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Caso Clinico 1

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

Maniobras de RCP, Avanzado, ARM, etc.
Dx de Co Ao severa.

PG, CCV, Sin lesion residual a nivel cardiaco.

Pero...
Retraso madurativo (ECNE) significativo



Caso Clinico 2

Nace paciente “ideal”. 3,150g-39S.
Dudas en el POS prealta a las 38hs de vida.

C Cardio: Atresia Pulmonar con CIV.

PG, ASPI (4Ds), egreso hospitalario a los 23
dias.

Sat 88%, asintomatica, programando CCV de
Glenn.
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Claves para una correcta
monitorizacion

El oximetro de pulso consta de tres partes: el monitor
donde se encuentra la pantalla con los valores, el
cable-paciente y el sensor.

Asegurar el sensor en contacto con la piel, sin
lesionarla.

La fuente de luz y el detector deben estar alineados.
Cubrir el sensor para evitar la interferencia con la luz.

Evaluar la correlacion adecuada entre la senal de pulso
y la frecuencia cardiaca.

Utilizar sélo un sensor neonatal (de calidad)
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Prueba Positiva:

Por cada 1.500 controles se puede dar un paciente con prueba +.
Notificar inmediatamente al médico a cargo.

Colocar saturacion preductal (mano derecha) y postductal (algun
pie).

Medir TA no invasiva en los cuatro miembros.

Auscultar buscando presencia de soplo.

Descartar causas no cardioldgicas que pudieran justificar la hipoxia.

Ingresar a la UCIN o, en caso de que el hospital no cuente con
internacion, sector monitorizado con control de Enfermeria en todo
momento, para su mejor evaluacion.

Realizar radiografia de torax.
Y por ultimo...
...consultar con Cardidlogo Infantil.



Cardiopatias Congénitas Detectables

Hipoplasia de corazon izquierdo.
Atresia pulmonar con séptum intacto.
Tetralogia de Fallot.

Anomalia total del retorno venoso.
Transposicion de las grandes arterias.
Atresia tricuspidea.

Tronco arterioso unico.

Coartacion de aorta.

Doble salida de ventriculo derecho.
Anomalia de Ebstein.

Interrupcion del arco aortico.
Ventriculo unico.



Perspectivas legales

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)

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
Association 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 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):823-36.

Sept.2011 la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de USA recomienda
el POS.
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10.

Condiciones de Screening

Debe ser un problema de salud publica significativo.

Debe haber una propuesta terapéutica aceptable para las patologias
reconocidas.

Debe tener métodos diagnodsticos reproducibles y accesibles.

Debe tener un tiempo logico entre el diagndstico y el estadio
sintomatico.

Debe tener un test o método diagnostico adecuado.
El Test debe ser aceptado por la poblacion.

La historia natural de la patologia, desde su desarrollo hasta el inicio de
los sintomas, debe ser adecuadamente comprendida.

Debe haber una politica de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.

Debe haber una relacion légica costo beneficio entre la deteccion de
cada enfermo vy el tratamiento global de su enfermedad.

La busqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez
para todo.”
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10.

Condiciones de Screening

6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad neonatal, nacen 1.350.000
ninos con CC en el mundo.

Debe haber una propuesta terapéutica aceptable para las patologias reconocidas.
Debe tener métodos diagnodsticos reproducibles y accesibles.

Debe tener un tiempo logico entre el diagnodstico y el estadio sintomatico.

Debe tener un test o método diagnostico adecuado.
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La historia natural de la patologia, desde su desarrollo hasta el inicio de los
sintomas, debe ser adecuadamente comprendida.

Debe haber una politica de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.

Debe haber una relacion logica costo beneficio entre la deteccion de cada
enfermo v el tratamiento global de su enfermedad.

La busqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez para todo.”
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6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad neonatal, nacen
1.350.000 ninos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
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6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad neonatal, nacen
1.350.000 ninos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.

Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.

Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
Debe tener un test o método diagnostico adecuado.

El Test debe ser aceptado por la poblacion.

La historia natural de la patologia, desde su desarrollo hasta el inicio de
los sintomas, debe ser adecuadamente comprendida.

Debe haber una politica de acuerdo sobre quien trata la enfermedad.

9. Debe haber una relacion légica costo beneficio entre la deteccion de
cada enfermo vy el tratamiento global de su enfermedad.

10. La busqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez
para todo.”
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6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad neonatal, nacen
1.350.000 ninos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.

Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.

Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
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El Test debe ser aceptado por la poblacion.

La historia natural de la patologia, desde su desarrollo hasta el inicio de
los sintomas, debe ser adecuadamente comprendida.
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cada enfermo vy el tratamiento global de su enfermedad.

10. La busqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una vez
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Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.

La historia natural de la patologia, desde su desarrollo hasta el inicio de
los sintomas, debe ser adecuadamente comprendida.
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Condiciones de Screening

6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad neonatal,
nacen 1.350.000 nifnos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.

Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.

Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician
POS.

Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.

Se conoce la historia natural de estas patologias.

Debe haber una politica de acuerdo sobre quien trata la
enfermedad.

