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Caso Clínico 1Caso Clínico 1

• RN de 5 días que ingresa en Emergencia de S. 
Privado en shock (“septico”). ( p )

• Maniobras de RCP, Avanzado, ARM, etc.
d C A• Dx de Co Ao severa.

• PG, CCV, Sin lesión residual a nivel cardíaco., ,
• Pero…
• Retraso madurativo (ECNE) significativo



Caso Clínico 2Caso Clínico 2

• Nace paciente “ideal”. 3,150g‐39S.
• Dudas en el POS prealta a las 38hs de vida.Dudas en el POS prealta a las 38hs de vida.
• IC Cardio: Atresia Pulmonar con CIV.
• PG, ASPI (4Ds), egreso hospitalario a los 23 
días.

• Sat 88%, asintomática, programando CCV de 
GlGlenn.



Breve reseñaBreve reseña
P t CF S th ll DP N i i it i f• Poets CF, Southall DP. Noninvasive monitoring of 
oxygenation in infants and children: practical 
considerations and areas of concern. Pediatrics 1994; 93: 
737–46

• Katzman GH. The newborn's SpO2: a routine vital sign 
whose time has come? Pediatrics 1995 Jan;95(1):161‐2whose time has come?, Pediatrics. 1995 Jan;95(1):161 2

• Kao BA, Feit LR, Werner JC. Pulse oximetry as a screen for 
congenital heart disease in newborns. Pediatr Res 1995;37 
( l) 216(suppl):216

•• dede‐‐WahlWahl GranelliGranelli A, et al. A, et al. ImpactImpact of pulse of pulse oximetryoximetry
screeningscreening on the detection of duct dependent congenitalon the detection of duct dependent congenitalscreeningscreening on the detection of duct dependent congenital on the detection of duct dependent congenital 
heart disease: A Swedish prospective screening study in heart disease: A Swedish prospective screening study in 
39,821 newborns. BMJ 39,821 newborns. BMJ 2009;338:a30372009;338:a3037





Claves para una correcta 
monitorizaciónmonitorización

El í d l d l i• El oxímetro de pulso consta de tres partes: el monitor
donde se encuentra la pantalla con los valores, el 
cable‐paciente y el sensorcable‐paciente y el sensor.

• Asegurar el sensor en contacto con la piel, sin 
lesionarlalesionarla.

• La fuente de luz y el detector deben estar alineados.
• Cubrir el sensor para evitar la interferencia con la luz• Cubrir el sensor para evitar la interferencia con la luz.
• Evaluar la correlación adecuada entre la señal de pulso 
y la frecuencia cardíacay la frecuencia cardíaca.

• Utilizar sólo un sensor neonatal (de calidad)

Kemper AR, Mahle WT, Martin GR, et al. Strategies for implementing screening for
critical congenital heart disease. Pediatrics. 2011;128(5):e1259–67



Mano Derecha y pieMano Derecha y pie



Prueba Positiva:Prueba Positiva:
P d 1 500 t l d d i t b +• Por cada 1.500 controles se puede dar un paciente con prueba +.

• Notificar inmediatamente al médico a cargo.
• Colocar saturación preductal (mano derecha) y postductal (algún 

pie).
• Medir TA no invasiva en los cuatro miembros.
• Auscultar buscando presencia de soplo.Auscultar buscando presencia de soplo.
• Descartar causas no cardiológicas que pudieran justificar la hipoxia.
• Ingresar a la UCIN o, en caso de que el hospital no cuente con 

internación sector monitorizado con control de Enfermería en todointernación, sector monitorizado con control de Enfermería en todo 
momento, para su mejor evaluación.

• Realizar radiografía de tórax.
• Y por ultimo…
• …consultar con Cardiólogo Infantil.

Detección de  Cardiopatías Congénitas  por Oximetría de Pulso en recién nacidos 
asintomáticos, MSP, Feb 2015



Cardiopatías Congénitas DetectablesCardiopatías Congénitas Detectables

Hi l i d ó i i d• Hipoplasia de corazón izquierdo.
• Atresia pulmonar con séptum intacto.
• Tetralogía de Fallot.
• Anomalía total del retorno venoso.
• Transposición de las grandes arterias.
• Atresia tricuspídea• Atresia tricuspídea.
• Tronco arterioso único.
• Coartación de aorta.
• Doble salida de ventrículo derecho.
• Anomalía de Ebstein.
• Interrupción del arco aórticoInterrupción del arco aórtico.
• Ventrículo único.

