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Clinical findings associated with normal echocardiographic results in newborns
hospitalized in a high-altitude center

ABSTRACT

Introduction: Congenital heart defects occur in 4 to 10 per 1000 live births and represent about
10 % of infant deaths. Currently, few clinical findings suggest an abnormal echocardiogram,
so screening tests such as pulse oximetry are used, but there are doubts about their accuracy
in high-altitude cities. Objective: To determine the relationship between the clinical findings
of newborns hospitalized in a high-altitude unit and their echocardiographic findings.
Methods: Cross-sectional historical study. Patients under 28 days of age underwent an
echocardiogram as part of the diagnostic approach between May 2017 and January 2020.
Clinical variables were compared with echocardiographic findings using bivariate and logistic
regression. Results: 849 patients with a median age of 4 days and 36 weeks of gestational age
were included. Five newborns (0.6 %) showed heart disease with critical defects, 25.2 % had
non-critical defects (74.9 % had patent ductus arteriosus greater than 2mm, 13.2 % atrial
septal defect greater than 5mm, and 11.7 % pulmonary hypertension), and in 74.4 % it was
normal. When performing the multivariate model, having <7 days of life (OR 2.1, 95 % CI [1.22-
3.34]), Fi02 >35 % (OR 2.02, 95 % CI [1.42-2.86]), heart murmur (OR 3.34, 95 % CI [2.01-5.57]),
associated malformation (OR 2.35 95 % CI [1.54-3.58]), feeding difficulties (OR 1.57, 95 % CI
[1.07-2.31]) and abnormal chest X-ray (OR 1.54, 95 % CI [1.04-2.31]), behaved as independently
associated factors for the presence of an abnormal echocardiogram. Conclusions: This study
detected some findings associated with normal echocardiograms that could help create a
predictive model for patients at high altitudes to improve the performance of screening tests
developed at sea level.

Introduccién

Los defectos congénitos del corazén (CHD) constituyen el
grupo mdas comun de malformaciones congénitas, con una
incidencia de 4 a 10 por cada 1 000 nacidos vivos. De las
muertes infantiles el 10 % es atribuido a cardiopatias (1). E1
diagnostico es un reto principalmente por la situacién
circulatoria transicional a la que estidn expuestos los pacientes
en el momento del nacimiento que puede llevar al
enmascaramiento de algunas patologias cardiacas (2).

La deteccién tardia de las cardiopatias congénitas criticas
(CCC) puede resultar en una morbilidad o mortalidad
significativa. Entre los cuales, se encuentra su asociacién con
retraso del desarrollo neurolégico, por lo que, el reconocimiento
temprano e identificacién oportuna es crucial (3).

El ecocardiograma nos ayuda a determinar la estructura y
funcién cardiaca. Este estudio debe comprender una evaluacién
integral de la anatomia y la funcién cardiaca por lo que su
interpretacién esta limitada a cardiélogos pediatras o
neonatélogos con entrenamiento y requiere ser realizado
dentro de un marco de tiempo razonable (4),lo que genera altos
costos.

Actualmente se propone como tamizacién de las
cardiopatias congénitas a la oximetria de pulso con el algoritmo
de la Academia Americana de pediatria (AAP). Sin embargo,
aun hay dudas sobre su precisién en diferentes escenarios.
Oster y colaboradores han identificado problemas
principalmente por la altitud, donde las saturaciones de
oxigeno monitoreadas por oximetria de pulso son mas bajas
en los bebés nacidos en grandes altitudes y la saturacién media
de oxigeno disminuye a medida que aumenta la altitud (5).

Esto se debe a que a gran altitud la hipoxia es comun por la
caida de la presién atmosférica que disminuye la presién
parcial del oxigeno inspirado y, por lo tanto, la presién de
conduccién para el intercambio de gases en los pulmones (6).
En Bogotd D.C., al ser una ciudad ubicada a 2 600 metros sobre
el nivel del mar (gran altitud), el algoritmo de la AAP con la
oximetria de pulso puede sobreestimar los casos de estudios
de recién nacidos sanos.

