LINEAMIENTO DISTRITAL PARA EL MANEJO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN BOGOTA
“CORAZON BOGOTA”

1. Introduccidén

Las cardiopatias congénitas representan una de las principales causas de muerte en menores
de un ano tanto a nivel global como en Colombia, especialmente en el contexto de una
transicién epidemiolégica que ha desplazado la carga de enfermedad hacia condiciones no
transmisibles de origen estructural y genético. Estas condiciones afectan entre 8 a 10 de cada
1.000 nacidos vivos, y aproximadamente 1 a 2 de ellos presentan formas criticas que
amenazan la vida en los primeros dias de vida. Desde 1994, los defectos congénitos —
incluyendo las anomalias cardiovasculares— constituyen la segunda causa de mortalidad
infantil en el pais, y en Bogota han llegado a representar mas del 20% de las muertes en
menores de un afo, siendo responsables de una proporcion significativa de muertes
evitables.

A pesar de la existencia de tecnologias diagnésticas como el ecocardiograma fetal, el
tamizaje con oximetria de pulso y la disponibilidad de centros especializados, las demoras
en la deteccion, referencia y tratamiento oportuno de los nifios con cardiopatias congénitas
siguen siendo una barrera critica. En Bogot4, estas demoras se traducen en inequidades de
acceso, intervenciones tardias y pérdida de vidas que podrian ser salvadas con una red
articulada, funcional y efectiva.

En respuesta a esta problematica, nace el plan distrital “Corazén Bogota”, una estrategia que
busca garantizar la deteccion temprana, el acceso oportuno al tratamiento quirdrgico o
intervencionista y el seguimiento integral de los nifios con cardiopatias congénitas. Este
lineamiento propone una ruta de atencion distrital que articula actores publicos y privados,
promueve la estandarizaciéon de procesos, define mecanismos de priorizacion clinica y
fortalece los sistemas de informacion para la vigilancia clinica y epidemioldgica. Su objetivo
ultimo es reducir la mortalidad evitable, mejorar la calidad de vida de los pacientes y cerrar
brechas de inequidad en el cuidado neonatal especializado.

2. Marco teédrico

Las cardiopatias congénitas constituyen el grupo mas frecuente de anomalias estructurales
identificadas al nacimiento y una de las principales causas de mortalidad infantil en contextos
donde las enfermedades transmisibles han cedido su lugar a causas perinatales y
malformaciones congénitas como principales determinantes de muerte en los primeros afios
de vida. A nivel global, se estima una prevalencia entre 8 y 10 casos por cada 1.000 nacidos
vivos, con aproximadamente una cuarta parte clasificada como critica, es decir, con
compromiso hemodinamico grave que requiere intervencion quirurgica o percutanea en el
primer afo de vida para evitar el fallecimiento. La carga de enfermedad asociada a estas
condiciones es desproporcionadamente alta en paises de ingresos medios y bajos, donde
persisten barreras estructurales que dificultan tanto el diagndstico oportuno como el acceso
a tratamiento especializado (1).

En Colombia, los defectos congénitos representan la primera causa de mortalidad en
menores de un afo. En la ciudad de Bogota, los sistemas de vigilancia epidemioldgica han
documentado que las malformaciones congénitas explican entre una quinta y una cuarta parte
de las muertes en este grupo etario, siendo las cardiopatias el subconjunto mas letal. Esta
carga se ha mantenido de forma sostenida, incluso en escenarios donde se ha logrado reducir



la mortalidad infantil por causas infecciosas, evidenciando una transicién incompleta en los
sistemas de respuesta perinatal (2).

En este contexto, los estudios epidemioldgicos locales son esenciales para caracterizar la
magnitud y naturaleza de las cardiopatias congénitas. Un analisis de base poblacional
reciente realizado en Bogota y Cali, que abarcé el periodo comprendido entre 2002 y 2020,
identificéd una prevalencia de 19,36 casos por cada 10.000 nacidos vivos. Las malformaciones
mas frecuentes fueron los defectos septales ventriculares y auriculares, seguidos de formas
criticas no especificadas. El estudio evidenci6, ademas, una asociacion significativa entre la
aparicion de cardiopatias y variables sociodemograficas y clinicas, como la edad materna y
paterna superior a los 45 afios, la presencia de diabetes pregestacional, el sobrepeso materno
con indice de masa corporal superior a 25, el bajo nivel educativo y la pertenencia a estratos
socioecondmicos bajos. En contraste, el consumo de acido félico durante el periodo
preconcepcional y el primer trimestre del embarazo demostré un efecto protector
estadisticamente significativo. Estos hallazgos reafirman la necesidad de considerar no solo
las dimensiones clinicas de la enfermedad congénita, sino también sus determinantes
sociales, que inciden en el desarrollo embrionario y en el acceso diferencial a oportunidades
diagnésticas y terapéuticas (3, 4).