Debe haber una relacion logica costo beneficio entre |la deteccion
de cada enfermo vy el tratamiento global de su enfermedad.

La busqueda de casos debe ser continua y no un proyecto de “una
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Condiciones de Screening

6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad neonatal,
nacen 1.350.000 nifnos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.

Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.

Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
POS.

Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.

Se conoce la historia natural de estas patologias.
Neonatdlogos, Cardidlogos, Hemodinamistas, CardioCCV.

Debe haber una relacion logica costo beneficio entre |la deteccion
de cada enfermo vy el tratamiento global de su enfermedad.

. La busqueda 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
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Condiciones de Screening

6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad
neonatal, nacen 1.350.000 nifnos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras.
Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.

Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
POS.

Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.

Se conoce la historia natural de estas patologias.
Neonatologos, Cardiologos, Hemodinamistas, CardioCCV.
Es econdmico, el costo del tratamiento es accesible.

. La busqueda de casos debe ser continua y no un proyecto

de “una vez para todo.”
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6-10% de mortalidad infantil, 30-50% de mortalidad
neonatal, nacen 1.350.000 nifnos con CC en el mundo.

Drogas, PG, HMD terap, CCV paliativas y correctoras
Rx, ECG, ECO, HMD, TAC, RMN, etc.

Mejor si es Dx precoz 8/1000 con CC; 2/1000 se benefician.
POS.

Es inocuo, no invasivo, no cruento, etc.

Se conoce la historia natural de estas patologias.
Neonatologos, Cardiologos, Hemodinamistas, CardioCCV.
Es econdmico, el costo del tratamiento es accesible.

10 Es facilmente reproducible.
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Que pacientes se benefician

%o de RN con CC %o RN Criticos

Tetralogia 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
AP 0.13 7/8
Tronco arterioso 0.11 Todos
DSVD 0.16 1/2
VU 0.11 3/4
ATRV 0.09 Todos

Total 1.75 1.1



POS

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 discharge
Pulse oximetry site Postductal Postductal Pre and postductal Pre and Post
02 Sat cutoff 96% 95% 95% 95%

Pre-post DAP Dif Not applicable Not applicable 3% 2%

Number of retest 1, after 1 hrl 1,2-3 hr 2,1hr 1, after 1-2 hr
Screening staff Routine care providers RCP RCP RCP
Equipment Variable Standardized Standardized Standardized
Sensitivity

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.
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Int. |. Neonatal Screen. 2017, 3, 28 Yof11

Table A1. Showing Components for Successful U.S. Implementation & Barriers Addressed.

Components for Successful Implementation Barriers Addressed and Solutions
e  Common algorithm /protocol for screening * Too many false positives—In most cases, false positives are
& follow-up important secondary conditions
¢  Endorsement by professional societies ¢  Unnecessary referrals to pediatric cardiology and
*  Engage parents and clinical stakeholders echocardiograms—Tound to be reasonable in practice
as advocates e  Quality control and assurance of protocol adherence and
o  Federal recommendations and interpretation—Quality metrics and electronic decision support
agency involvement e  Screening special populations (neonatal intensive care units,
e  (Centralized shared educational resources and at high altitude, out of hospital births}—Best practices

dissemination of best practices/lessons learned in development
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Table 3| Pathology found in 69 babies with false positive results from pulse oximetry screening for duct dependent circulation
in West Gotaland (1 July 2004 to 31 March 2007)

Subsequent management

Stay in neonatal intensive care

=5 days after
Pathology found Mo (%) of babies screening ¢5 after screening Follow-up only Surgery
Othercritical congenital heart disease* —» 4 (§) 44 0/ & 0/4 414
Other milder congenital heart disease—— 10 (14) 4110 1/10 5/10 4110
Persistent pulmonary hypertension —> 6 (9) 3/6 0/ 6 3/6 N/A
Transitional circulationt 8(12) 0/8 3/8 2/8 N/A
Infections » 10 (14) 6/10 4/10 N/A N/A
Pulmonary pathology » 7(10) 5/7 1/7 1/7 N/A
Normal (verified from hospital charts) 24 (35) N/A N/A N/A N/A

*Pulmonary atresia with multiple aorto-pulmonary collaterals (n=2), tricuspid atresia with pulmonary stenosis and ventricular septal defect (n=1), total
anomalous pulmonary venous return (n=1).
tRight to left shunting across foramen ovale without pulmonary hypertension.
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WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

About 1-2 babies per 1000 live births have an immediately life threatening cardiac
sw 1 onume rrsT 1+ | Malformation, and 30% of such infants leave hospital without the malformation being
recognised and either return to hospital in circulatory collapse or die at home

Pulse oximetry screening has been advocated as a possible toolto improve detection, but
sensitivity and cost effectiveness remain unproved in the absence of sizeable prospective
studies

WHAT THIS STUDY ADDS

As inpatient maternity stays have reduced, an increasing proportion of babies with duct
dependent pulmonary circulation leave hospital undetected