Estas dificultades de tamizaje y de pardmetros
estandarizados para grandes altitudes han llevado a que se
realice con mayor frecuencia ecocardiogramas en las unidades
de cuidado intensivo neonatal, produciendo un aumento en el
costo. Es importante determinar si existen otros hallazgos
clinicos que permitan generar estrategias de tamizaje que
reduzcan el nimero de ecocardiogramas normales a gran
altitud. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio consiste en
determinar factores clinicos asociados a hallazgos
ecocardiograficos normales en una cohorte de recién nacidos
que se encuentran en una unidad neonatal de una ciudad a gran
altitud.

Métodos

Se realizé un estudio trasversal de recoleccién histérica. La
totalidad de los casos se tamizaron utilizando la base de datos
de ecocardiogramas del servicio de cardiologia pediatrica y se
recogieron aquellos realizados en la unidad de recién nacidos
del servicio de pediatria de la Sociedad de Cirugia de Bogota
Hospital de San José, entre los afios 2017 a 2020. Este es un
Hospital general universitario de caracter privado. Cuenta con
una unidad materno fetal especializada con una gran afluencia
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de casos con defectos congénitos. Se incluyé todo paciente
menor de 28 dias a quien, a solicitud de su médico tratante, se
le realizdé un ecocardiograma como parte de su abordaje
diagnéstico. Se excluyeron los pacientes con diagndstico
prenatal de cardiopatia y los registros clinicos incompletos.

Se realiz6é un muestreo no probabilistico consecutivo por
conveniencia hasta completar el tamarno de la muestra. El
calculé de la muestra se realizé utilizando el concepto de
eventos de interés por variable, propuesto por Feeman (7), en
este caso las cardiopatias y 9 variables independientes en el
modelo de regresién. La férmula sugiere contar con 10 eventos
por cada covariable mas 1, para este caso seran 100 eventos. Se
calculé un tamafo de muestra de 833 participantes, esperando
hallar un 12 % de cardiopatias (Segin reportes del servicio
entre enero a abril del 2018).

A partir de los registros clinicos se tomaron para el andlisis
variables demograficas (edad, sexo, edad gestacional),
antecedentes clinicos de la madre y de los familiares, signos
vitales (frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR),
oximetria de pulso) y hallazgos clinicos (presencia de soplo,
escala de Silverman, anomalias de pulso, choque, fraccién
inspirada de oxigeno (FiO,), malformaciones asociadas,
dificultad en la alimentacién, presencia de episodio breve
resuelto inexplicado (BRUE: Brief, Resolved, Unexplained Event.
), imagenoldgico (cardiomegalias, neumotérax, opacidades) y
tipo de soporte respiratorio utilizado.

Se clasificaron los hallazgos ecocardiograficos como,
cardiopatias congénitas criticas (CCC) a las cardiopatias que

requirieron tratamiento inmediato al nacimiento, ya que las
CCC impactan directamente en la mortalidad y morbilidad. A
las cardiopatias congénitas no criticas a aquellas con defectos
cardiacos que no requieren manejo inmediato y variantes
normales, como lo son el foramen oval permeable (FOP), la
comunicacién interauricular (CIA) menor de 5 mm y el ductus
arterioso persistente (DAP) menor de 2 mm que podrian tener
cierre en los primeros anos de vida.

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y
porcentajes. Las variables cuantitativas, al demostrar que no
presentaron distribuciones normales (Prueba de normalidad
de Shapiro-Wilk), se expresaron con medianas y percentiles
intercuartiles (p25, p75). El analisis de los factores asociados se
efectué mediante regresién logistica simple, se presentan en
odds ratio (OR), con sus intervalos de confianza del 95 %. Con
las variables sugestivas de asociacién se construyé un modelo
multivariado. El andlisis de los datos fue realizado en el
software estadistico Stata v13.1°.

Este estudio sin riesgo fue avalado por el Comité de Etica en
Investigacién con Seres Humanos del Hospital Universitario
San José.