Entre 2020 y 2024, la prevalencia general de defectos congénitos en Bogota D.C. aumenté
un 257,6%, pasando de 159,5 a 570,4 por 10.000 nacidos vivos, con un crecimiento de casos
de 1.265 a 3.226, este incremento fue especialmente marcado en localidades vulnerables
como Usme (+402%), Santa Fe (+339%) y Fontibon (+353%), reflejando una distribucion
territorial desigual posiblemente asociada a factores sociales, ambientales y estructurales;
por grupos de diagndsticos, el sistema circulatorio tuvo el aumento mas alto (+534,4%),
seguido por las cromosomopatias (+181,5%) y el hipotiroidismo congénito (+179,2%),
también crecieron de forma significativa las afecciones del SNC (+323%) y de extremidades
(+173,8%), mientras que fisura de labio y paladar (+54,6%) y el sistema osteomuscular
(+31,9%) mostraron alzas mas moderadas, esta tendencia evidencia mejoras en el
diagnéstico, pero también una mayor exposicion a factores de riesgo, lo que exige
intervenciones integrales, con enfoque territorial y énfasis en prevencion, tamizaje y atencion
oportuna.

La deteccion oportuna de cardiopatias congénitas es una condicidon necesaria, aunque no
suficiente, para modificar su curso clinico. El tamizaje neonatal mediante oximetria de pulso
ha demostrado una sensibilidad superior al 75 % para la identificacién de formas criticas,
siempre que se realice después de las 24 horas de vida y bajo protocolos estandarizados.
(RESOLUCION 207 /2024). Por otra parte, la ecografia fetal de detalle estructural practicada
entre las semanas 18 y 22 de gestacion constituye una herramienta fundamental para la
identificacion prenatal de anomalias cardiovasculares mayores. Sin embargo, su eficacia
depende de la formacién del personal, la calidad del equipo disponible y el momento en el
que se realiza, lo que en la practica clinica del pais genera una variabilidad inaceptable en su
rendimiento (5-8). En centros con alta experiencia y buena tecnologia, la tasa global de
deteccién de anomalias congénitas mayores se estima entre el 60% y el 80%.y de anomalias
cardiacas mayores: 30%—60% (puede aumentar con ecocardiografia fetal especializada).

Incluso cuando el diagndstico se logra, las fallas del sistema de salud para asegurar una
referencia adecuada y oportuna hacia centros con capacidad quirurgica o intervencionista
contintan constituyendo una causa prevenible de morbimortalidad. Los tiempos de espera
prolongados, las demoras administrativas impuestas por los aseguradores, la falta de
priorizacion clinica y la ausencia de redes integradas de atencion limitan la posibilidad de
ofrecer intervenciones dentro de ventanas terapéuticas criticas (3,4). Esta fragmentacion es
especialmente grave en neonatos con cardiopatias ductus-dependientes, en quienes el



colapso circulatorio ocurre en el transcurso de los primeros dias de vida, y para los cuales el
retraso en la administracion de prostaglandinas o la ausencia de traslado oportuno a una
unidad especializada puede determinar el desenlace vital.

A nivel internacional, los paises que han logrado reducir de forma significativa la mortalidad
asociada a cardiopatias congénitas comparten elementos comunes en sus estrategias de
respuesta: implementacion universal de tamizaje neonatal con oximetria de pulso,
fortalecimiento de la ecografia prenatal, existencia de rutas clinicas diferenciadas segun el
nivel de complejidad, equipos interdisciplinarios de respuesta rapida y sistemas de
informacion interoperables que permiten la trazabilidad de cada caso desde el diagnéstico
hasta la cirugia y el seguimiento. La experiencia de redes pediatricas integradas, con
componentes de gestion del riesgo, vigilancia activa, evaluacién de calidad y financiamiento
estratégico, ha demostrado ser una herramienta eficiente para cerrar las brechas
asistenciales, optimizar recursos y mejorar los desenlaces funcionales y vitales (9, 10).

Al realizar un analisis econométrico y de resultados en salud se demuestra la superioridad
del programa "Corazén Bogota" sobre el modelo actual. Los hallazgos clave de nuestro
modelo proyectan un ahorro neto superior a los $8,000 USD por paciente tratado, derivado
de la prevencién de intervenciones de emergencia y complicaciones costosas. La inversiéon
en el programa se revela como altamente costo-efectiva, con un costo por Afo de Vida
Ajustado por Discapacidad (AVAD) evitado proyectado por debajo de los $200 USD, una cifra
significativamente inferior a los umbrales de rentabilidad establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (11-14).

