esta variante, la sangre venosa sistémica
que ingresa al ventriculo derecho se mezclara con la sangre venosa pulmonar
que ingresa al ventriculo izquierdo y entrara en la circulacion sistémica a través

de la valvula aértica.
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o AP con arterias colaterales aortopulmonares mayores. Esta variante no depende
de la circulacion ductal para el flujo sanguineo pulmonar. Las arterias
pulmonares nativas pueden o no estar presentes y ser uniformemente
hipoplasicas. Los vasos colaterales se forman fuera de la aorta descendente y
proporcionan flujo sanguineo pulmonar.

Estenosis valvular pulmonar critica. En su forma mas grave, el flujo sanguineo
pulmonar depende de la PCA porqgue la sangre suficiente no atraviesa la valvula
pulmonar para proporcionar un flujo sanguineo pulmonar efectivo. Las formas menos
graves se pueden monitorear mas alla del periodo neonatal y pueden no requerir
intervencion durante meses o afos.

Anomalia de Ebstein. Esta enfermedad es un producto del desplazamiento distal de la
vélvula tricuspide hacia el ventriculo derecho. El resultado es una gran auricula
derecha con un ventriculo derecho "atrializado™ y una cdmara funcional limitada del
ventriculo derecho. En su forma severa, el desplazamiento de la valvula tricispide
puede causar una obstruccion del tracto de salida, que requiere la PCA.
Incidentalmente, se han encontrado formas més leves en la edad adulta y pueden no
requerir intervencion.

Drenaje venoso pulmonar anémalo total (DVPAT). Las conexiones venosas
pulmonares andmalas pueden presentarse de manera similar a un cortocircuito de
izquierda a derecha, similar a un defecto del tabique auricular, sin embargo, en su
forma obstruida, representa una emergencia quirdrgica. EIl DVPAT obstruido tiene una
manifestacion clinica inicial similar a la hipertensién pulmonar, pero debe considerarse
cuando las terapias tradicionales de hipertension pulmonar son ineficaces. No hay
manejo médico que mejore esta condicion. Existen algunos informes de cardiologos

intervencionistas que colocan stents percutaneos para aliviar la obstruccion, pero esta
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es una intervencion paliativa que tiene la intencién de dar tiempo al crecimiento

somatico o de que un paciente critico se recupere antes de someterse a una cirugia.

Sin una intervencion aguda, muchas de las lesiones cardiacas descritas anteriormente
pueden tener una morbilidad y mortalidad significativas. Afortunadamente, actualmente
muchos diagndsticos se hacen antes del nacimiento debido a las mejoras en la tecnologia
de ultrasonido y la disponibilidad de la ecocardiografia fetal. En ausencia de diagndsticos
prenatales, estas y otras formas de enfermedad cardiaca se presentan en el periodo neonatal
que, aungue no requieren una intervencion a corto plazo, requieren un reconocimiento
temprano para una terapia adecuada. Los hallazgos clinicos importantes deben alertar al
médico sobre la posibilidad de una cardiopatia congénita. Los hallazgos clave que
requieren una evaluacion adicional incluyen cianosis, insuficiencia cardiaca congestiva,
colapso o shock cardiovascular, soplo cardiaco y arritmia (Breinholt, 2017, pp 513-515).

2.2.3.5. Evaluacion y diagndstico. Bernstein (2016b) ademas indica que la evaluacion
inicial consiste en una estrategia sistematica que se fundamenta en: la presencia o ausencia
de cianosis determinada con ayuda de un oximetro de pulso para su clasificacion, en
funcién de la evaluacion de la radiografia de torax para cada clasificacion, si esta muestra
signos de un flujo pulmonar aumentado, disminuido o normal y finalmente con la ayuda
del electrocardiograma para determinar la existencia de hipertrofia ventricular izquierda,
derecha o biventricular. Las caracteristicas de los ruidos cardiacos, la presencia y
caracteristica de un suplo ayudan a establecer el diagnostico, siendo la ecocardiografia, la
tomografia computarizada o la resonancia magnética, o el cateterismo los que confirman el
diagnostico definitivo.

2.2.3.5. Ecocardiografia. Vernon y Lewin (2019) indican:

La ecocardiografia es la aplicacion de ultrasonido para la evaluacion del

aparato cardiovascular. Durante las ultimas décadas, la ecocardiografia se
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ha establecido como la técnica de referencia para el diagndéstico de
cardiopatias congénitas (CC) y cardiopatias adquiridas. El instrumental se
ha vuelto més sofisticado, y su utilizacion ha pasado de ser meramente una
evaluacién anatomica a incluir valoracion de la funcién miocérdica; la
comprensidn de los principios basicos y las limitaciones de la ecografia es
muy valiosa para los clinicos. Es la modalidad de imagen mas comunmente
utilizada para evaluar el corazén neonatal. La ecocardiografia esta
ampliamente disponible y no es invasiva. Ademas, la informacion obtenida
es en tiempo real, reproducible y adquirida en la cabecera. Estas
propiedades permiten la evaluacion y comparacion de datos en serie.

Cuando se sospecha una cardiopatia congénita, la ecocardiografia neonatal es el gold
standard para el diagnostico (Wong et al., 2017).

2.2.4. Cardiopatias congénitas criticas.

Plana et al. (2018) definieron la CCC como cualquier cardiopatia ductus dependiente
potencialmente mortal, a partir del cual los neonatos mueren o requieren procedimientos
invasivos (cirugia o cateterizacion cardiaca) en los primeros 28 dias de vida.

Sola et al. (2016) en el IX consenso clinico de la Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia (SIBEN) incluyen como CCCs las siguientes:

Lesiones izquierdas:

e Sindrome de corazon izquierdo hipopléasico.
e Interrupcion del arco aortico.

e Coartacion de aorta severa.

e Estenosis de valvula adrtica.

Lesiones derechas:

Atresia pulmonar (septum intacto o con CIV).
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e Estenosis de valvula pulmonar.

e Atresia tricuspidea.

e Anomalia de Ebstein.

e Tetralogia de Fallot.

e Transposicion de los grandes vasos.
e Anomalia del retorno venoso.

e Tronco arterioso.

2.2.5. Oximetria de pulso.

La oximetria de pulso se introdujo en la préactica clinica a principios de los afios
ochenta. Ahora es una herramienta de monitoreo de primera linea y es referida como el
“quinto signo vital”.

En neonatologia, la oximetria de pulso es usado: para el monitoreo rutinario en
cuidados intensivos, en la ayuda del soporte vital neonatal, para guiar la toma de
decisiones clinicas en la enfermedad critica y como herramienta de deteccion de
cardiopatias congenitas.

El oxigeno es transportado de dos formas en la sangre. La mayoria del oxigeno es
transportado unido a la hemoglobina dentro de los globulos rojos como oxihemoglobina
(HbOy), con cantidades insignificantes disueltas dentro del plasma. La relacion entre la
saturacion de HbO, y la presion arterial de oxigeno (PaO,) es una curva sigmoidea (figura

3).
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Figura 3. Curva de Disociacion de Oxigeno. Recuperado de “How to use saturation monitoring in
newborns”, de McVea, S., McGowan, M. y Rao, B., 2018, Archive of disease in childhood —
Education & Practice edition, 104(1), pp. 35-42.

A baja presion de oxigeno, la hemoglobina esta mdximamente desaturada y tiene una
baja afinidad por el oxigeno. A medida que aumenta la presion de oxigeno, la molécula
experimenta un cambio conformacional revelando sitios de union adicionales y
aumentando la afinidad por el oxigeno. Finalmente, a una alta presion de oxigeno, la
hemoglobina esta saturada al méximo y un aumento adicional en la PaO, tiene un efecto
limitado sobre la saturacion. En el contexto de un estado fisiol6gico normal, la
hemoglobina arterial esta saturada en mas del 95%. El oxigeno es repartido en los tejidos
periféricos, lo que da un nivel de saturacion venosa mixta del 75%.