Resultados

Se revisaron 2 050 ecocardiogramas, de estos se incluyeron 849
pacientes para el analisis, de los cuales el 42.5 % eran de sexo
femenino. La mediana de edad fue de 4 dias (p25: 3 dias, p75:

Tabla 1. Hallazgos clinicos relevantes al momento del nacimiento

Variable
Edad gestacional al nacimiento
Prematuros extremos (< 28 s)
Muy prematuros (29 a 32 s)
Prematuros tardios (33 a 36 s)
A término (> 37 s)

Peso al nacimiento

Extremado bajo peso (< 1000 gr)

Muy bajo peso (1001-1500 gr)
Bajo peso (1501 a 2500 gr)
Peso adecuado (= 2500 gr)
Adaptacién neonatal
Conducida con CPAP o VPP
Espontanea

Reanimacién Avanzada

Prueba de Silverman y Anderson

Leve
Moderado
Severa

Sin dificultad

n %
22 29%
158 18.6 %
357 421%
312 36.8%
33 3.9%
131 15.4 %
407 47.9%
278 32.7 %
234 28.1%
457 54.8 %
143 17.2 %
100 15.6 %
100 15.6 %
61 9.5%
382 59.4 %

CPAP: del inglés, Continuous positive airway pressure. Presién positiva continda en via aérea, VPP: Ventilacién con presién positiva
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7 dias) en el momento de la toma del ecocardiograma. La
mediana de edad gestacional al nacer fue de 36 semanas (p25:
33 semanas, p75: 37 semanas), y la de peso al nacer fue de 2
130 gr. (p25: 1.670 gr., p75 2.760 gr.).

El 1.3 % (10 casos) de los recién nacidos presentaban un
antecedente familiar de cardiopatia. Al nacimiento el 54.8 %
presentaron una adaptacién neonatal espontanea y sélo el 17.1
% requirieron reanimacién avanzada. Los pacientes que
presentaron dificultad respiratoria fueron clasificados por la
escala de Silverman, el 9.5 % se clasificé como casos severos
(Tabla 1). En cuanto a malformaciones asociadas, el 10.8 %
presentd una malformacién mayor y el 4.4 % una menor. En 21
casos se hizo un diagnéstico de BRUE.

La mediana de la frecuencia cardiaca méxima fue de 153 (p25:
145, p75: 163), de frecuencia cardiaca minima de 126 (p25: 117,
p75: 135) y de frecuencia respiratoria maxima de 52 (p25: 50, p75:
57). La mediana de FiO, al momento de SpO2 minima fue de 0.3
(p25: 0.24, p75: -0.4) y relacién de 333 (p25: 225, p75: 377).

En 59 casos (6.9%) se tomaron los datos pre y post ductales
en la unidad, con una mediana de oximetria preductal de 94 %
(p25: 91 %, p75: 96 %) y posductal de 90 % (p25: 86 %, p75: 93 %)
y una diferencia mediana pre- post ductal de 3 % (p25: 1 %, 75:
5 %). En el 9.3 % se documenté un soplo cardiaco, mientras que
el 3 % present6 apneas. En 4 recién nacidos (0.4%) se evidencid
anomalias en el pulso, 12 casos (1.4 %) presentaron signos
clinicos de choque y en el 23.2 % se documentaron dificultades
para la alimentacién.

En imdagenes radiolégicas, el 20 % present6 alguna alteracion,
de las cuales la cardiomegalia se observé en el 10.8 % de las
anomalias radiolégicas, mientras que las opacidades mixtas
fueron el hallazgo mas frecuente en 142 casos (97.7 %).

El ecocardiograma fue solicitado en hospitalizados en la
estancia basica, en el 34.4 % de los casos, en estancia intermedia
en el 28.8 % y en estancia intensiva en el 32.6 %. En cinco recién
nacidos (0.6 %) se encontré una cardiopatia con defectos
criticos, 25.2 % presentaron defectos no criticos y en el 74.4 %
no se encontraron signos de cardiopatia. Del total de
cardiopatias, 74.9 % presentd DAP mayor de 2 mm, 13.2 % con
CIA mayor de 5 mm y 11.7 % con hipertensién pulmonar.

Dentro de las CCC, se presentd un caso con atresia
tricispidea con vasos normo relacionados y comunicacién
interventricular (CIV) restrictiva. Este caso presentd FC
normales, un cuadro de dificultad respiratoria clasificada como
Silverman leve, con una FR promedio de 40, sin anomalias
radiolégicas, SpO, minima de 94 con FiO, de 0.35 ( de 268). El
segundo caso de CCC, correspondié a una estenosis valvular
pulmonar severa con FC maxima de 185, cuadro respiratorio
por Silverman severo, FR méxima de 71 y promedio 66, sin
hallazgos radiogréficos de anormalidad y una SpO, minima de
86 con FiO, de 0.70 (de 123).