Mas alla del ahorro econémico, el programa generara un retorno inconmensurable en capital
humano. Se proyecta que cada nifio tratado bajo este modelo ganara en promedio 39.9 afos
de vida, 3.5 afios adicionales de escolaridad y mas de $159,000 USD en ingresos a lo largo
de su vida. Estos resultados se traducen en una mejora sustancial de los indicadores de
mortalidad infantil y una mejor calidad de vida para los pacientes y sus familias (15) (Anexo
texto analisis econométrico).

La viabilidad de este enfoque se ve respaldada por el éxito de modelos similares, como el
Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas de Argentina, que ha logrado eliminar las
listas de espera quirurgicas y reducir la mortalidad a través de una estructura legal y operativa
similar a la propuesta para Bogota (16), con implicaciones sociales relevantes.

En conclusion, "Corazén Bogota" no debe ser considerado un gasto, sino una inversion
estratégica de alto retorno social, econémico y humano. Su implementaciéon es una medida
imperativa para garantizar el derecho a la salud, reducir la mortalidad infantil evitable y
construir un sistema de salud mas equitativo, eficiente y centrado en el paciente.

En ese sentido, la formulacién del plan distrital “Corazén Bogota” se fundamenta en una
evidencia sodlida tanto local como internacional. Su objetivo no es Unicamente aumentar la
cobertura del diagnostico, sino transformar estructuralmente la forma como el sistema de
salud responde ante una condicion de alta complejidad médica, carga emocional familiar y
profunda desigualdad social. La integracién de capacidades clinicas, logisticas, tecnolégicas
y administrativas bajo un modelo de atencién centrado en el tiempo clinico y no en la
tramitologia institucional representa un paso necesario hacia la garantia del derecho a la
salud de los nifios y nifias con cardiopatias congénitas en la ciudad de Bogota.

3. Objetivos



Objetivo general

Plantear el Lineamiento Distrital “Corazén Bogota” como una herramienta técnica y operativa
que oriente la deteccién temprana, el acceso oportuno al tratamiento y el seguimiento integral
de los nifios y nifilas con cardiopatias congénitas en Bogota, mediante la articulacién de
actores del sistema de salud, la estandarizacion de procesos clinicos y administrativos, y el
fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica, con el fin de reducir la mortalidad infantil
evitable y cerrar brechas de inequidad en la atenciéon neonatal especializada.

Objetivos especificos

1. Definir una ruta distrital de atencién integral para nifios y nifias con sospecha o
diagnéstico de cardiopatia congénita, que articule niveles de complejidad, garantice
la referencia y contrarreferencia oportuna, y promueva la atenciéon centrada en el
paciente en el marco de atributos de calidad: pertinencia, continuidad, oportunidad y
accesibilidad.

2. Fortalecer la capacidad diagndstica en la deteccion prenatal y neonatal de
cardiopatias congénitas, promoviendo el uso sistematico del ecocardiograma fetal y
del tamizaje con oximetria de pulso bajo los criterios técnicos estandarizados.

3. Establecer criterios clinicos de priorizacion y mecanismos de coordinacion entre
actores publicos y privados, que faciliten el acceso a intervenciones quirurgicas o
percutaneas dentro de las ventanas terapéuticas criticas.

4. Implementar un sistema de informacién interoperable y de vigilancia activa, que
permita la trazabilidad de los casos desde el diagndstico hasta el seguimiento
postoperatorio, contribuyendo a la toma de decisiones clinicas, la evaluacion de
resultados y la gestidn del riesgo en salud publica.

5. Garantizar el seguimiento nominal continuo y oportuno de la cohorte de nifios con
cardiopatias congénitas con el fin de asegurar una atencion oportuna e integral
centrada en el riesgo.

4. Poblacién Objeto

Todos los casos nuevos anuales de nifios, nifias con diagnéstico confirmado o sospecha de
cardiopatia congénita, desde el nacimiento hasta los 2 afos, incluyendo aquellos
detectados prenatalmente y el seguimiento de los ya diagnosticados.

Subgrupos:

e Recién nacidos con diagndstico prenatal de cardiopatia congénita.

¢ Recién nacido con tamizaje de cardiopatia positivo

e Recién nacido prematuro con ductus arterioso persistente

¢ Neonatos y lactantes con signos clinicos sugestivos o hallazgos ecocardiograficos.

e Pacientes postquirurgicos o que han recibido intervenciones cardiacas.

e Nifios con sindromes genéticos o condiciones asociadas (como sindrome de Down
entre otros) que tengan alta probabilidad de presentar cardiopatias.