Al nacer, la transicion ocurre del intercambio de gases placentario al pulmonar. La
transicion describe una secuencia establecida de aireacion pulmonar, vasodilatacion
pulmonar y aumento del flujo sanguineo pulmonar para reemplazar el flujo sanguineo
umbilical como fuente de precarga del ventriculo izquierdo. Esto sugiere que la funcion
cardiaca del neonato en transicion puede ser apoyada por un pinzamiento tardio del
cordon. Cuando la circulacion placentaria se elimina, la presion sanguinea sistémica

excede la pulmonar y la sangre oxigenada va en cortocircuito de izquierda a derecha a
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través del conducto arterioso. El cierre anatdmico y funcional del foramen oval y del
conducto arterioso es seguido.

Las vias vasculares se pueden subdividir en preductal y postductal. Esto es basado en su
origen proximal o distal a la insercion adrtica del conducto arterioso. La sabiduria
convencional recomienda que el brazo derecho sea el sitio preferido para permitir lecturas
de oxigenacion preductal; sin embargo, un estudio observacional de 251 recién nacidos no
demostrd una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de saturacién entre
las extremidades superiores. Esto significa que, con la excepcién de algunos lactantes con
hipertension pulmonar persistente del neonato y cierta CCC, la oximetria de pulso en
cualquiera de las extremidades superiores puede considerarse preductal y la saturacion de
la extremidad inferior evalta la oxigenacion postductal.

En circunstancias fisioldgicas normales, las saturaciones de oxigeno preductal y
postductal estan en equilibrio. Una diferencia o gradiente en las lecturas significa un
patoldgico cortocircuito de derecha a izquierda de sangre desoxigenada a través de un
conducto arterioso permeable y se conoce como cianosis diferencial. Un gradiente de
saturacion preductal a postductal significativo puede ser definido como >5% con el
gradiente aumentando en proporcion a la magnitud del cortocircuito ductal de derecha a
izquierda. Sin embargo, los gradientes mas bajos (2% a 4%) pueden considerarse
significativos para maximizar la sensibilidad durante el tamizaje con oximetria de pulso
para la deteccion de CCCs (McVea et al., 2018).

2.2.6. Tamizaje de cardiopatias congénitas criticas con oximetria de pulso.

Zegarra, Franco y Porras (2017) definen al tamizaje de CCCs como la identificacion pre
sintomatica de patologias cardiacas criticas, que pongan en riesgo la vida del neonato, para
lograr un diagnostico oportuno, definido como un diagnostico preoperatorio antes de que

el colapso hemodinamico o la muerte ocurran.
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Bernstein (2016b) refiere:
Multiples estudios demuestran el beneficio del cribado rutinario mediante
pulsioximetria para todos los recién nacidos para detectar una cardiopatia
congenita cianotica critica insospechada; entre estas lesiones se incluyen el
sindrome de hipoplasia del corazén izquierdo, la atresia pulmonar, la
tetralogia de Fallot, el retorno venoso pulmonar anémalo total, la
transposicion de los grandes vasos, la atresia tricispide, el tronco arterioso,
asi como la coartacion de la aorta neonatal y la hipoplasia/atresia del arco
adrtico. Muchas de estas lesiones son dependientes del ductus y, si se cierra
el conducto arterioso, se producird una grave descompensacion cardiaca.
Este cribado ha sido respaldado por la American Academy of Pediatrics, la
American Heart Association, el American College of Cardiology y el
March of Dimes, y recomendado, aungque no considerado obligatorio, por
agencias federales como Health and Human Services. La prueba se lleva a
cabo entre las 24 y las 48 horas de vida y antes del alta en los recién nacidos
asintomaticos. Ademas, en nifios con un examen inicial positivo esta
indicada una reevaluacion cuidadosa de los pulsos y la presion arterial en
las extremidades superiores e inferiores, asi como una exploracion cardiaca.

Jiménez-Carbajal et al. (2018) afirman:
Existen por lo menos 3 algoritmos para el cribado de las cardiopatias
congénitas por oximetria de pulso como el algoritmo de la AAP, el de New
Jersey y Tennessee modificados segun las condiciones geograficas,
fisioldgicas y econdmicas consideradas en cada uno de ellos.

Uno de los algoritmos es el propuesto por Zegarra et al. (2017) elaborado en el servicio

de neonatologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, dirigido a recién
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nacidos a término o pretérminos tardios sanos de 12 a 48 h de vida o antes del alta, donde
un resultado se considera positivo si: (a) cualquier medida de SpO, es < 90%, (b) la SpO,
es < 95% en ambas extremidades en 2 medidas separadas por 20 - 60 min, o (c) hay una
diferencia absoluta de > 3% en la SpO, entre la mano derecha y pie en 2 mediciones, cada
una separada por 20 - 60 min. Cualquier medicion donde la SpO, > 95% en la mano
derecha o pie y una diferencia absoluta <2% entre mano derecha y pie seria considerada un

resultado negativo y el recién nacido pasa a cuidados de rutina.
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Figura 4. Fluxograma de Tamizaje de Cardiopatias Congénitas Criticas. Recuperado de “Guia de
procedimiento de tamizaje de cardiopatias congeénitas criticas”, de Zegarra, M., Franco, Y., y

Porras, R., 2017, p. 10, Lima, Perd.
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2.3. Definiciones conceptuales (definicion de términos basicos)

2.3.1. Cardiopatia congénita.

Anomalia estructural grave del corazén o de los grandes vasos intratoracicos que es en
realidad o potencialmente de significancia funcional. Excluye las variantes normales sin
consecuencias funcionales (por ejemplo, la permeabilidad persistente de la vena cava
superior izquierda o los patrones anormales de ramificacién de las arterias sistémicas)
(Alsaied & McCrindle, 2019).

2.3.2. Cardiopatia congénita critica.

Cualquier cardiopatia ductus dependiente potencialmente mortal, a partir del cual los
neonatos mueren o requieren procedimientos invasivos (cirugia o cateterizacion cardiaca)
en los primeros 28 dias de vida (Plana et al., 2018).

2.3.3. Ecocardiografia.

Aplicacion de ultrasonido para la evaluacion del aparato cardiovascular (Vernony
Lewin, 2019).

2.3.4. Oximetria de pulso.

Herramienta de monitoreo de primera linea con potencial de identificar hipoxemia que
de otra manera no produciria cianosis visible, se expresa como un nivel de saturacion
(SpO2) medido en la sangre arterial pulsatil mediante un sensor colocado en la piel,
también puede detectar la frecuencia cardiaca junto con una forma de onda de pulso
(McVea et al., 2018).

2.3.5. Saturacién de oxigeno postductal.

Valor de oximetria de pulso medida en cualquiera de las extremidades inferiores

(McVea et al., 2018).
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2.3.6. Saturacién de oxigeno preductal.

Valor de oximetria de pulso medida en cualquiera de las extremidades superiores
(McVea et al., 2018).

2.3.7. Tamizaje cardiaco.

Identificacion pre sintomatica de patologias cardiacas criticas, que pongan en riesgo la
vida del neonato, para lograr un diagndstico oportuno, definido como un diagnostico
preoperatorio antes de que el colapso hemodindmico o la muerte ocurran (Zegarra et al.,
2017).

2.4. Formulacion de la hipotesis

2.4.1. Hipotesis general.

Ho: No es efectiva la oximetria de pulso como screening en cardiopatias congénitas
criticas en recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio
2018.

Ha: Es efectiva la oximetria de pulso como screening en cardiopatias congenitas
criticas en recien nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio

2018.
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Capitulo I111: Metodologia

3.1. Disefio metodoldgico

3.1.1. Tipo de investigacion.

La tesis fue de corte transversal, ya que todas las variables fueron medidas en un solo
periodo de tiempo (Dominguez, 2015).