El tercer caso de CCC fue un paciente con corazén izquierdo
hipoplésico, sin dificultad respiratoria, FC maxima 149, minima
de 122, FR de 60 y promedio de 54, con opacidades mixtas
radiolégicas, sin cardiomegalia, SpO, minima de 89 con FiO, de
0.5. (de 178). El cuarto caso tenia una transposicién de grandes
vasos, con FC maxima de 168, minima de 124, sin dificultad
respiratoria, FR maxima de 72, promedio de 50, con evidencia
de cardiomegalia en la radiografia y una SpO, preductal de 94
y postductal de 88, SpO, minima de 86 y FiO, de 0.4 ( de 215).

El dltimo paciente con CCC consistié en un paciente con
coartacidn adrtica severa. Tenia FC maxima de 166, FC minima
de 142, cuadro de dificultad respiratoria leve por Silverman,
con FR maxima de 76, promedio de 56 y con evidencia de
cardiomegalia en la radiografia, una SpO, minima de 90 con
FiO, de 0.6 (de 150) y se documentdé dificultad para la
alimentacién. Ninguno de estos pacientes present6 apneas,
pulsos anormales o clinica de choque.

Dentro de las cardiopatias no criticas, se encontraron en su
mayoria DAP mayores de 2 mm en 164 pacientes (19.3 % de
todos los casos), es decir, el 74.9 % de las cardiopatias. La CIA
mayor a 5 mm representd el 3.4 % de todos los casos (13.2 % de
las cardiopatias) y la CIV el 2.9 % (11.5 % de las cardiopatias).
Otras cardiopatias no criticas fueron la estenosis de la rama
pulmonar (3 sujetos), hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo (2 sujetos), insuficiencia en la valvula mitral (2
sujetos) y un Unico caso de, aorta bicispide, canal atrio
ventricular completo y miocardiopatia hipertréfica (Tabla 3).

Andlisis comparativo

Se realizé un analisis de los factores descritos y su relacién con
la presencia de cardiopatia. En el anadlisis bivariado se detect6
que los siguientes factores: tener mas de 7 dias de vida, una
edad gestacional mayor o igual a 32, no soplo cardiaco o
choque, no presentar dificultad o un puntaje de Silverman leve
o requerir FiO, menor o igual a 35 %, tener una radiografia
normal, sin opacidades o cardiomegalia, no tener malformacién
(mayor o menor) y la presencia de un BRUE, se asociaron con
la presencia de hallazgos ecocardiograficos normales. La
presencia de apneas, anomalias de los pulsos y valores de FC
y FR, no presentaron ninguna relacién con el resultado de
ecocardiograma (Tabla 2).

Al realizar el modelo multivariado, tener <7 dias de vida (OR:
2.1 [IC-95 % 1.22-3.34]), Fi02 >35 % (OR: 2.02 [IC-95 % 1.42-2.86]),
soplo cardiaco (OR: 3.34 [IC-95 % 2.01-5.57]), malformacién
asociada (OR: 2.35 [IC-95 % 1.54-3.58]), dificultades alimentacién
(OR: 1.57 [IC-95 % 1.07-2.31]) y radiografia anormal (OR: 1.54
[IC-95 % 1.04-2.31]), se comportaron como factores asociados
de forma independientes para la presencia de un
ecocardiograma anormal (Tabla 3).

Discusién

El presente estudio detecta algunos factores clinicos asociados
a hallazgos ecocardiogréficos normales que podria ayudar a
buscar un algoritmo que permita al clinico limitar el uso de la
ecocardiografia a casos con mayor probabilidad de hallazgos
anormales y asi limitar los costos de esta estrategia diagnéstica.

La mayoria de los recién nacidos con CCC son asintomaéticos
al nacer y se debe principalmente por la situacién circulatoria
transicional a la que estan expuestos (2). La deteccién antes de
la aparicién de los sintomas, por lo general implica el uso de
rutina de ecografia prenatal y el examen clinico postnatal del
sistema cardiovascular; desafortunadamente, ambos métodos
tienen una tasa de deteccién variable y a menudo baja. Hasta
el 30 % de los recién nacidos con CCC, son dados de alta antes



132 Hallazgos clinicos asociados a un resultado ecocardiografico normal en recién nacidos. Vasquez-Hoyos P, Quintero-Villamizar A, Tapias-Devia S, et al.

