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Diagnostico prenatal y del recién nacido
con cardiopatia congénita critica: los
tres pilares del tamiz cardiaco

Critical congenital heart disease prenatal and newborn
diagnosis: the three pillars of cardiac screening

Alfonso de Jesus Martinez Garcia,* Adriana Apolonio Martinez*
Yazmin Copado Mendoza,® Sandra Acevedo Gallegos'

RESUMEN

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

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

ABSTRACT

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

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

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

INTRODUCCION

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

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

Los tres pilares del tamiz cardiaco

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

Estudio ecocardiografico fetal

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

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

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

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

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

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

Factores de riesgo maternos
1. Diabetes mellitus pregestacional.

2. Diabetes mellitus diagnosticada en el primer
trimestre.

A
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3.

QN

6.
7.

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

Fenilcetonuria (no controlada).

Infeccion materna por rubéola en el primer
trimestre.

Embarazo logrado por técnicas de reproduccion
asistida.

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

Factores fetales

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

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

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

Embarazo gemelar monocorial.

Hidrops fetal.

Figura 1.

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

VI = ventriculo izquierdo.

Al = auricula izquierda.

VD = ventriculo derecho.

AD = auricula derecha.

AoD = aorta descendente.

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

T =trdquea.
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Beneficios de un diagnéstico prenatal

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

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

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

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

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

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

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

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

Equipo interdisciplinario

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

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

Pulsioximetria en recién nacidos

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

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

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

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

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

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

El pasado O1de junio de 2021, en el Diario Oficial
de la Federacion se publico la reforma al articulo 61
dela Ley General de Salud, en la cual se establece Ia
obligatoriedad en México de la realizacion del tamiz
neonatal cardiaco (TNC) a todos los recién nacidos,
a fin de diagnosticar en forma oportuna cardio-
patias congénitas criticas (CCC) en las primeras
horas del nacimiento. En enero de 2022 el Comité
de Tamiz Neonatal Cardiaco en México publica las
modificaciones al algoritmo antes mencionado
con la intencion de adaptarlo a las condiciones de
nuestro pais. Se realizaron dos algoritmos, uno para
altitudes menores de 1,500 msnm (Figura 2)y otro
para altitudes mayores de 1,500 msnm (Figura 3).
De igual forma, se hace énfasis en utilizar de for-
ma opcional el indice de pulsatilidad (IP), el cual
muestra la relacion de fuerza pulsatil/no pulsatil;
un indice bajo sugiere vasoconstriccion periférica o
hipovolemia grave y un indice alto vasodilatacion.”®

Exploracién fisica con enfoque cardiovascular

Realizar un tamiz cardiaco fetal o neonatal nunca
debe excluir llevar a cabo una exploracion fisica
completa junto con una adecuada historia clinica. La
sensibilidad y especificidad de la exploracion fisica
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Determinacion de Sa0, e indice de perfusion en mano
derechay cualquiera de los pies en todos los recién
nacidos sanos, > 36 SDG, idealmente después de las 24
horas de vida, pero siempre antes del egreso
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fisica minuciosa en busqueda de
soplo cardiaco, cianosis, auscultacion
pulmonar, palpacién de pulsos en
manos y pies, presion arterial en brazo
derechoy pie.
Tomar ecocardiograma
transtoracico a la brevedad

Prueba negativa
Baja probabilidad de CCC

Figura 2: Algoritmo para la realizacion del tamiz cardiaco neonatal en México
mediante pulsioximetria en altitudes menores de 1,500 msnm.

Imagen modificada del algoritmo publicado en «Tamizaje neonatal cardiaco en México,
una herramienta para el diagndstico temprano de cardiopatias criticas».®
SDG = semanas de gestacion. IP = indice de perfusion. CCC = cardiopatias congénitas criticas.
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Determinacion de Sa0, e indice de perfusion en mano
derechay cualquiera de los pies en todos los recién
nacidos sanos, >36 SDG, idealmente después de las 24
horas de vida, pero siempre antes del egreso

Prueba positiva
Es necesario descartar posible CCC
- = Obligatorio realizar una exploracion
fisica minuciosa en busqueda de soplo <€---m—mmm——-- .
cardiaco, cianosis, auscultacion pulmonar,
palpacion de pulsos en manosy pies,
presion arterial en brazo derechoy pie Figura 3: Algoritmo para la realizacién del tamiz cardiaco neonatal en México
Tomar ecocardiagrama mediante pulsioximetria en ciudades ubicadas a una altitud mayor a 1,500 msnm.
transtoracico a la brevedad Imagen modificada del algoritmo publicado en «Tamizaje neonatal cardiaco en México,
una herramienta para el diagndstico temprano de cardiopatias criticas».®
SDG = semanas de gestacion. IP = indice de perfusion. CCC = cardiopatias congénitas criticas.

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

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

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

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

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

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

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

CONCLUSION

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