¢ Pacientes en seguimiento por control del riesgo de complicaciones o necesidad de
reintervenciones hasta los 2 afios de edad con posterior articulacién con la ruta de
infancia



5. Marco Normativo Modificarlo

* Constitucion Politica de 1991, mediante los articulos 43 y 44 (proteccion de la mujer
durante el embarazo y después del parto, predominio de los derechos de la infancia,
derechos fundamentales a la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social,
obligacién de la familia, la sociedad y el Estado de asistir, proteger y garantizar al nifio su
desarrollo integral

* Ley 100 de 1993, en el articulo 165 y 166: el Estado privilegia el derecho a la atencién de
salud materno-infantil y la lactancia materna.

» Acuerdo 117 de 1998 y Resoluciéon 412 de 2000 establece las actividades, procedimientos
e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento, y adopta las normas
técnicas y guias de atencién para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica,
deteccidn temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica, atencion
oportuna y seguimiento para garantia de su control y la reduccion de las complicaciones
evitables

» Ley 1098 expide el Cadigo de la Infancia y la Adolescencia que define que la atencion
integral a la primera infancia sera responsabilidad ejercida de forma permanente y
sostenible por el Estado.

* Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, “por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud” definiendo acciones con caracteristicas que se orientaran a la mejora de los
resultados de la atencidn en salud, centrados en el usuario.

* Ley 1122 de 2007 teniendo como prioridad el mejoramiento de la prestacién de los
servicios de salud, el fortalecimiento de los programas de salud publica y de las funciones
de inspeccion, vigilancia y control.

» Decreto 3039 de 2007 Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, el cual establece como
prioridades de salud infantil entre otras: la promocién de la salud y calidad de vida, la
prevencion de los riesgos, recuperacion y superacion de dafos de la salud, y la vigilancia en
salud y gestion y se establece que las Guias de Manejo del Programa Madre Canguro, son
de obligatorio cumplimiento de las entidades departamentales y municipales de salud y los
prestadores de salud.

* Linea de politica numero 2 y 3 inciso h, en el cual se estimula la creacién de plan canguro
en las IPS que se encargan de cuidar los nifios de BPN, Programas de tamizaje para ROP,
hipotiroidismo, sifilis.

* El Decreto 425 de febrero de 2008 publicado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, obliga a las instituciones de salud que trabajan con nifios y sus madres, a
implementar y promover el Método Madre Canguro en su servicio

* Decreto 4875 de 2011: Por el cual se crea la Comision Intersectorial para la Primera
Infancia, integrada por la Presidencia de la Republica, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Ministerio de Educacion Nacional, Ministerio de

Cultura, el Departamento Nacional de Planeacién, el Departamento



Administrativo para la Prosperidad Social y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Su
funcién consiste en coordinar y armonizar las politicas, planes, programas y acciones
necesarias para la ejecucion de la atencion integral a la primera infancia, en su calidad de
instancia de concertacién entre los diferentes sectores involucrados.

* Resolucion 4505 de 2012 Por la cual se establece el reporte relacionado con el registro de
las actividades de Proteccién Especifica, Deteccion Temprana y la aplicacion de las Guias
de Atencion Integral para las enfermedades de interés en salud publica de obligatorio
cumplimiento.

* Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricion (PNSAN) 2012-2019: Cuyo objetivo es
contribuir al mejoramiento de la situacion alimentaria y nutricional de la poblacién
colombiana en especial de la mas pobre y vulnerable

* Resolucion 1841 de 2013 “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021. Capitulo 9. Dimensiones Transversales. Numeral 9.1 Gestion diferencial de
poblaciones vulnerables. 9.1.3 Vulnerabilidad de la infancia y adolescencia “... resaltando
que” en este trayecto de vida se definen las bases sobre las cuales se desarrollan las
capacidades, habilidades y potencialidades humanas, las cuales, a su vez, determinan el
desarrollo de la sociedad...e impactan la vida presente y futura de las personas y las
posibilidades de progreso de la sociedad a la que pertenecen” “...Promocion de las
practicas de autocuidado y fortalecimiento de las acciones de deteccion, atencién temprana,
proteccion especifica, manejo oportuno, tratamiento y rehabilitacion de las condiciones que
afecten la salud bucal, visual, auditiva, cognitiva, motora, emocional, y comunicativa desde
la primera infancia”. “Implementacién nacional de la politica de Atencion Integral a la
Infancia que incluye entre otras, el plan de disminucidon de morbilidad y mortalidad neonatal;
el Programa Madre Canguro y demas estrategias definidas en las dimensiones prioritarias
del Plan que buscan favorecer la vida y la salud de nifias y nifios”.

» Guias de Practica Clinica del 2013, en las que se incluye la Guia de Atencion al Recién
Nacido Prematuro del Ministerio de Salud y Proteccion Social en colaboracién con el
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (Colciencias). En esta
guia se consideré el MMC desde la sala de parto hasta la salida de hospitalizacion.