de que se establezca el diagndstico, con tasas de mortalidad
informadas del 50 % (1). Algunos casos se presentaran con
mortalidad y otros se presentaran con un colapso agudo, que
puede comprometer significativamente los resultados, tanto
de cirugia cardiaca exitosa como del neurodesarrollo (3). Por lo
tanto, el progreso de las estrategias de deteccién para mejorar
la deteccién temprana es de suma importancia, especialmente
con la tendencia actual hacia el alta posparto temprano (8).
El tamizaje con pulsioximetria ha sido utilizado para el
tamizaje de CCC, debido a su alta disponibilidad y facil uso, con
sensibilidad del 77 %, especificidad del 99.8 %, valor predictivo
positivo de 25.9 % y negativo de 99.9 %, con un punto de corte del
95 % (9). Estos resultados muestran que la pulsioximetria tiene
una alta capacidad para descartar enfermos, pero no para su
identificacién. Las dificultades de esta baja capacidad pueden
estar influenciados por factores humanos y el nivel de
capacitacién del personal que realiza el examen, asi como en los

diferentes modelos de pulsioximetro. Sin embargo, Zhao et al.
realizé el mayor estudio de oximetria de pulso con 122 738 nifios
y concluyd que la adicién de oximetria de pulso a la evaluacién
clinica mejoré la sensibilidad para la deteccién de CCC, del 77.4
% ([IC-95 % 70-83.4]) al 93.2 % ([IC-95 % 87.9-96.2]) (10).

Dentro del abordaje diagnéstico, también es importante la
medicién posductal, ya que algunas formas de CCC estan
asociadas con derivaciones predominantes de derecha a
izquierda a nivel ductal y pueden no identificarse cuando solo
se usa SpO, preductal (9).

Las saturaciones de oxigeno monitoreadas por oximetria de
pulso son més bajas en los bebés nacidos en grandes altitudes
y la saturacién media de oxigeno disminuye a medida que
aumenta la altitud (5). La influencia de la presién atmosférica
en la saturacién de oxigeno arterial 6ptima afecta tanto a la
saturacién preductal como a la postductal en recién nacidos
sanos, obteniendo lecturas mas bajas que las reportadas sobre

Tabla 2. Andlisis bivariado de factores clinicos y hallazgos ecocardiograficos

Anormal %

219 25.8 %

Normal %
Hallazgos ecocardiograficos
630 74.2 %
<7 dias de vida 153 24.3 %
Edad gestacional <32 s 121 19.2 %
Apneas 15 2.4 %
BRUE 20 32%
Anomalia en los pulsos 3 0.5%
Soplo cardiaco 38 6.0 %
Choque 5 0.8 %
Puntaje Silverman
Sin dificultad 457 72.5%
Leve 71 113 %
Moderado 68 10.8 %
Severa 34 5.4 %
FiO,, p50 (p25, p75) 0,27 (0.24-0.38)
SpO,, p50 (p25, p75) 91 (90-93)
SpO,/Fi0,, p50 (p25, p75) 340 (241-378)
FC méx., p50 (p25, p75) 152 (143-162)
FC min., p50 (p25, p75) 126 (117-135)
FR max., p50 (p25, p75) 52 (50-56)
FR prom, p50 (p25, p75) 49 (46-50)
Radiografia anormal 100 15.9%
Opacidades mixtas 94 149 %
Cardiomegalia 7 1.1%
Malformacién 71 11.3 %
Mayor 52 83 %
Menor 19 3%
Dificultades en la alimentacién 115 183 %

190 86.8 % 0.001 210 1.37 3.21
59 26.9% 0016 155 108 222
10 46% 0099 196 088 437
1 0.5% 0026 014 002 079
1 0.5% 0971 096 010  9.28
40 18.3 % 0000 348 221 548
7 32% 0010 413 141 1205
131 59.8% - - - -
29 132 % 0143 142 089 229
32 14.6 % 003 164 103 261
27 123 % 0 277 161 476
0.42 (0.24-0.5) 0 1127 504 2522
90 (89-93) 0 094 091 097
269 (170-376) 0 1 0.99 1
154 (143-166) 0176  1.01 1 1.02
127 (117-137)  0.819 1 099 101
52 (50-60) 0041  1.02 1 1.04
49 (45-50) 0423 099 09  1.02
57 26 % 0001  1.86 129 269
48 21.9% 0.017 16 109 235
10 46% 0002 426 172 1051
56 25.6 % 0 27 185 396
38 17.4 % 0 233 15 363
18 8.2% 0001 28 152 545
72 329% 0 219 156  3.09