3.1.2. Nivel de investigacion.

La tesis reunid las caracteristicas de un estudio descriptivo-analitico de pruebas
diagndsticas, ya que se describid y estimd parametros en una poblacion de estudio y fue
retrospectivo, ya que los hechos se registraron segun ocurrieron en los libros de tamizaje
de cardiopatias congénitas criticas y reflejo rojo de los servicios de neonatologia 5tos A, B
y C del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, de las historias clinicas de los
pacientes con tamizaje positivo consignados en el libro nombrado y de los pacientes con
cardiopatia congénita critica demostrada por ecocardiografia y que fueron negativos al
tamizaje final (Hernandez-Sampieri, 2014; Mantorela, 2009).

3.1.3. Disefio.

La tesis presentd un disefio no experimental u observacional, ya que no se tuvo control
sobre las variables estudiadas y no hubo intervencion (Dominguez, 2015).

3.1.4. Enfoque.

El enfoque fue cuantitativo, ya que fue secuencial y probatorio, se midieron las
variables en un determinado contexto, se analizaron las mediciones obtenidas utilizando

métodos estadisticos y se extrajo una serie de conclusiones (Hernandez-Sampieri, 2014).
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3.2. Poblacién y muestra

3.2.1. Poblacion.

La poblacién estuvo constituida por todos los neonatos sometidos a screening con
oximetria de pulso para deteccidn de cardiopatias congénitas criticas que ingresaron a los
servicios de neonatologia 5tos A, B y C en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el afio 2018, resultando en un total de 5406.

3.2.2. Muestra.

La muestra estuvo constituida por todos los neonatos sometidos a screening con
oximetria de pulso para deteccién de cardiopatias congénitas criticas que ingresaron a los
servicios de neonatologia 5tos A, B y C en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el afio 2018 que cumplieron con los criterios de inclusién, con un total de 5321.

3.2.2.1. Criterios de inclusién.

e Pacientes nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018.

e Pacientes consignados en los libros de tamizaje de cardiopatias congénitas criticas y
reflejo rojo de los servicios de neonatologia 5tos A, B y C en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins con informacion completa de la fecha de nacimiento, la
edad en horas, los valores de saturacion preductal y postductal en los tamizajes, y el
resultado final del tamizaje en los servicios de neonatologia.

e Pacientes que fueron positivos al tamizaje final que contaron con historias clinicas que
satisfizo el llenado de la ficha de recoleccion de datos.

e Pacientes con cardiopatia congénita critica demostrada por ecocardiografia que fueron
negativos al tamizaje final que contaron con historias clinicas que satisfizo el llenado
de la ficha de recoleccion de datos.
3.2.2.2. Criterios de exclusion.

o Pacientes fallecidos al momento de la ejecucion del presente estudio.



3.3. Operacionalizacion de variables e indicadores

45

Tabla 3
Operacionalizacidn de variables e indicadores
Variable Definicién operacional Tipo Escala Dimension Indicador
Cardiopatia Cualquier cardiopatia ductus Cualitativa  Nominal  Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico Diagnéstico final confirmado por
congénita dependiente potencialmente mortal, Interrupcion del arco adrtico ecocardiografia consignado en la
critica a partir del cual los neonatos mueren Coartacion de aorta severa historia clinica
0 requieren procedimientos Estenosis de valvula adrtica
invasivos (cirugia o cateterizacion Atresia pulmonar
cardiaca) en los primeros 28 dias de Estenosis de valvula pulmonar
vida detectada en el neonato Atresia tricuspidea
sometido a screening Anomalia de Ebstein
Tetralogia de Fallot
Transposicion de los grandes vasos
Drenaje venoso pulmonar anémalo total
Tronco Arterioso
Saturacién de Valor de pulsioximetria registrado ~ Cuantitativa  Intervalo <90% Valor en porcentaje consignado en los
oxigeno cuando se coloca en la palma de la 90-94% libros de tamizaje de cardiopatias
preductal mano derecha >95% congénitas criticas
Saturacién de Valor de pulsioximetria registrado ~ Cuantitativa  Intervalo <90% Valor en porcentaje consignado en los
oxigeno cuando se coloca en la cara lateral 90-94% libros de tamizaje de cardiopatias
postductal de uno de los pies >95% congénitas criticas
Saturacion Diferencia de los valores hallados Cuantitativa De razon <3% Valor en porcentaje consignado en los
diferencial de por pulsioximetria preductal y >39, libros de tamizaje de cardiopatias
oxigeno postductal congénitas criticas
Tamizaje Prueba realizada a los neonatos para  Cualitativa ~ Nominal Positivo Resultado final de tamiz consignado en
cardiaco la identificacion pre-sintomatica de Negativo los libros de tamizaje de cardiopatias
patologias cardiacas criticas, que congénitas criticas
pongan en riesgo la vida del neonato
Ecocardiografia Aplicacion de ultrasonido para la Cualitativa ~ Nominal Positivo Segun resultado consignado en la
evaluacion del aparato Negativo historia clinica
cardiovascular del neonato
Edad del recién Tiempo de vida del neonato luego Cuantitativa  Intervalo 12-24h Valor en horas al momento del tamizaje
nacido del parto hasta la toma del tamizaje 25-48h consignado en los libros de tamizaje de
>48h cardiopatias congénitas criticas



Sexo Distincion entre masculino o Cualitativa
femenino en el neonato

Edad Tiempo transcurrido en semanas Cuantitativa

gestacional desde la concepcion hasta el parto

Cualitativa

Tipo de parto Medio por el cual se finaliza el

embarazo

Nominal

Intervalo

Nominal

Masculino
Femenino
Pretérmino tardio: 34-36 6/7 SG
A término: 37-41 6/7 SG
Post término: >42 SG
Vaginal
Cesarea
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Segun sexo biolégico consignado en la
historia clinica

Segun fecha de Gltima regla o ecografia

precoz consignada en la historia clinica

Via por la que nace el neonato
consignada en la historia clinica

Nota. Autoria propia
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1. Técnicas a emplear.

Las técnicas que se utilizaron fueron la observacion documental y la recopilacion de
datos de los libros de tamizaje de cardiopatias congénitas criticas y reflejo rojo de los
servicios de neonatologia 5tos A, B y C del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
en el afio 2018, junto con la revision de las historias clinicas de los pacientes que fueron
positivos al tamizaje final segun el fluxograma de la guia de procedimiento de tamizaje de
cardiopatias congénitas criticas del servicio de neonatologia del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (figura 4) y los pacientes con cardiopatia congénita critica
demostrada por ecocardiografia con CIE 10: Q23.4, Q25.2, Q25.1, Q23.0, Q22.0, Q22.1,
Q22.4, Q22.5, Q21.3, Q20.3, Q26.2, Q20.0, que fueron negativos al tamizaje final,
confirmados mediante la base de datos de las ecocardiografias realizadas por el servicio de
cardiologia pediatrica y base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

El llenado de los libros se realizo con los datos del tamizaje realizado a los recién
nacidos a término o prematuros tardios (34 - 36 6/7 SG) aparentemente sanos en
alojamiento conjunto y cuidados transicionales segun la descripcion de la guia de
procedimiento de tamizaje de cardiopatias congenitas criticas del servicio de neonatologia
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (ver Anexo 3). Se utilizaron dos
monitores de signos vitales de tipo IntelliVue MP20 Neonatal Philips, dos oximetros de
pulso Masimo Radical 7 y un oximetro de pulso Nellcor OxiMax N-560 que reunieron las
caracteristicas propuestas por la guia del servicio.

e Debe ser tolerante al movimiento y reportar saturacion de oxigeno funcional.
e Debe ser validado en condiciones de baja perfusion.

e Debe ser avalado para su uso por la FDA (Food and Drug Administration).
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e Debe tener una precision de 2%-3% de la media de raiz cuadrada.
e Debe estar calibrado regularmente segun las recomendaciones del fabricante.
e Se pueden usar sensores desechables o reusables. Estos Gltimos deben ser limpiados

para evitar transmision de infecciones y lecturas incorrectas (Zegarra et al., 2017).