Oster, M.E. et al. Lessons Learned From Newborn Screening for Critical Congenital Heart Defects.Oster, M.E.  et al. Lessons Learned From Newborn Screening for Critical Congenital Heart Defects. 
Pediatrics 2016, 137, e20154573.

Detección de  Cardiopatías Congénitas  por Oximetría de Pulso en recién nacidos asintomáticos, MSP, 
Feb 2015



Perspectivas legalesPerspectivas legales
G th i R S i A A i l h l l i th d f d t ti• Guthrie R, Susi A. A simple phenylalanine method for detecting 
phenylketonuria in large populations of newborn infants. Pediatrics. 
1963;32:338–43. (1957‐fines década del 60)
Wil JM J YG P i i l d ti f i f• Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for 
disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393.

• Mahle WT, Newburger JW, Matherne GP, et al; American Heart 
A i ti C it l H t D f t C itt f th C ilAssociation Congenital Heart Defects Committee of the Council on 
Cardiovascular Disease in the Young, Council on Cardiovascular Nursing, 
and Interdisciplinary Council on Quality of Care and Outcomes Research; 
American Academy of Pediatrics Section on Cardiology and CardiacAmerican Academy of Pediatrics Section on Cardiology and Cardiac 
Surgery; Committee on Fetus and Newborn. Role of pulse oximetry in 
examining newborns for congenital heart disease: a scientific statement 
from the AHA and AAP Pediatrics 2009;124(2):823–36from the AHA and AAP. Pediatrics. 2009;124(2):823 36. 

• Sept.2011 la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de USA recomienda 
el POS.



USAUSA



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 Debe ser un problema de salud pública significativo1. Debe ser un problema de salud pública significativo.
2. Debe haber una propuesta terapéutica aceptable para las patologías 

reconocidas.
3 Debe tener métodos diagnósticos reproducibles y accesibles3. Debe tener métodos diagnósticos reproducibles y accesibles.
4. Debe tener un tiempo lógico entre el diagnóstico y el estadio 

sintomático.
5 Debe tener un test o método diagnostico adecuado5. Debe tener un test o método diagnostico adecuado.
6. El Test debe ser aceptado por la población.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de 

los síntomas debe ser adecuadamente comprendidalos síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.
9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de 

cada enfermo y el tratamiento global de su enfermedadcada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez 

para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

d lid d i f il d lid d l1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, nacen 1.350.000 
niños con CC en el mundo.

2. Debe haber una propuesta terapéutica aceptable para las patologías reconocidas.
3. Debe tener métodos diagnósticos reproducibles y accesibles.
4. Debe tener un tiempo lógico entre el diagnóstico y el estadio sintomático.
5 D b t t t ét d di ti d d5. Debe tener un test o método diagnostico adecuado.
6. El Test debe ser aceptado por la población.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de los p g

síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.
9 Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la detección de cada9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de cada 

enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% de mortalidad infantil 30 50% de mortalidad neonatal nacen1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, nacen 
1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3 Debe tener métodos diagnósticos reproducibles y accesibles3. Debe tener métodos diagnósticos reproducibles y accesibles.
4. Debe tener un tiempo lógico entre el diagnóstico y el estadio 

sintomático.
5 Debe tener un test o método diagnostico adecuado5. Debe tener un test o método diagnostico adecuado.
6. El Test debe ser aceptado por la población.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de 

los síntomas debe ser adecuadamente comprendidalos síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.
9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de 

cada enfermo y el tratamiento global de su enfermedadcada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez 

para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% de mortalidad infantil 30 50% de mortalidad neonatal nacen1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, nacen 
1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3 Rx ECG ECO HMD TAC RMN etc3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Debe tener un tiempo lógico entre el diagnóstico y el estadio 

sintomático.
5 Debe tener un test o método diagnostico adecuado5. Debe tener un test o método diagnostico adecuado.
6. El Test debe ser aceptado por la población.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de 

los síntomas debe ser adecuadamente comprendidalos síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.
9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de 

cada enfermo y el tratamiento global de su enfermedadcada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez 

para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% de mortalidad infantil 30 50% de mortalidad neonatal nacen1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, nacen 
1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3 Rx ECG ECO HMD TAC RMN etc3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
5. Debe tener un test o método diagnostico adecuado.

l d b d l bl ó6. El Test debe ser aceptado por la población.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de 

los síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
b h b lí d d b l f d d8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.

9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de 
cada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.

0 bú d d d b i d “10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez 
para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% de mortalidad infantil 30 50% de mortalidad neonatal nacen1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, nacen 
1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3 Rx ECG ECO HMD TAC RMN etc3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
5. POS.

l d b d l bl ó6. El Test debe ser aceptado por la población.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de 

los síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
b h b lí d d b l f d d8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.