P50: percentil 50, p25: percentil 25, p75: percentil 75, min: minimo, méx: maximo, prom: Promedio, FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia
respiratoria, FiO,: Flujo inspirado de oxigeno, SpO,: Oximetria de pulso, BRUE: episodio breve resuelto inexplicado
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el nivel del mar (11). EI estudio de Paranka y col. ajusté la
altitud para reducir la tasa de falsos positivos, usando un
algoritmo que aumentd el contenido de oxigeno inspirado para
corregir la disminucién relacionada con la altitud en la presiéon
parcial de oxigeno, demostrando que puede ser efectivo para
examinar a los bebés en grandes altitudes y reducir la tasa de
falsos positivos. El estudio realizado por Troncoso y
colaboradores, establecié los niveles de corte de oximetria de
pulso pre o postdoctoral menor al 90 % y una diferencia entre
ambas mayor al 3 % para el tamizaje de cardiopatias congénitas
criticas considerando las diferentes altitudes encontradas en
Colombia (11), permitiendo con esto que se unifique los
criterios y optimizar el uso de la pulsioximetria junto con el
examen fisico en las primeras 24 horas de vida como
herramienta de tamizacién para el diagnéstico de cardiopatias
en ciudades a gran altitud como Bogota. En este estudio no fue
posible analizar la oximetria pre y postductal dada la falta de
registro de dichos datos en las historias clinicas.

Otra de las razones por lo que el tamizaje de cardiopatias
con la pulsioximetria no es aplicable en las grandes alturas, es

Tabla 3. Modelo multivariado de factores clinicos y hallazgos ecocardiogrdficos.

Modelo
<7 dias de vida
FiO2 >35%
Soplo cardiaco
Malformacién
Dificultades alimentacién

Radiografia anormal

OR

211

2.02

3.34

2.35

1.57

1.54

que los estudios informan una mayor incidencia de cardiopatias
simples. La incidencia es aproximadamente 20 veces mayor
que en alturas bajas y consisten principalmente en cardiopatias
simples con cortocircuito de izquierda a derecha. En el
seguimiento a los 12 y 18 meses la incidencia de cardiopatias
congénitas (CC) sigue siendo aproximadamente 10 veces mayor
que la de baja altitud y alrededor del 8 % de los pacientes
desarrollan hipertensién pulmonar o muerte (12)- En coherencia
con los informes anteriores de gran altitud, el espectro de CC
en nuestro estudio consistié principalmente en CC simple con
DAP y CIA en su mayoria.

Los recién nacidos con CCC pueden diagnosticarse en la sala
de adaptacién basdndose en los hallazgos del examen fisico,
como soplos cardiacos, taquipnea o cianosis. Estos hallazgos
no siempre son evidentes antes del alta hospitalaria, lo que
puede ocurrir antes de las 48 horas de vida. La experiencia
clinica y las observaciones epidemiolégicas sugieren que,
aunque el examen fisico, el electrocardiograma y la radiografia
de tdérax son ttiles para identificar muchos casos de cardiopatia

p IC-95 %
0.002 1.33 3.34
0 1.42 2.86
0 2.01 5.57
0 1.54 3.58
0.020 1.07 2.31
0.033 1.04 2.31

FiO,: Flujo inspirado de oxigeno. OR, del inglés odds ratio, razén de
verosimilitud por regresién logistica multivariada. IC-95 % intervalo de

confianza del 95%

congénita grave en el periodo postnatal, no tienen suficiente
sensibilidad y especificidad para detectar todos los casos (13).
Kang, hace una critica al estudio de Dilli y cols., donde explica
que, aunque los soplos en la auscultacién cardiaca se
consideraron dentro del diagnéstico de CCC, se debe considerar
los grados de sonoridad, la intensidad y su localizacién. Ya que
se encuentran soplos prominentes principalmente en lesiones
valvulares. Dependiendo del tipo de soplo se podria hacer un
diagnéstico mas probable del tipo de cardiopatia (14). Por lo
anterior, solo la presencia de soplo no es suficiente como parte
del abordaje diagnéstico, es importante la identificacién y
explicacién de sus caracteristicas, aunque esto genere un
desafio dada la dificultad de categorizacién de los soplos
patolégicos en los recién nacidos, debido a la necesidad de un
entrenamiento y experticia, como lo plantea Kang.