3.4.2. Descripcion de los instrumentos.

Se utiliz6 una ficha de recoleccién de datos que constd de 13 items, elaborada acorde a
las variables consignadas en la tesis (ver Anexo 2).
3.5. Técnicas para el procesamiento de la informacion

Para la presente tesis la informacion obtenida de los libros de tamizaje de cardiopatias
congenitas criticas y reflejo rojo de los servicios de neonatologia 5tos A, B 'y C del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, de las historias clinicas de los pacientes
que fueron positivos al tamizaje final y los pacientes con cardiopatia congénita critica
demostrada por ecocardiografia que fueron negativos al tamizaje final fue incorporada en
una base de datos de Microsoft Office Excel 2010, se calcularon las frecuencias absolutas
y relativas (porcentajes) de las variables consignadas, se realizaron las respectivas tablas,
se elaboraron los principales parametros de la prueba diagndéstica (oximetria de pulso)
usando la ecocardiografia como gold standard con ayuda del programa IBM SPSS
Statistics version 24 y MedCalc versién 19.0.5 con un nivel de significancia estadistica p <
0.05.
3.6. Aspectos éticos

En la presenta tesis no fue necesario el consentimiento informado, ya que se utilizo la
informacion existente en los libros de tamizaje, previa autorizacion por el servicio de
neonatologia y de las historias clinicas, no hubo contacto directo con los neonatos en
ningn momento. Se cuido con confidencialidad la identidad de los neonatos incluidos en

la investigacion mediante una codificacion que no tuvo relacion con sus datos personales
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tomando en cuenta las Buenas Précticas Clinicas de la OPS, la Ley N° 26842 — “Ley
General de Salud” del Estado Peruano y el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico del Pert. Se solicitd y obtuvo la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y de la Facultad de Medicina Humana

de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién.
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Capitulo IV: Resultados

Segun el Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2018 hubo 6693
nacimientos, 90 fallecidos de los cuales 39 fueron por alguna anomalia congénita, teniendo
un total de 6603 nacidos vivos.

Se realizo el tamizaje cardiaco con oximetria de pulso a 5406 neonatos (81.87%), de los
cuales fueron incluidos en el estudio 5321 (80.58%), siendo excluidos 85 debido a que no
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién del protocolo de investigacion.

De los 5321 neonatos tamizados, 5 fueron diagnosticados de alguna CCC, siendo la de
mayor frecuencia la anomalia de Ebstein con un 40% obteniendo una prevalencia de
0.075%, equivalente a 0.75 por cada 1000 nacidos vivos.

Asi también se muestra el resultado que se obtuvo con el tamizaje cardiaco realizado en

cada caso (Tabla 4).

Tabla 4

Frecuencia y prevalencia de cardiopatias congénitas criticas
Cardiopatia congénita Frecuencia Porcentaje Tamizaje cardiaco
critica
Anomalia de Ebstein 2 40% Positivo / Positivo
Atresia pulmonar 1 20% Positivo
Atresia tricuspidea 1 20% Negativo
Tetralogia de Fallot 1 20% Positivo
Total 5 100%
Prevalencia 0.75 por cada 1000 nacidos 0.075%

Vivos

Nota. Autoria propia
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En la Tabla 5 se muestra la frecuencia de CCCs agrupada segun la edad en horas al
momento del tamizaje, el sexo del neonato, la edad gestacional al nacimiento y el tipo de
parto por el que se culming el embarazo, siendo los més frecuentes la edad de 12 a 24
horas, el sexo femenino, las 36 semanas de edad gestacional y la cesarea como tipo de
parto.

Tabla 5

Frecuencia de cardiopatias congénitas criticas segun edad en horas, sexo, edad
gestacional y tipo de parto

Edad en horas Sexo Edad gestacional Tipo de parto

12a 25a Maéas Masculino Femenino 34 36 37 39 Vaginal Cesarea
24h  48h de 48h

Cardiopatia Anomalia 2 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1

congénita de Ebstein

critica Atresia 1 0 0 0 1 1 0 0 O 1 0
pulmonar
Atresia 1 0 0 0 1 0 1 0 O 0 1
tricuspidea
Tetralogia 1 0 0 1 0 0 0 1 o 0 1
de Fallot

Total 5 0 0 2 3 1 2 1 1 2 3

Nota. Autoria propia

Los resultados del tamizaje cardiaco fueron colocados en una tabla de contingencia para
test diagndsticos de 2x2 (Tabla 6), comparandola con la ecocardiografia como gold
estandar para el diagndstico de CCCs, encontrando 4 verdaderos positivos, 5312
verdaderos negativos, 1 falso negativo y 4 falsos positivos.

Tabla 6

Resultados del tamizaje cardiaco en comparacion con la ecocardiografia como gold
estandar para el diagndéstico de cardiopatias congénitas criticas

Ecocardiografia Total
Positivo Negativo
Tamizaje cardiaco Positivo 4 4 8
Negativo 1 5312 5313
Total 5 5316 5321

Nota. Autoria propia
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En base a esta tabla se calcularon los principales parametros diagndsticos de la
oximetria de pulso, encontrando una sensibilidad de 80% (IC 95% 28.358%-99.495%),
especificidad de 99.92% (IC 95% 99.807%-99.979%), valor predictivo positivo de
44.383% (1C 95% 21.436%-70.005%), valor predictivo negativo de 99.985% (IC 95%
99.913%-99.997%), likelihood ratio positivo de 1063.2 (IC 95% 363.522-3109.565),
likelihood ratio negativo de 0.2 (IC 95% 0.035-1.155), exactitud de 99.91% (IC 95%

99.78%-99.97%) y odds ratio diagndéstico de 5312 (IC 95% 481.5804-58593.2199).
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Capitulo V: Discusion, conclusiones y recomendaciones
5.1. Discusion

La oximetria de pulso como screening o cribado en la deteccion precoz de CCCs es una
préctica que se viene realizando desde un poco antes del afio 2000, pero no fue hasta el afio
2011 que el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos recomendd su
uso como tamizaje universal con el respaldo de la AAP (Mahle et al., 2011),
posteriormente diversos paises y sociedades se han pronunciado aprobando e
implementando su uso (Speranza et al., 2015; Sola et al., 2016; Wong et al., 2017;
Sanchez et al., 2018).

La frecuencia de CCCs encontrada en el presente estudio demuestra que fueron
detectadas en los neonatos de forma precoz (de 12 a 24 horas) en todos los casos, con una
ligera predominancia del sexo femenino y la cesarea como tipo de parto, ademas 3 fueron
partos pretérminos, casos que se hubieran perdido si el estudio solo se incluian neonatos a
término.

Se encontro 4 casos de CCCs que se detectaron con la oximetria de pulso y 1 caso que
se perdio con la misma, que fue la atresia tricuspidea, probablemente debido a la PCA, ya
que el flujo sanguineo pulmonar puede aumentar gracias a la PCA o ser totalmente
dependiente de él evitando asi una hipoxemia tempranamente (Bernstein, 2016a). Hubo 4
casos positivos al tamizaje que no demostraron tener una CCC; sin embargo, la causa no
estaba especificada en los libros de tamizaje, esto indica una tasa de falsos positivos de
0.07%, valor que se asemeja a la gran mayoria de estudios incluyendo la revision

Cochrane de Plana et al. (2018) con un valor de 0.14% (IC 95% 0.07%-0.22%). Hubo
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5312 neonatos que dieron negativo al tamizaje cardiaco, si bien es cierto, algunos de estos
neonatos fueron diagnosticados con cardiopatias congénitas menores como la persistencia
del conducto arterioso, el foramen oval y la comunicacion interventricular entre otras, las
mismas no estan incluidas en la definicion de CCC del presente estudio por lo que no
fueron tomadas en cuenta.