9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de 
cada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.

0 bú d d d b i d “10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez 
para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% de mortalidad infantil 30 50% de mortalidad neonatal nacen1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, nacen 
1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3 Rx ECG ECO HMD TAC RMN etc3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
5. POS.
6. Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.
7. La historia natural de la patología, desde su desarrollo hasta el inicio de 

los síntomas, debe ser adecuadamente comprendida.
b h b lí d d b l f d d8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.

9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección de 
cada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.

0 bú d d d b i d “10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez 
para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% d t lid d i f til 30 50% d t lid d t l1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, 
nacen 1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician
5. POS.5. POS.
6. Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.
7. Se conoce la historia natural de estas patologías.
8 b h b lí i d d b i l8. Debe haber una política de acuerdo sobre quien trata la 

enfermedad.
9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección 

de cada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una 

vez para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% d t lid d i f til 30 50% d t lid d t l1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad neonatal, 
nacen 1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
5. POS.5. POS.
6. Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.
7. Se conoce la historia natural de estas patologías.
8 ól C diól di i C di CC8. Neonatólogos, Cardiólogos, Hemodinamistas, CardioCCV.
9. Debe haber una relación lógica costo beneficio entre la  detección 

de cada enfermo  y el tratamiento global de su enfermedad.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una 

vez para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% d t lid d i f til 30 50% d t lid d1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad 
neonatal, nacen 1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.g , , p, p y
3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
5. POS.
6. Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.
7 S l hi t i t l d t t l í7. Se conoce la historia natural de estas patologías.
8. Neonatólogos, Cardiólogos, Hemodinamistas, CardioCCV.
9 Es económico el costo del tratamiento es accesible9. Es económico, el costo del tratamiento es accesible.
10. La búsqueda de casos debe ser continua y no un proyecto 

de “una vez para todo.”

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Condiciones de ScreeningCondiciones de Screening. 

1 6 10% d t lid d i f til 30 50% d t lid d1. 6‐10% de mortalidad infantil, 30‐50% de mortalidad 
neonatal, nacen 1.350.000 niños con CC en el mundo.

2. Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctorasg , , p, p y
3. Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.
4. Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
5. POS.
6. Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.
7 S l hi t i t l d t t l í7. Se conoce la historia natural de estas patologías.
8. Neonatólogos, Cardiólogos, Hemodinamistas, CardioCCV.
9 Es económico el costo del tratamiento es accesible9. Es económico, el costo del tratamiento es accesible.
10. Es fácilmente reproducible.

Wilson JM, Jungner YG. Principles and practice of mass screening for disease. Bol Oficina Sanit Panam. 1968;65:281–393



Que pacientes se beneficianQue pacientes se benefician
% de RN con CC % RN Críticos%o de RN con CC      %o RN Críticos

• Tetralogía de Fallot 0.42 1/8
• TGV                                              0.32                        7/8
• SCIH                                              0.22 Todos
• AT                             0.08 3/4
• E de Ebstein 0 11 1/8• E. de Ebstein 0.11 1/8
• AP                                                        0.13 7/8
• Tronco arterioso                                 0.11 Todos
• DSVD                                                         0.16 1/2
• VU 0.11 3/4
• ATRV 0 09 TodosATRV                                                      0.09 Todos
• Total 1.75 1.1

Liske MR, Greeley CS, Law DJ, et al; Tennessee Task Force on Screening Newborn Infants for Critical Congenital Heart Disease. Report of 
the Tennessee task force on screening newborn infants for critical congenital heart disease. Pediatrics. 2006;118(4):e1250–6.



POSPOS
• Country Germany        Norway Sweden UK
• Total infants 41,445 50,008 39,821 20,055
• Study period 2006–2008 2005–2006               2004–2007 2008–2009
• Age at screening 24–72 hrs 1–21 hrs 1–406 hrs Before dischargeAge at screening 24 72 hrs 1 21 hrs 1 406 hrs Before discharge
• Pulse oximetry sitePostductal Postductal Pre and postductal Pre and Post
• O2 Sat cutoff 96% 95% 95% 95%
• Pre‐post DAP Dif Not applicable Not applicable 3%                                2%
• Number of retest 1 after 1 hr1 1 2 3 hr 2 1 hr 1 after 1 2 hr• Number of retest 1, after 1 hr1                  1,2–3 hr 2, 1 hr                         1, after 1–2 hr
• Screening staff Routine care providers RCP RCP RCP
• Equipment Variable Standardized            Standardized Standardized
• Sensitivity 77.8 77.1 62.07 75

f• Specificity 99.9 99.4 99.82 99.12
• Pos predictive  V 25.9 8.3 20.69 9.23
• Neg predictive V 99.99 99.98 99.97 99.97
• False positive rate 0.10 0.6 0.17 0.8 

Thangaratinam S, Brown K, Zamora J, Khan KS, Ewer AK. Pulse oximetry screening for critical congenital heart defects in 
asymptomatic newborn babies: a systematic review and meta‐analysis. Lancet. 2012;379(9835):2459–64. 