* Ley 1751 de 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones™ articulo 2, establece la salud como un derecho fundamental, que
incluye el acceso los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocién de la salud.

* Resolucion 518 del 24 de febrero 2015, "Por medio de la cual se dictan disposiciones en
relacion con la Gestion de la Salud Publica, y se establecen directrices para la ejecucion,
seguimiento y evaluacién del Plan de Salud Publica de intervenciones Colectivas .

+ Guia de practica clinica. Deteccidon de anomalias congénitas del recién nacido - 2013 Guia
No. 03. ISBN: 978-958-8838-10-6. Bogota. Colombia. Abril de 2013

Ley 1804 del 02 de Agosto de 2016, “por medio de la cual se establece la politica de estado
para el desarrollo integral de la primera infancia de cero a siempre y se dictan otras
disposiciones” Articulo 2: Asegura la proteccion integral y la garantia del goce efectivo de
los derechos de la mujer en estado de embarazo y de los nifios y las nifias de los cero (0)
hasta los seis (6) afos de edad y promueve el conjunto de acciones intencionadas y
efectivas encaminadas a asegurar que en cada uno de los entornos en los que transcurre la
vida de las nifias y los nifios existan las condiciones humanas, sociales y materiales para
garantizar la promocion y potenciacion 31 de su desarrollo.



* Resolucion 0429 de 2016: “Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral
en Salud” estableciendo “un modelo operacional integral de atencion en el sistema de salud
y seguridad social, en garantia del goce efectivo del derecho fundamental a la salud “.

* Resolucion 3202 de 2016, Por la cual se adopta el Manual Metodolégico para la
elaboracion e implementacién de las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS), se
adopta un grupo de Rutas Integrales de Atencion en Salud desarrolladas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social dentro de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) y se
dictan otras disposiciones.

* Resolucion 6408 de 2016. “Por la cual se actualiza integralmente el Plan de Beneficios en
Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion - UPC del Sistema General de
Seguridad Social en Salud —SGSSS.” Incluye en sus anexos técnicos tecnologias en salud
requeridas en la atencion del recién nacido con bajo peso y en la atencién del recién nacido
prematuro en riesgo de infecciones respiratorias.

* Resolucion 3280 de 2018 RIAS/RIAMPS mediante la cual se establecen las “Directrices de
obligatorio cumplimiento para la operacién de la ruta integral de atencién para la promocion
y mantenimiento de la salud” que establece que la atencién integral de poblacion de alto
riesgo.

* Resolucion 3100 de 2019, Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de
salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de
Salud (verificar que contempla para el programa por favor para retomarlo en los textos de
humanizacion en el programa).

* La Resolucion 207 de 2024 en su anexo técnico da a conocer los detalles del Programa de
Tamizaje Neonatal, estrategia de salud publica.

6. Definiciones

Cardiopatia congénita: Anomalia estructural del corazén o de los grandes vasos sanguineos
presente desde el nacimiento, resultado de alteraciones en el desarrollo embrionario del
sistema cardiovascular. Puede variar desde formas leves, que no requieren intervencion,
hasta formas criticas que amenazan la vida del recién nacido y exigen tratamiento quirurgico
o intervencionista precoz.

Recién nacido: Corresponde al periodo entre los 0 y 28 dias de vida. En el contexto del
presente lineamiento, se considera poblacién prioritaria para la deteccién oportuna de
cardiopatias congénitas mediante tamizaje y evaluacion clinica.

Prematurez: Condicion del recién nacido que nace antes de las 37 semanas completas de
gestacién. Los prematuros presentan mayor riesgo de complicaciones médicas, incluida la
presencia de ductus arterioso persistente y dificultad en la interpretacion del tamizaje
neonatal.

Defecto Congénito: Alteracion estructural, funcional o morfolégico presente al nacimiento,
resultado de alteraciones durante el desarrollo embrionario o fetal. Las cardiopatias
congénitas son un tipo de malformacion congénita.

Tamizaje: Prueba de evaluacion rapida, sencilla y costo efectiva dirigida a identificar en una
poblacion aparentemente sana a individuos con alta probabilidad de presentar una condicién



especifica. En el contexto de este lineamiento, se refiere al tamizaje neonatal de cardiopatias
congénitas mediante oximetria de pulso.

Pulsoximetria (Oximetria de pulso): Técnica no invasiva que permite medir la saturacién
de oxigeno en la hemoglobina de la sangre arterial mediante un sensor colocado sobre la piel
(generalmente en el pie del recién nacido).