La prevalencia de CCCs del estudio fue de 0.75 por cada 1000 nacidos vivos,
prevalencia que se asemeja a estudios como el de Koppel et al. (2003) que reportan 0.44
por cada 1000 nacidos vivos, Rosati, Chitano, Dipaola, De Felice & Latini (2005) con 0.57
por cada 1000 nacidos vivos, Riede et al. (2010) con 1.86 por cada 1000 nacidos vivos,
Ewer et al. (2011) con 1.19 por cada 1000 nacidos vivos, Oakley et al. (2014) con 1.2 por
cada 1000 nacidos vivos, Ozalkaya, Akdag, Sen, Comert & Yaren (2015) con 1 por cada
1000 nacidos vivos. Estos estudios estan respaldados en la revision Cochrane de Plana et
al. (2018), donde indican que existe un prevalencia media de 0.6 por cada 1000 nacidos
vivos con un rango que puede variar de 0.1 a 3.7 como el mostrado por Nuntnarumit et al.
(2017) con una prevalencia de 3.59 por cada 1000 nacidos vivos.

La sensibilidad en el presente estudio fue de 80% (IC 95% 28.358%-99.495%) vy la
especificidad de 99.92% (IC 95% 99.807%-99.979%), estos resultados se asemejan a lo
encontrado por diversos estudios como el de Riede et al. (2010) con sensibilidad de
77.78% y especificidad de 99.90%, Ewer et al. (2011) con sensibilidad de 75% y
especificidad de 99.12%, Turska, Borszewska, Btaz, Kawalec & Zuk (2012) con
sensibilidad de 78.9% y especificidad de 99.9%, Oakley et al. (2014) con sensibilidad de
87.5% vy especificidad de 99.8%, Almawazini et al. (2017) con sensibilidad de 77% y
especificidad de 98%. De la misma forma lo demuestran el metaanalisis de
Thangaratinam, Brown, Zamora, Khan & Ewer (2012) junto con la revision sistematica

Cochrane de Plana et al. (2018) que obtuvieron resultados muy similares, con hallazgos de
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sensibilidad de 76.5% (IC 95% 67.7-83.5), especificidad de 99.9% (IC 95% 99.7-99.9) y
sensibilidad de 76.3% (1C 95% 69.5%-82.0%), especificidad de 99.9% (IC 95% 99.7%-
99.9%) respectivamente. Hay estudios que reportan una sensibilidad menor a la de los
resultados obtenidos como el de Koppel et al. (2003) con 60%, Rosati et al. (2005) con
66.7%, Mahle et al. (2009) con 69.6%, Ozalkaya et al. (2015) con 60% Yy otros que
reportan una sensibilidad del 100% como Gomez et al. (2015) y Guillory et al. (2017),
ademés Shahzad, Wagar, Waheed, Gul & Fatima (2017) reportaron una especificidad de
83.76% indicando que podia deberse al menor tamafio de la muestra en su estudio y a las
diferentes caracteristicas demograficas.

El uso de la oximetria de pulso combinada con un examen clinico correcto conlleva a
una mejoria notable en la deteccion precoz de CCCs, asi lo demuestran estudios como el
de Bakr & Habib (2005) reportando que la sensibilidad aumentd mas del doble pasando de
31% a 77%, Meberg et al. (2008) de 77.1% a 88.6%, Zhao et al. (2014) de 83.6% a 93.2%,
Hu et al. (2017) de 77.3% a 95.5% y Nuntnarumit et al. (2017) de 89.7% a 100%, asi
también la revision sistematica de Thangaratinam, Daniels, Ewer, Zamora & Khan (2007)
muestra que la sensibilidad mejoro de 63% a 76.9% con el examen clinico; sin embargo, la
sensibilidad se mantuvo en el estudio de Saxena et al. (2015) con 84.6%, debido a que el
examen clinico no agregé un nuevo caso a los detectados por la oximetria de pulso.

El valor predictivo positivo fue de 44.383% (IC 95% 21.436%-70.005%) y el valor
predictivo negativo de 99.985% (IC 95% 99.913%-99.997%). El valor predictivo positivo
hallado se asemeja a los encontrados por Rosati et al. (2005) con 50%, Mabhle et al. (2009)
con 47%, Turska et al. (2012) con 51.7%, Shahzad et al. (2017) con 45.71% y el valor
predictivo negativo es muy semejante en la gran mayoria de estudios con un valor muy
cercano al 100%. Estos valores dependen de la prevalencia de la condicion objetivo (es

decir, de la CCC) (Plana et al., 2018), asi el valor predictivo positivo puede variar
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ampliamente como lo demuestran Saxena et al. (2015) con 0.3% y Koppel et al. (2003)
con 75%. Aunque el valor predictivo negativo encontrado indique que hay una alta
probabilidad de que el neonato no tenga la CCC si el tamizaje resulta negativo, esto resulta
en una falacia, debido a que el tamizaje esta previsto para diagnosticar enfermedades
subclinicas en periodo de latencia (Vifies, 2007).

El likelihood ratio positivo fue de 1063.2 (IC 95% 363.522-3109.565) y el likelihood
ratio negativo fue de 0.2 (IC 95% 0.035-1.155), siendo el likelihood ratio positivo hallado
mucho mayor a los estudios reportados, aunque con un likelihood ratio negativo muy
similar como lo demuestran Thangaratinam et al. (2012) con 549.2 y 0.24, Zhao et al.
(2014) con 32.6 y 0.07, Saxena et al. (2015) con 2.53 y 0.23, Hu et al. (2017) con 79.6 y
0.1, Plana et al. (2018) con 535.6 y 0.24 respectivamente.

La exactitud fue de 99.91% (IC 95% 99.78%-99.97%), resultado similar al obtenido por
Koppel et al. (2003) con 99.97%, Almawazini et al. (2017) con 97%, Hu et al. (2017) con
98.8% vy el odds ratio diagnostico fue de 5312 (IC 95% 481.5804-58593.2199), valor
mucho mayor obtenido al de Zhao et al. (2014) con 462.2.

Debido a que el objetivo de la prueba es la deteccidn precoz de condiciones neonatal
que cursan con hipoxemia (Sola et al., 2016), no todas las CCCs seran igualmente
susceptibles a ser detectadas, debido a que presentan caracteristicas anatomicas distintas,
con prevalencias mayores o menores entre cada CCC, asi los objetivos primarios y que son
habitualmente detectables con el tamizaje (cursan casi siempre con hipoxemia) son 7:
transposicion de grandes arterias, truncus arteriosus, drenaje venoso pulmonar anémalo
total, atresia tricuspidea, atresia pulmonar, tetralogia de Fallot grave, sindrome del corazon
izquierdo hipoplasico. Los objetivos secundarios y que podrian ser detectados con el
tamizaje (cursan casi siempre con hipoxemia neonatal, pero de menor grado que las

previas) son 5: coartacion de aorta grave con ductus permeable, interrupcién del arco
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adrtico, anomalia de Ebstein, ventriculo derecho de doble salida, cardiopatias con
fisiologia de ventriculo Unico. Las cardiopatias que podrian ocasionalmente ser detectadas
con el tamizaje (potencialmente pueden cursar con hipoxemia neonatal, no siempre) son:
estenosis aortica ductus dependiente, estenosis valvular pulmonar de grado severo, canal
auriculoventricular completo. Asi también se deben tener en cuenta que las CCCs que no
pueden ser detectadas con el tamizaje (habitualmente no cursan hipoxemia en el periodo
neonatal) son: coartacion de aorta no ductus dependiente, enfermedad de Ebstein sin
cortocircuito, estenosis valvular adrtica no ductus dependiente, cardiopatias con
cortocircuito izquierda-derecha (Engel & Kochilas, 2016), por este motivo el examen
fisico es una préctica que no debe ser sustituida y debe ser complementada con la
oximetria de pulso. Asi el objetivo de la efectividad de la deteccion es, obtenido un
diagndstico definitivo, alcanzar con el tratamiento habitual de la patologia detectada el
mejor resultado de salud posible (Vifies, 2007).

La oximetria de pulso ha demostrado ser una prueba costo-efectiva, la estimacion
global de cada prueba es de 3,88-14 US$, en la mayoria de los estudios el tiempo dedicado
al procedimiento es de 5,5-9 min, sin ser necesario un incremento del personal que atiende
a los recién nacidos (Grosse et al., 2017; Sanchez et al., 2018); cumple con los criterios de
la OMS necesarios para su inclusion en el panel universal de screening de recién nacidos
establecidos por Wilson y Jungner, es probable que la reduccion de la morbilidad y
mortalidad sea méas notoria en entornos de bajos recursos donde la mayoria de los neonatos
nacen sin un diagnostico prenatal (Kumar, 2016).