HPMIHPMI

• Se hacen los primeros ensayos en 2014
• Compra de material adecuado y capacitaciónCompra de material adecuado y capacitación 
al personal
S “ fi i li ” d l 201• Se “oficializa” durante el 2015



A quienes se le realiza en el HPMIA quienes se le realiza en el HPMI

• Todo RN pre alta
• RN con signos sugestivos:RN con signos sugestivos:

– SS
Ci i lí i– Cianosis clínica

– Antec. familiares +
– Sospecha de Sme genético
– SDR taquipneaSDR, taquipnea
– Otros..









HPMI que pasa?HPMI, que pasa?
2017 7838 t 7930 RN 42574 i t l HPMI• 2017: 7838 partos, 7930 RN y 42574 p se internan en el HPMI
– 384p tienen CC
–– 186p186p internados nacen ese año (<1 Año de edad a la internación)pp ( )
– Masc 94p(52%); Fem: 92p(48%)
– Peso Promedio al Nac: 2,514g
M ti d i t ió• Motivo de internación:
– CC: 34p/20p nacidos en HPMI
– Diagnostico de CC previo al ingreso, Otras causas: 72pg p g , p
– Hallazgo durante internación: 79p 
– 186: 124p, el diagnóstico de CC se realiza <72hs de vida, 14p de 4 a 

9ddv 48p >10d9ddv, 48p >10d



INTERNADOS 2017INTERNADOS 2017

INTERNADOS 2017 186p <1ª186p <1ª
con CCcon CCcon CCcon CC

42574p42574p

Ingresos CC < 1 Año, CC



POS +POS +

DETECCION186 186 IntInt 72 POS +72 POS +

1717 CCCC1717 CCCC

7930 RN7930 RN

RN Internacion POS + CC



Edad al DiagnosticoEdad al Diagnostico
Edad al Diagnostico

1241244848 1241244848
1414

Menor 3 dias 4 a 9 Dias > 10 Dias



Cardiopatías Congénitas DetectablesCardiopatías Congénitas Detectables
• Hipoplasia de corazón izquierdo.  1

At i l t i t t 0• Atresia pulmonar con septum intacto. 0
• Tetralogía de Fallot. 7
• Anomalía total del retorno venoso. 3
• Transposición de las grandes arterias (D‐TGV). 2
• Atresia tricuspídea. 2
• Tronco arterioso único 1• Tronco arterioso único. 1
• Coartación de aorta. 7 (2SCA)
• Doble salida de ventrículo derecho. 2
• Anomalía de Ebstein. 2
• Interrupción del arco aórtico. 2
• Ventrículo único 7 (3Het)Ventrículo único. 7 (3Het)
• CAV C. 1
• Atresia Pulmonar con CIV. 4
• EM con CIA, CIV, HTP. 1



Cardiopatías Congénitas DetectablesCardiopatías Congénitas Detectables
• Hipoplasia de corazón izquierdo.  1

At i l t i t t 0• Atresia pulmonar con septum intacto. 0
• Tetralogía de Fallot. 7
• Anomalía total del retorno venoso. 3
• Transposición de las grandes arterias (D‐TGV). 2
• Atresia tricuspídea. 2
• Tronco arterioso único 1• Tronco arterioso único. 1
• Coartación de aorta. 7 (2SCA)
• Doble salida de ventrículo derecho. 2
• Anomalía de Ebstein. 2
• Interrupción del arco aórtico. 2
• Ventrículo único 7 (3Het)Ventrículo único. 7 (3Het)
• CAV C. 1
• Atresia Pulmonar con CIV. 4
• EM con CIA, CIV, HTP. 1



Otros tipos de CCOtros tipos de CC

C i ió I t V t i l (CIV) 29• Comunicación Inter Ventricular (CIV) 29p
– Chicas: 13, Medianas:3, Grandes:16
M ltiples 3– Multiples:3

– Asociadas: 13; 9 con DAP, 1 con EP, 3 con CIA
• Comunicación Inter Auricular (CIA) 13p• Comunicación Inter Auricular (CIA) 13p