Ecocardiograma fetal: Estudio especializado de imagen realizado durante el embarazo que
utiliza ultrasonido para visualizar en detalle la estructura y el funcionamiento del corazoén fetal.
Usualmente se realiza entre las semanas 18-22 y permite la clasificacion de la lesion como
simple, compleja o critica.

Diagnéstico prenatal: Mencionar las ecografias obligatorias del embarazo.
Manejo expectante
Manejo quirargico

Cuidado paliativo

7. Ruta de Atencion Integral Propuesta Revisar concordancia con el flujograma
Santiago

Fase 1: Deteccion y diagnoéstico
Deteccion Prenatal (Segundo o Tercer Trimestre)

e Se realiza durante la ecografia anatomica fetal (normalmente entre las 18—22
semanas).

e Si se sospecha una cardiopatia, se llena la ficha 215 como probable y se
remite para un ecocardiograma fetal especializado.

e Remitir para consulta antenatal de riesgo

2. Ecocardiograma Fetal

e Realizado por un cardidélogo pediatrico o fetal.
e Diagndstico preciso del defecto cardiaco.
e Se determina el tipo de lesion (simple, compleja, critica).

3. Consulta Interdisciplinaria Prenatal

Se cuenta en distrito con 30 unidades de recién nacidos con cuidado intensivo
neonatal , son centros de atencién especializada, de los cuales solamente el
Hospital San Rafael cuenta con atencion del parto

e Junta médica con:
o Cardiologia pediatrica
Perinatologia / Medicina materno-fetal
Genética
Cirugia cardiovascular pediatrica

(0]
O
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o Psicologia y trabajo social
e Educacion a los padres sobre el diagnostico, pronostico, posibles
intervenciones y riesgos. Especificar y hacer énfasis en la educacion y
especificar canales de comunicacion.

3.1.Consejeria Genética

e Ofrecimiento de pruebas genéticas de diagndstico si hay indicios de
anormalidades extracardiacas o sindromes.

3.2. Consejeria en interrupcion voluntaria del embarazo sentencia 315y 355
3.3 Planeacién del Parto

¢ Plan de parto coordinado en un hospital con:
o UCI neonatal (NICU)
o Cirugia cardiaca pediatrica
o Soporte ECMO si es necesario
e Fechay modalidad del parto (muchas veces parto vaginal planificado, a
menos que haya indicacion obstétrica)

3.3. Articulacién con Centros de Referencia

e Si el hospital no tiene capacidades quirurgicas o UCI neonatal avanzada
remision a

e Fundacién Cardio Infantil

e Hospital San Ignacio

e Hospital San Rafael

e Hospital de la Misericordia

e Clinica Shaio

4. Nacimiento y Evaluacion Neonatal Inmediata

e Evaluacién postnatal rapida por neonatologia y cardiologia.
e Confirmacion diagnostica por ecocardiograma neonatal.
e Decision sobre estabilizacién, cirugia inmediata o0 manejo médico.

5. Intervencion y Seguimiento: Redactar las 3 opciones segun flujograma

e Cirugia o intervencion por hemodinamia si esta inadecuacado
e Seguimiento a largo plazo con:
o Cardiologia pediatrica
o Nutricién (seguimiento de adecuada ganancia de peso
o Terapias (si hay retrasos en desarrollo)
o Atrticulacion con ruta de promocion y mantenimiento de la salud

La inmunoprofilaxis con palivizumab se recomienda para lactantes y nifios
pequefios con cardiopatias congénitas (CC) hemodinamicamente
significativas, tanto cianéticas como aciandticas, y para aquellos con



inestabilidad hemodinamica persistente después de cirugias o con lesiones
residuales, especialmente si son menores de 24 meses. También se
considera para nifios con cardiopatias congénitas que requieren derivacion
cardiopulmonar o trasplante cardiaco durante la temporada del virus
respiratorio sincitial (VRS).

12. Articulacion con Rutas Existentes

RIA Materno Perinatal.

RIA de condiciones crénicas no transmisibles.

RIA de Promocién y Mantenimiento de la Salud
RIA de salud mental (apoyo psicosocial a familias).

13. Red de Prestadores en Bogota

¢ Instituciones con servicios de cirugia cardiovascular pediatrica.

Fundacion Cardio Infantil
Hospital San Ignacio
Hospital San Rafael
Hospital de la Misericordia

Clinica Shaio

e Canales de referencia y contrarreferencia.

Personal de transporte

Profesional médico de transporte, enfermero o fisioterapeuta respiratorio con
certificado en reanimacion neonatal vigente y especializado en transporte neonatal.
Ademas, debe contar con experiencia en el manejo de la hipotermia pasiva en
recién nacidos asfixiados, debe ser capaz de anticipar y tratar los posibles
problemas que se presenten, y tener capacidad de comunicacion efectiva entre el
equipo, con el hospital emisor, el receptor, la familia y el centro coordinador del
transporte.