Pulse oximetry screening performed both preductallyand postductally detects 100% of infants
with pulmonary duct dependent circulation and, when combined with routine clinical
examination, detects 92% of all infants with duct dependent circulation before hospital
discharge, and has a higher detection rate than physical examination alone

Introduction of pulse oximetry screening is cost neutral inthe immediate perspective, as each
additional case thatreceives a timely diagnosis costs the same as the treatment of a child that
is readmitted in circulatory collapse, but there are probably additional long term cost benefits
from reduced neurological morbidity




HPMI

* Se hacen los primeros ensayos en 2014

e Compra de material adecuado y capacitacion
al personal

e Se “oficializa” durante el 2015



A quienes se le realiza en el HPMI

 Todo RN pre alta

* RN con signos sugestivos:
—SS
— Cianosis clinica
— Antec. familiares +
— Sospecha de Sme genético
— SDR, taquipnea
— Otros..












HPMI, que pasa?

e 2017: 7838 partos, 7930 RN y 42574 p se internan en el HPMI
— 384p tienen CC
— 186p internados nacen ese ano (<1 Afo de edad a la internacidn)
— Masc 94p(52%); Fem: 92p(48%)
— Peso Promedio al Nac: 2,514¢g
 Motivo de internacion:
— CC: 34p/20p nacidos en HPMI
— Diagnostico de CC previo al ingreso, Otras causas: 72p
— Hallazgo durante internacion: 79p

— 186: 124p, el diagndstico de CC se realiza <72hs de vida, 14p de 4 a
9ddyv, 48p >10d
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Edad al Diagnhostico

Edad al Diagnostico

V

® Menor3dias m4a9Dias m>10Dias =




Cardiopatias Congénitas Detectables

Hipoplasia de corazon izquierdo.
Atresia pulmonar con septum intacto.
Tetralogia de Fallot.

Anomalia total del retorno venoso.
Transposicion de las grandes arterias (D-TGV).
Atresia tricuspidea.

Tronco arterioso unico.

Coartacion de aorta.

Doble salida de ventriculo derecho.
Anomalia de Ebstein.

Interrupcion del arco adrtico.
Ventriculo uUnico.

CAV C.

Atresia Pulmonar con CIV.

EM con CIA, CIV, HTP.
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Cardiopatias Congénitas Detectables

Hipoplasia de corazon izquierdo. 1

Atresia pulmonar con septum intacto. 0)
Tetralogia de Fallot. 7
Anomalia total del retorno venoso. 3
Transposicion de las grandes arterias (D-TGV). 2
Tronco arterioso unico. 1
Doble salida de ventriculo derecho. 2
Interrupcion del arco aortico. 2
CAV C. 1
Atresia Pulmonar con CIV. 4
EM con CIA, CIV, HTP. 1



Otros tipos de CC

Comunicacion Inter Ventricular (CIV) 29p
— Chicas: 13, Medianas:3, Grandes:16

— Multiples:3

— Asociadas: 13; 9 con DAP, 1 con EP, 3 con CIA
Comunicacion Inter Auricular (CIA) 13p
— Aisladas: 8p; Asociadas: 5p (4 con DAP, 1 con CIV + EP)
Ductus Arterioso Persistente (DAP) 93p
Otros: 12p

— ColatAoP:1, MalformCoron.Cong:1, MalfVenGal:1, MC
H: 3 (No HMDBT), L-TGV:1, Arritmias:5



Diagnostico Prenatal

T de Fallot Tronco Arterioso
VU VU (DEVD)

CAV C CIVG
Heterotaxia Heterotaxia
DSVD DSVD, CoAo
Ebstein Ebstein + AP

CAV C CAV C



Resultados

CC Graves 33p

Res.+ HPMI 72p

DxPreNatal 7p (4 otros centros)
Nace otro Centro 9p

Res.+, CCC “no mortal” 7p

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 3p

1 RN con Dx de CoAo + CIV + DAP, POS — (Falso Neg), que
se interna por rechazo alimentario.



Conclusiones 1

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 asintomaticos: 3Ptes (T
-allot, CoAo, ATRV)

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




Conclusiones 2

Hay una fuerte recomendacion a nivel
internacional en base a resultados hallados de
gue este simple procedimiento SALVA VIDAS.

Muchos Falsos + tienen otros justificativos de
Dase.

a2 muestra de este estudio puede estar
narcialmente sesgada ya que es un centro de

derivacion regional.
Es importante estar alerta a los signos indirectos

y contar con buenos equipos para mejorar la
pesquisa.
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Imp. Centro Univ. vs no Univ. y tipo de lesiones (dificil el Dx de
ATRV, TGV, Obstructivas lzquierdas); mas facil las heterotaxias, VU e HLHS)

30% de CC egresan sin DX, 5% Dx pOSt MOrten wren ¢, Reinhardt Z, Khawaja K. Twenty-year
trends in diagnosis of life-threatening neonatal cardiovascular malformations. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed.
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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; mas

sensible en >24hs, mas cercano a la prealta Kkemper 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)
Se pueden adecuar los resultados a la ubicacion: ciudades que estan a muchos m snm...
Al comienzo de implementacion, muchos herrores.