Aunque pueden existir sesgos como la pérdida de neonatos tamizados como negativos
dados de alta que desarrollaron posteriormente los sintomas de alguna CCC y que fueron
trasladados a otro centro hospitalario, neonatos clasificados incorrectamente segun el CIE-

10, neonatos no hospitalizados atendidos en la emergencia entre otros; se realizo todos los
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esfuerzos posibles para encontrar algin caso perdido del estudio. Los resultados

encontrados junto con los estudios y recomendaciones realizados en diversos paises

demuestran que la oximetria de pulso como screening de CCCs es una prueba efectiva,

sencilla, no invasiva, rentable, aceptable por los padres, con una alta sensibilidad y

especificidad que debe ser incluida dentro del programa de tamizaje neonatal en el Perd.

5.2. Conclusiones

La prevalencia de CCCs fue de 0.75 por cada 1000 nacidos vivos aparentemente sanos
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018.

La frecuencia de CCCs maés frecuente fueron segln: la edad de 12 a 24 horas, el sexo
femenino, la edad gestacional de 36 semanas y la cesarea como tipo de parto en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018.

Los principales parametros diagnosticos de la oximetria de pulso fueron: la
sensibilidad de 80% (I1C 95% 28.358%-99.495%), la especificidad de 99.92% (1C 95%
99.807%-99.979%), el valor predictivo positivo de 44.383% (IC 95% 21.436%-
70.005%), el valor predictivo negativo de 99.985% (I1C 95% 99.913%-99.997%), el
likelihood ratio positivo de 1063.2 (IC 95% 363.522-3109.565), el likelihood ratio
negativo de 0.2 (IC 95% 0.035-1.155), la exactitud de 99.91% (IC 95% 99.78%-
99.97%) y el odds ratio diagndstico de 5312 (IC 95% 481.5804-58593.2199) en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018.

La oximetria de pulso como screening en CCCs en recién nacidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2018 es efectiva, con una alta

sensibilidad y especificidad.
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5.3. Recomendaciones

Se recomienda la implementacién universal de la oximetria de pulso como tamizaje
0 screening neonatal en la deteccion de CCCs en base a los resultados y la
evidencia disponible, siendo una prueba sencilla de realizar por el personal de
salud, segura, no invasiva, aceptada por la gran mayoria de padres y costo-efectiva.
Ademas esta prueba debe ir siempre acompafiada de un correcto examen fisico,
debido a que ciertas CCCs tienen menor probabilidad de deteccion y otras no son
detectables.

A pesar de que existen diversos protocolos en la realizacion del tamizaje, el usado
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins ha demostrado ser efectivo,
con una alta sensibilidad y especificidad.

El tamizaje cardiaco debe realizarse dentro de las 12 a 48 horas del nacimiento o
antes del alta, debido a que muchas de estas CCCs pueden presentar sintomas
graves tempranamente que requieran una intervencion urgente, inclusive a
expensas de un mayor nimero de falsos positivos.

La oximetria de pulso cumple los criterios de Wilson y Jungner de la OMS, usados
para evaluar las caracteristicas de una enfermedad y la prueba a usar para incluirla
en un programa de screening o tamizaje; sin embargo, se debe evaluar la aplicacion
en nuestro pais, sobre todo en los hospitales y centros de menor complejidad.

Es necesario estudios posteriores evaluando otros aspectos como la aceptacion por
los padres y el personal de salud, la factibilidad en el entorno extrahospitalario, su
aplicacion en lugares con mayor altitud geografica como la sierra de nuestro pais,

el analisis de costo-efectividad, entre otros.
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Matriz de consistencia
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EFECTIVIDAD DE LA OXIMETRIA DE PULSO COMO SCREENING EN CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN

RECIEN NACIDOS, HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2018

Tabla 7
Matriz de consistencia

Problema

Objetivo

Hipotesis

Variable

Metodologia

Problema general

¢Es efectiva la oximetria de pulso como
screening en cardiopatias congénitas
criticas en recién nacidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en
el afio 2018?

Problemas especificos

1. (Cuél es la frecuencia de cardiopatias
congénitas criticas segun edad en horas,
sexo, edad gestacional y tipo de parto en
recién nacidos usando la oximetria de
pulso como screening en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en
el afio 2018?

2. ¢Cuales son los principales
parametros diagndsticos de la oximetria
de pulso comparada con la
ecocardiografia para el diagnostico en
cardiopatias congénitas criticas en recién
nacidos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2018?

Objetivo general
Determinar la efectividad de la oximetria
de pulso como screening en cardiopatias
congénitas criticas en recién nacidos en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins en el afio 2018.

Objetivos especificos
1. Determinar la frecuencia de
cardiopatias congénitas criticas segun
edad en horas, sexo, edad gestacional y
tipo de parto en recién nacidos usando la
oximetria de pulso como screening en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el afio 2018.

2. Determinar los principales parametros
diagnosticos de la oximetria de pulso
comparada con la ecocardiografia para el
diagndstico en cardiopatias congénitas
criticas en recién nacidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en
el afio 2018.

Hip6tesis general

Ho: No es efectiva la

oximetria de pulso
como screening en
cardiopatias
congénitas criticas
en recién nacidos en
el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins, en el afio
2018.
Ha: Es efectiva la
oximetria de pulso
como screening en
cardiopatias
congénitas criticas
en recién nacidos en
el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins, en el afio
2018.

1. Cardiopatia
congénita critica
2. Saturacion de

oxigeno preductal
3. Saturacion de
oxigeno postductal

4. Saturacién

diferencial de

oxigeno
5. Tamizaje
cardiaco
6. Ecocardiografia
7. Edad del recién
nacido
8. Sexo
9. Edad
gestacional
10. Tipo de parto

Tipo de investigacion
Observacional, descriptivo-analitico de
pruebas diagndsticas, transversal y
retrospectivo.

Poblacion
Todos los neonatos sometidos a screening con
oximetria de pulso para deteccién de
cardiopatias congénitas criticas que ingresaron
a los servicios de neonatologia 5tos A, By C
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el afio 2018, que resultaron en un
total de 5406.

Muestra
La misma que la poblacién que cumplié con
los criterios de inclusidn, con un total de 5321.
Procesamiento de datos
Microsoft Office Excel 2010, IBM SPSS
Statistics version 24 y MedCalc version 19.0.5.
Nivel de significancia estadistica p < 0.05.
Instrumentos
Ficha de recoleccion de datos.

Nota. Autoria propia.



Ficha N°:
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Anexo 2

Instrumento para la toma de datos

. Saturacion de oxigeno preductal 1° tamiz

) <90%
) 90-94%
) >95%

. Saturacion de oxigeno postductal 1° tamiz

) <90%
) 90-94%
) >95%

. Saturacion diferencial de oxigeno 1° tamiz

) <3%
) >3%

. Saturacion de oxigeno preductal 2° tamiz

) <90%
) 90-94%
) >95%

. Saturacion de oxigeno postductal 2° tamiz

) <90%
) 90-94%
) >95%

. Saturacion diferencial de oxigeno 2° tamiz

) <3%
) >3%

. Tamizaje cardiaco

) Positivo

) Negativo

. Ecocardiografia

) Positivo

) Negativo

Historia clinica N°

9. Edad en horas del recién nacido

(
(
(

) 12-24h
) 25-48h
) >48h

10. Sexo

(
(

) Masculino

) Femenino

11. Edad gestacional

(
(
(

) Pretérmino tardio: 34-36 6/7 SG
) A término: 37-41 6/7 SG
) Post término: >42 SG

12. Tipo de parto

(
(

) Vaginal

) Cesarea

13. Cardiopatia congénita critica

e e e e N e e e s T T
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) Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico

) Interrupcion del arco aortico

) Coartacién de aorta severa

) Estenosis de valvula adrtica

) Atresia pulmonar

) Estenosis de valvula pulmonar

) Atresia tricuspidea

) Anomalia de Ebstein

) Tetralogia de Fallot

) Transposicion de los grandes vasos

) Drenaje venoso pulmonar anémalo total

) Tronco Arterioso
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Descripcion de la guia de procedimiento de tamizaje de cardiopatias congénitas

criticas del servicio de neonatologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins

Tabla 8
Descripcion del tamizaje de cardiopatias congénitas criticas

N° Paso Descripcion de Acciones Responsable
1 Valoracién del paciente y determinar si tiene indicacion de tamizaje de Neonat6logo o
cardiopatia. pediatra
Enfermera
2 Informar a los padres la importancia y en que consiste el tamizaje de Neonat6logo o
cardiopatias. pediatra
Enfermera
3 Verificar que se cuente con el o los oximetros de pulso operativos. Enfermera
4 Colocar al paciente en un ambiente con temperatura adecuada, calmar Enfermera
al paciente.
5 Colocar un oximetro de pulso en la palma de la mano derecha (pre- Enfermera
ductal) y la cara lateral de uno de los pies (post-ductal), esto puede ser
en serie (uno por uno) o en paralelo (simultaneamente).
-Coloque el sensor de saturacion de manera tal que el emisor de luz y el
receptor queden enfrentados.
-Una vez colocado el sensor no lo sostenga con su mano, ya que
interfiere con la sefial.
-Puede efectuar el test mientras el recién nacido se esté alimentando,
esto evitaria la irritabilidad por estimulo, obteniendo resultados
confiables.
-Asegurese que el sensor quede ubicado correctamente y no sufra
desplazamientos.
-No coloque manguitos para toma de presion en las extremidades
seleccionadas.
-Apagar la luz de fototerapia para la toma de oximetria.
-El sensor debe colocarse el tiempo suficiente que permita obtener una
curva pletismogréfica regular, en ese momento se tomara el valor de
saturacion que registra el equipo en la pantalla.
6 Reportar los tres resultados posibles: Enfermera

-Positivo inmediato: Si la saturacién en la mano derecha o uno de los
pies es < 90%.

-Positivo: Si la saturacién en la mano derecha o uno de los pies es de
90-94% o hay una diferencia de 3% o mas entre la saturacion pre-
ductal y post-ductal.

-Negativo: Hay saturacion de 95% o méas en ambas lecturas pre y post
ductal, o una diferencia de < de 3% entre la saturacion pre-ductal y
post-ductal.

-Resultado positivo inmediato o positivo luego de dos
determinaciones, avisar al médico pediatra o neonat6logo.

7 Interpretacion de los resultados:
ACCIONES A TOMAR:
A.- NEGATIVO: continuar cuidados de rutina del recién nacido.

Enfermera y médico

Médico



10

11

12

13

14

15

B.- POSITIVO INMEDIATO: Sp0O2 < 90% en mano derecha o pie.
-Examen CV preferencial.
-Glicemia.
-Hemograma.
-PCR.
-Radiografia de Torax.
C.- POSITIVO Y EL NINO ESTA ASINTOMATICO: SpO2 90-
94% o diferencial de saturacién mano derecha-pie es 3% 0 mas.
-Repetir la prueba 20 minutos o una hora después de la primera, si es
negativo se da por terminado el estudio, si es positivo se considera
tamizaje positivo y se procedera como cuando el resultado es positivo
inmediato.
D- POSITIVO Y NINO SINTOMATICO: Solicitar evaluacion
médica inmediata pase a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN).

En los casos POSITIVOS con identificacion de una causa respiratoria
o infecciosa tratar segin patologia.

En los casos POSITIVOS donde se haya descartado patologia
respiratoria, infecciosa con los examenes iniciales, se solicitara:
-Interconsulta a Cardiologia-Ecocardiograma.

-Toma de presidn arterial en los 4 miembros.

En Tamizajes Positivos inmediatos o Positivos luego del retest si fue
necesario, se llenaré una ficha de datos por duplicado.

Informar a los padres del Resultado

Anotar los resultados con fecha y hora del o los tamizajes en hoja de
Funciones Vitales o notas de evolucién de enfermeria.

Anotar los resultados del Tamizaje en la hoja Pelmatoscépica: Positivo
0 negativo, dentro el sello respectivo, con los valores encontrados pre y
post ductal, fecha y hora del o los tamizajes, ler y 2do si se repitio.

El resultado y su interpretacion seran anotados en las hojas de
evolucion de la historia clinica.

Anotar el resultado del tamizaje en el libro de Registro de Tamizaje de
Cardiopatias al alta o cuando el recién nacido es transferido a otra
unidad (UCIN).

73

Enfermera

Médico

Médico

Médico

Médico
Interno

Médico

Enfermera

Meédico-Interno de
Medicina

Médico

Médico o Interno de
Medicina

Nota. Recuperado de “Guia de procedimiento de tamizaje de cardiopatias congénitas criticas”, de Zegarra,
M., Franco, Y.,y Porras, R., 2017, pp. 7-9, Lima, Peru.
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Anexo 4

Carta de presentacion por el director de la Escuela Profesional de Medicina Humana

UNIVERSIDAD NACIONAL
JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

*Aie de la Lucha eortu L Covwpeidn y la Tngpuidad

Huacho, 08 de julio del 2019

CARTA N° 0009-2019-EP/MH-FMH-UNJFSC

Sr(a).:

Dr. ERNESTO VASQUEZ CAICEDO QUIJANO

JEFE DE LA OFICINA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA
GEENCIA DE LA RED PRESTACIONAL REBAGLIATI
Presente -

ASUNTO: PRESENTACION DEL BACHILLER JESUS MANUEL ROMERO CHINGA

REFERENCIA: EXPEDIENTE N° 044171.

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para expresarle un cordial saludo, y a la vez para presentar al
Bachiller en Medicina Humana JESUS MANUEL EDUARDO ROMERO CHINGA, egresado de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, quien viene desarrollando el Proyecto de Tesis: EFECTIVIDAD DE LA
OXIMETRIA DE PULSO COMO SCREENING EN CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN
RECIEN NACIDOS, HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2018, para la
obtencion del Titulo Profesional de Médico Cirujano, por lo que solicito se le brinde las facilidades que el
caso amerite.

Agradeciendo la atencion que brinde al presente, y sin otro particular me suscribo de usted
reiterandole las muestras de mi consideracion y estima.

Atentamente,
$ NIV N SANCHEZ CARRION
N2\ /O i i b 40 ¢ »
'\\\ ~ 2 '/4/
C.c. Archivo (02)
FRBS/Soraya ns
Profesional-de Medicina

ospital i A a Rosa N° 251 - Escuela

- wwwanjfsc.edupe



Anexo 5

Carta de aceptacion por el jefe de servicio de neonatologia

CARTA DE ACEPTACION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION POR
EL JEFE DEL SERVICIO

Lima, Jesus Maria
22 de julio de 2019

Jefe de la Oficina de Investigacion y Docencia
Gerencia de la Red Prestacional Rebagliati

De mi consideracion:

El Jefe del Servicio de Neonatologia del Establecimiento de Salud Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins de la Gerencia de la Red Prestacional Rebagliati, donde se ejecutara el
estudio titulado “EFECTIVIDAD DE LA OXIMETRIA DE PULSO COMO SCREENING EN
CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN RECIEN NACIDOS, HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2018’, cuyo investigador principal es JESUS MANUEL
EDUARDO ROMERO CHINGA y coinvestigador responsable es CLAUDIA CRISTINA
GUERRA RIOS, tiene el agrado de dirigirse a usted para manifestarle mi visto bueno para que
el proyecto sefalado previamente se ejecute en el servicio de neonatologia.

Este proyecto debera contar ademés con la evaluacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacion y la aprobacion correspondiente por su despacho antes de su ejecucion.