Vehiculo y equipamiento de transporte.

Dispondran de espacio adecuado para guardar el material, fuentes de energia y
enchufes, disponer de oxigeno y aire en concentraciones del 21% al 100%, correcta
iluminacién, equipos de seguridad y climatizacién de la cabina de cuidados médicos,
incubadora de transporte, ventiladores, y todo lo especificado en la Resolucién 3100
de 2019: Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de



los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se
adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud

Monitor multiparametro portatil.

Permitira la monitorizacion continua de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tension arterial no invasiva e invasiva y pulsioximetria. La sefial electrénica de
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria debera ser recogida de forma visual y
audible.

Desfibrilador.

Con bateria y palas neonatales.

5.10.3.5 Pulsioximetro.

Es un elemento imprescindible durante el traslado de pacientes criticos, cuando
éstos requieren soporte con oxigeno o ventilacion asistida, ya que proporcionan
informacion sobre el estado de este, alertando al personal médico de los cambios en
la oxigenacién que orienten sobre los efectos de la saturacion de oxigeno y
ventilacién del paciente de forma precoz, aun antes de que aparezcan
manifestaciones clinicas e indicando la eficacia de la administracion de oxigeno.

Ventilador mecanico.

Respirador alimentado por gases (oxigeno y aire) de la propia fuente de la
incubadora o, en su defecto, por las fuentes de gas de la ambulancia. Modalidades
ventilatorias sincronizadas y con control de volumen, y que permiten la seleccién de
flujo entre 5-7 I/min., FIO2 y de PIP, asi como frecuencia respiratoria. Ventilacion no
invasiva. Aspirador portatil para despejar la via respiratoria y descomprimir el
estomago.

Sistema de ventilacién en T.

Sistema de ventilacion en “T” o bolsa autoinflable (de 250 -500 ml, con valvula para
administrar presion positiva al final de la aspiracion (PEEP) y mandmetro para
controlar la presion inspiratoria maxima.

Bombas de infusion/perfusores.

Equipo para administrar infusiones durante el traslado, tiene bateria propia con
posibilidad de recargar en la bateria del vehiculo, es indispensable en el traslado
neonatal, para garantizar la continuidad y exactitud de liquidos y medicamentos
especialmente los vasoactivos.

Glucometro.
Analizador de glucemia neonatal (aprobado para su uso con sangre neonatal).

Incubadora de transporte neonatal.

Proveer un ambiente térmico adecuado, de manera constante, permitiendo la
correcta visualizacién del neonato. Contar con doble pared y bandeja deslizable
lateral, para maniobras (ej.: intubacion orotraqueal). Contar con bateria autbnoma,
conexion a red eléctrica y a 12 voltios.



Provision de gases.

Asegurar la provision de oxigeno (O2) y aire durante todo el tiempo que dure el
traslado, asi como el vacio, para la aspiracion. Para su administracion controlada,
debe contarse con mezclador aire-oxigeno), para administrar la fraccion inspirada
que el neonato requiera.

Medicamentos.

- Suero glucosado 5%, 10% y salino isotdnico.

- Inotropicos (dopamina, dobutamina, adrenalina)

- Vasodilatadores (prostaglandina E1), antiarritmicos (adenosina, lidocaina).

- Analgésicos — sedantes — relajantes musculares (fentanilo, midazolam, vecuronio).
- Anticonvulsivante (fenobarbital, fenitoina)

- Surfactante.

- Antisépticos: clorhexidina solucion 2%, alcohol al 70%.

- Otros: corticoides (hidrocortisona, metilprednisolona), antibioticos (ampicilina,
gentamicina), vitamina K, insulina rapida, heparina.

Los analgésicos, sedantes y otros medicamentos de dispensacion controlada
requieren medidas de seguridad y documentacion especifica. De rutina se debe
llevar un registro y un inventario y se deben reponer todos los medicamentos, con
reemplazo de los que hayan vencido. Las referencias sobre posologia neonatal y las
ayudas para calcular la dosis son utiles y mejoran la seguridad de la atencion
neonatal.

El personal a cargo del transporte debe realizar revision y censo permanente de los
insumos y medicamentos que deben estar disponibles en el traslado el recién
nacido y garantizar los registros correspondientes que de cuenta de cantidades,
fechas de vencimiento, y a su vez contar con manuales o procedimientos que
indiquen a cada uno de los integrantes del transporte lo relacionado a su
competencia, es decir, que especifique las acciones de manejo y prescripcion de
parto del profesional de medicina, y lo relacionado a las mezclas y cuidados en la
administracion de medicamentos para el profesional de enfermeria, Material
desechable.