En el presente estudio los soplos como variable
independiente son predictivos de cardiopatia. Otros hallazgos
clinicos para el diagnéstico de CCC, como el tiempo de llenado
capilar, han comprobado ser un mal predictor cardiovascular.
La taquicardia tiene una baja especificidad para predecir el
compromiso cardiovascular y el gasto cardiaco no es confiable
en las primeras 24 horas de vida (15). La acidosis metabdlica es
un indicador inespecifico de problemas en los que puede haber
disfuncién cardiovascular, mientras que la presién arterial

sistémica es relativamente facil de medir y se usa ampliamente
como un indicador de la funcién cardiaca, pero es un predictor
deficiente del flujo sistémico y no existe evidencia confiable
para definir un umbral de presién arterial para la intervencién
o que dicha intervencién mejore el resultado.

La radiografia de térax orienta sobre el estado anatémico y
fisiolégico de la lesién cardiaca, ademas de evaluar el flujo
sanguineo pulmonar, indicando si es normal o estd aumentado.
La cardiomegalia generalmente se observa en cualquier lesién
post-tricuspidea significativa de izquierda a derecha, por lo
tanto, la presencia de cardiomegalia es un buen indicador de
una derivacién significativa de izquierda a derecha, de las
cardiomiopatias y de las lesiones regurgitantes de la valvula
auriculoventricular que también producen cardiomegalia.
Ademis, si hay una prominencia de la aorta ascendente, podria
sugerir DAP.

En el presente estudio se aprecia como la cardiomegalia es
una variable independiente significativa. Es importante
también tener en cuenta que la tasa de deteccién de las
cardiopatias congénitas cada vez se realiza desde el control
prenatal lo que favorece un diagnéstico y tratamiento precoz
en los pacientes.

Los hallazgos encontrados en este estudio muestran que
algunos datos clinicos y paraclinicos estédn asociados de
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manera independientemente a los hallazgos ecocardiograficos
y que podrian ser utilizados para buscar escalas clinicas de
riesgo para determinar en qué casos, se benefician de
ecocardiografia en pacientes nacidos en gran altitud.

Es importante buscar otras variables o mediciones, dado que
las CCC son el resultado de un proceso complejo de una
variedad de trastornos fisiolégicos y genéticos, lo que sugiere
que un buen modelo predictivo tendria que incluir mayor
diversidad de datos para mejorar su deteccién. Aunque el uso
de los datos clinicos y paraclinicos disponibles puede ayudar,
se propone que este refinamiento, al agregar datos adicionales,
podria resultar en un mejor rendimiento diagnéstico.

Este estudio, es el primero en Latinoamérica, realizado en
nacidos a gran altura, que busca factores asociados a hallazgos
ecocardiograficos normales en esta poblacién. Estos hallazgos
sirven de base para realizar estudios concurrentes que
permitan generar una escala predictiva para reducir el uso de
ecocardiografia a una poblacién de mas riesgo.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, debe
considerarse la recoleccién de los datos histéricos, la cual
restringe la informacién a lo documentado por los médicos
tratantes y no tiene en cuenta una evaluacién semiolégica
sistematica y detallada que mejoraria la habilidad clinica
predictiva de hallazgos anormales. Ademas, dada la baja
incidencia de CCC, es posible que se requieran tamaios de
muestra mayores. También seria ideal contar con multiples
centros, algunos en diferentes alturas, para determinar factores
solo presentes en gran altitud.

Conclusiones

La cardiopatia congénita es una patologia con alta
morbimortalidad en la poblacién infantil. Se identificaron
algunas variables independientes asociadas a hallazgos
ecocardiograficos normales. Se recomienda para futuros
estudios, incluir otras variables clinicas y paraclinicas, asi
como la modificacién de las mediciones de las variables
incluidas, con el fin de estructurar un modelo para identificar
la poblacién sin riesgo de cardiopatia y asi evitar el uso
universal de la ecocardiografia como herramienta de tamizaje
neonatal, por ser un recurso altamente especializado y costoso.
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