Sin otro particular, quedo de Usted.

Atentamente,

TRA - NE
RNE 10
21445 RNEUIPGH

VICIO

Jefe de Servicio Coinvestigador responsable

Investigador principal
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Anexo 6

Solicitud para evaluacion de proyecto de investigacion

832-20/9-545

SOLICITUD PARA EVALUACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

FoY
Lima, Jesls Maria Rix3EsSalud
22 de julio de 2019 OFICINA DE INVESTIGACION Y DOCENC

Jefe de la Oficina de Investigacién y Docencia 2.3 JuL. 2019
Gerencia de la Red Prestacional Rebagliati

Presente. -

Asunto . Solicitud de evaluacién y aprobacién de protocolo de investigacion

De nuestra consideracion:

Es grato dirigimos a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la evaluacion del
Protocolo de investigaciéon denominado “EFECTIVIDAD DE LA OXIMET RIA DE PULSO
COMO SCREENING EN CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN RECIEN NACIDOS,
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2018", por parte del Comité de
Investigacién y la exceptuacién de evaluacion por el Comité Institucional de Etica en
Investigacién debido a que consideramos que el estudio cumple con las caracteristicas del
anexo 3 de la Directiva N° 003-IETSI-ESSALUD-2019 V.01, "Directiva que Regula el Desarrollo
de la Investigacién en Salud", ya que la recoleccion de datos seré realizada de tal manera que
los sujetos no puedan ser identificados, asi como la presentacién ante la gerencia/direccion
para su aprobacion.

Se trata de un estudio tipo observacional en la modalidad de TESIS DE PREGRADO, cuyo
investigador principal pertenece a la Universidad Nacional José Faustino Sénchez Carrién y el
coinvestigador responsable al departamento de Pediatria, servicio de Cuidados Intensivos
Pediétricos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El proyecto se llevara a cabo en
el servicio de neonatologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de la Red
Prestacional Rebagliati.

Sin otro particu|ér, hacemos propicia la ocasién para renovarle los sentimientos de nuestra
especial consideracion.

Atentamente,

Investigador principal Coinvestigador responsable
Jesus Manuel Eduardo Romero Chinga Claudia Cristina Guerra Rios
DNI: 73252239 DNI: 44170835
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Aprobacion de proyecto de investigacion

\ AkEssalud

“Afio de la Lucha contra la Corrupcién y la Impunidad”

CARTA N° 37 3 F-GRPR-ESSALUD-2019

Lima, 30 SEP Zuu

Sefior Doctor

JESUS MANUEL EDUARDO ROMERO CHINGA
Investigador Principal

Presente.-

Asunto: APROBACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

De mi consideracion:

La presente tiene el objeto dar respuesta a su solicitud de Aprobacion y Autorizacién de Ejecucion del
Estudio titulado: “EFECTIVIDAD DE LA OXIMETRIA DE PULSO COMO SCREENING EN
CARDIOPATIAS CONGENITAS CRIiTICAS EN RECIEN NACIDOS, HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS, 2018”.

Al respecto, manifestarle que el presente proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, el cual vela
por el cumplimiento de las directrices metodoldgicas y éticas correspondientes, incluyendo las buenas
practicas clinicas, los principios de proteccion de los sujetos de investigacién contenidos en la
declaracion de Helsinki, y con los deberes y responsabilidades estipulado en las normas legales e
institucionales vigentes. .

En ese sentido, la Gerencia de la Red Prestacional Rebagliati, manifiesta su Aprobacién y Autoriza la '

Ejecucion del presente proyecto de investigacion en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Cabe sefialar que una vez ejecutado y concluido el proyecto, deberd presentar el Informe Final, a la
Oficina de Investigacion y Docencia, para conocimiento y fines correspondientes.

Sin otro en particular, quedo de usted.

Atentamente.

. ESSALUD
ReD PRESTACIONAL RES
o

¢ anad Porocarrefo
/ SMP 011387
GERENTE

GLP/EVCQ /rdm
C.c. Archivo

Av. Rebagliati 490
www.essalud gobpe | Jesus Maria

Lima 11 - Peru

Tel.: 265-9901
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Anexo 8

Certificado de aprobacion por el Comité de Etica de Investigacion del HNERM

| ﬁ&EsSalud

“Afo de la Lucha Contra la Corrupcién y la Impunidad”

COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

CERTIFICADO DE CALIFICACION ETICA

El Comité de Etica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en la sesién realizada el 12
de Setiembre de 2019, ha acordado aprobar el Proyecto de Investigacion Titulado "Efectividad
de la Oximetria de Pulso como Screening en Cardiopatias Congénitas Criticas en Recién
Nacidos, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2018", presentado por el Dr. Jesus
Manuel Eduardo Romero Chinga como Investigador Principal.

FECHA: 12 de Agosto de 2019

FIRMA :
mnEegpsang%gl REBAGLIAT!
8.

FARO
pr. JULIO cag'_\g_ .5.'& #r)
COMITE DE ETICA
PRESIDENTE

JCAM/cchlir
20/09/19
REBA_CEI (1201)

[NIT [ 8322019 [ 545 |




Anexo 9

Constancia de revision estadistica

CONSTANCIA DE REVISION ESTADISTICA DE TESIS

Yo, Cristian Ivan Escurra Estrada, identificado con DNI 176330022,
Licenciado en Estadistica, Magister en Docencia Superior e Investigacion
Universitaria y Doctor en Ciencias de la Educacion, declaro bajo juramento y en
honor a la verdad:

Que realicé la revisién de la parte estadistica de la tesis “Efectividad de la
oximetria de pulso como screening en cardiopatias congénitas criticas en
recién nacidos, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2018” del
Bachiller Jesus Manuel Eduardo Romero Chinga identificado con DNI
73252239 para optar el titulo profesional de Médico Cirujano. Por lo que valido
y doy fe de lo actuado en relacién a los estadisticos utilizados e interpretados

en la presente tesis.

Huacho, 12 de octubre del 2019

e

<gan van Escurra Estrada
Or. cns'gsmoisnco

Cristian Ivan Escurra Estrada
COMAP 1099
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Revisién de historias clinicas
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Anexo 11
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Procesamiento de datos
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Transformar

Analizar  Markefing directo  Gréficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
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+Lf Tabla cruzada = CCC  ANOMALIA DE EBSTEIN 1 1 2
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Notas
- [B Registro
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L& Resumen de proc|
L& Tabla cruzada TZ.|
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/COUNT ROUND CELL.

CROSSTABS
/TABLES=TZJECARD BY ECOCARDIO
/FORMAT=DVALUE TABLES
/CELLS=COUNT
/COUNT ROUND CELL.

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaj; N Porcentais N Porcentaj
TZJE CARD* 5321 100,0% 0 0,0% 5321 100,0%
ECOCARDIO

Tabla cruzada TZJE CARD*ECOCARDIO

Recuento
ECOCARDIO
Negativo  Positivo Total
TZIE CARD  Positiva 4 4 L]
Megativa 5312 1 5313
Total 5318 5 5321
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File Edit View Format Tools Statistics Graphs Tests
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Y Fiters B | ¢ D E F
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2 1312012018 12224 100 99
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14 274012018 12a24 97 98
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[N

2x2 table
Disease Disease
Present Absent
TestPosiive: 4 4 8
x
Test Negative: 1 5312 5313
5 5316

Options
If the ratio of cases in the Disease Present and Disease absent groups does
not reflect the disease prevalence, enter:

dsease prevalence (%) 0.075

Results
Sensilivity

28.358% to 95.465% o
98.807% to 99.979%
0.891 o 0.908
363.522 to 3109.565
0.035t0 1.155

21.436% 10 70.005%
99.912% to 99.997%

Complete dialog box (press F1 for Help). NUM.
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Cases with positive (bad) outcome

Number in exposed aroup: 4

Number in control group: 1

Cases with negative (good) outcome
Number in exposed group:
Number in control group:
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| 4815804 1o 56593.2199
7.003 |
P<0.0001
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