– Aisladas: 8p; Asociadas: 5p (4 con DAP, 1 con CIV + EP) 
• Ductus Arterioso Persistente (DAP) 93p• Ductus Arterioso Persistente (DAP) 93p
• Otros: 12p

ColatAoP:1 MalformCoron Cong:1 MalfVenGal:1 MC– ColatAoP:1, MalformCoron.Cong:1, Malf.VenGal:1, MC
H: 3 (No HMDBT), L‐TGV:1, Arritmias:5



Diagnostico PrenatalDiagnostico Prenatal

Prenatal Definitivo

T de Fallot Tronco ArteriosoTronco Arterioso

VU VU (DEVD)VU (DEVD)

CAV C CIV G

Heterotaxia HeterotaxiaHeterotaxia

DSVD DSVD, , CoAoCoAo

Eb i Eb i APAPEbstein Ebstein + + APAP

CAV C CAV CCAV C



ResultadosResultados

CC G 33• CC Graves 33p
• Res.+ HPMI 72p
• DxPreNatal 7p (4 otros centros)DxPreNatal 7p (4 otros centros)
• Nace otro Centro 9p
• Res.+, CCC “no mortal” 7p, p
• Nacen HPMI con Dx Plausible 17p (100%)
• Dx precoz:  17p

– POS: 14p (muchos con otros hallazgos: PT, SS, Cianosis, Sme
genético, malformaciones asociadas, etc)

– Dx Prenatal 3pp
• 1 RN con Dx de CoAo + CIV  + DAP, POS – (Falso Neg), que 

se interna por rechazo alimentario.



Conclusiones 1Conclusiones 1

d l l % d l• Se detectaron en el HPMI el 100% de los 
pacientes con CC complejas, severas.

• Facilita la pesquisa el Dx prenatal y/o las co
morbilidades.

• Dx de CC asintomáticos: 3Ptes (T 
Fallot CoAo ATRV)Fallot, CoAo, ATRV)

• Pocos RN con Dx prenatal 
(21%21%/3 76%/0 050%)(21%21%/3,76%/0,050%)
– 7/33‐7/186‐4/7930



Conclusiones 2Conclusiones 2

H f t d ió i l• Hay una fuerte recomendación a nivel 
internacional en base a resultados hallados de 
que este simple procedimiento SALVA VIDASSALVA VIDASque este simple procedimiento SALVA VIDAS.SALVA VIDAS.

• Muchos Falsos + tienen otros justificativos de 
basebase.

• La muestra de este estudio puede estar 
parcialmente sesgada ya que es un centro deparcialmente sesgada ya que es un centro de 
derivación regional.

• Es importante estar alerta a los signos indirectos p g
y contar con buenos equipos para mejorar la 
pesquisa.
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D t l d l 8 l 48% (25 30% 35UK 39USA)• Dx prenatal del 8 al 48% (25‐30%; 35UK‐39USA) Friedberg MK, Silverman NH, Moon‐Grady 
AJ, et al. Prenatal detection of congenital heart disease. J Pediatr. 2009;155(1):26–31;  .Brown KL, Sullivan ID. Prenatal 
detection for major congenital heart disease: a key process measure for congenital heart networks. Heart. 2014;100(5):359–
60. 

• Imp Centro Univ vs no Univ y tipo de lesiones (dificil el Dx deImp. Centro Univ. vs no Univ. y tipo de lesiones (dificil el Dx de 
ATRV, TGV, Obstructivas Izquierdas); mas facil las heterotaxias, VU e HLHS)

• 30% de CC egresan sin Dx, 5% Dx post morten Wren C, Reinhardt Z, Khawaja K. Twenty‐year
trends in diagnosis of life‐threatening neonatal cardiovascular malformations. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 
2008;93(1):F33–52008;93(1):F33–5. 

• Puede haber 3‐5% de resultados Falsos  + (+ sin CC) pero la mayoria de 
estos tienen justificativos (HTP, hernia diafragm, etc)

• Hoy baja sensibilidad (62‐75%): se pueden escapar algunas CC; masHoy baja sensibilidad (62 75%): se pueden escapar algunas CC; mas 
sensible en >24hs, mas cercano a la prealta Kemper AR, Mahle WT, Martin GR, et al. 
Strategies for implementing screening for critical congenital heart disease. Pediatrics. 
2011;128(5):e1259–67.

• Simposios Argentino de Cardiologia Fetal (2012, VII)Simposios Argentino de Cardiologia Fetal (2012, VII)
• Se pueden adecuar los resultados a la ubicación: ciudades que estan a muchos m snm…
• Al comienzo de implementacion, muchos herrores.