- Tubos endotraqueales (2,5 -3 -3,5-4)

- Mascara laringea neonatal (00)

- Canulas de mayo (orofaringeas) Tamario 0 y 00

- Sondas de aspiracion (6, 8, 10,12 Fr)

- Tubos de toracotomia.

- Tubos para administracién de oxigeno

- Sensores de ECG y pulsioximetria neonatales

- Catéteres umbilicales (3,5 y 5 Fr), catéteres venosos periféricos, equipos de
bomba y de perfusores, llaves de tres vias.

- Jeringas de diversos tamanos (1, 3, 5, 10, 20, 50 cc)

- Gasas, tela adhesiva no tejida, apdsito transparente estéril, esparadrapo, guantes
estériles.

Otros

- Nevera o sistema de refrigeracion de medicamentos.

- Laringoscopio con palas rectas 0, 1 y pilas de repuesto.

- Estetoscopio neonatal, linterna y calculadora. (bibliografia lineamiento de asfixia)



FUNCIONES DEL CRUE :

1. Coordinacion de la remisién interinstitucional:
a. Evalua la solicitud de remision emitida por el equipo médico tratante.

2. Gestion de cupo en el centro de referencia:
a. Contacta centros especializados en cardiopatias neonatales
b. Verifica la disponibilidad de cama en UCI neonatal o unidad de cardiologia
pediatrica.
3. Autorizacion del traslado:
a. Recibe la autorizacién de la EAPB para la remision, de acuerdo con los
protocolos del sistema de salud (publico o privado).
b. Asegura que se cumplan los criterios clinicos y administrativos.
4. Asignacion y coordinacion del transporte médico:
a. Define el medio de transporte mas adecuado: ambulancia neonatal, UVI
movil o transporte aéreo (si es necesario).
b. Coordina el equipo asistencial del traslado: médico, enfermero, terapeuta
respiratorio, segun requerimientos del paciente.
5. Seguimiento del traslado:
a. Supervisa la ruta del traslado y mantiene comunicacion entre el hospital
remitente, el equipo de transporte y el centro receptor.
b. Garantiza que el paciente llegue de forma segura y en condiciones 6ptimas
para continuar su atencion.
6. Registro y documentacion:
a. Lleva registro oficial del caso, tiempos de respuesta, condiciones clinicas del
neonato y resoluciones adoptadas.

DIAGNOSTICO DE CRDIOPATIA POSTNATAL

En algunas ocasiones la deteccion de la cardiopatia es postnatal dado por el tamizaje de
cardiopatias y/o signos clinicos:

Tamizaje de cardiopatias congénitas

El tamizaje de cardiopatia congénita compleja se realiza a través de la medicion de
la saturacién de oxigeno en la hemoglobina de los eritrocitos por medio de la
pulsooximetria. Esta pulsooximetria debe hacerse en la palma de la mano derecha
(preductal) y en la region distal de cualquiera de los pies, (postductal) a todo recién
nacido a término, aparentemente sano. Puede hacerse en serie (uno seguido del
otro, es decir, de forma secuencial) o en paralelo (pre y postductal
simultdneamente), hasta obtener una lectura confiable (se alcanza cuando hay
regularidad y/o estabilidad de la onda registrada en el pulsooximetro o si existe
alguna indicacion de que el dispositivo esta monitoreando adecuadamente la
frecuencia cardiaca del recién nacido) (AAP, 2011)



Este tamizaje podra ser realizado por profesionales en enfermeria, profesionales en
medicina general, especialistas en pediatria o en neonatologia y debe hacerse entre
las 24 y las 48 horas del nacimiento o lo mas cercano a esta ventana de tiempo
antes del egreso hospitalario del recién nacido, en el caso en el que sea dado de
alta antes del tiempo establecido en la Resolucién 3280 de 2018 o la norma que la
sustituya o la modifique. A este respecto, la IPS que atiende al recién nacido debe
garantizar la estancia hospitalaria de minimo 24 horas para todos los recién nacidos
a término, sin riesgos ni complicaciones. lgualmente, la IPS debe garantizar el
desarrollo de capacidades de los profesionales encargados de realizar el tamizaje
neonatal de cardiopatia congénita. El lider o referente de tamizaje neonatal de la
IPS debe verificar regularmente la forma como los profesionales practican el
tamizaje de cardiopatia congénita compleja y debe adoptar las medidas a las que
haya lugar para garantizar su adecuada realizacion. Debe quedar por escrito esta
verificacion, la formulacion del plan de mejora necesario y su implementacion. El
tamizaje se hace mediante un proceso que puede ser de un solo paso, o repetido en
hasta tres pasos, segun los hallazgos que se vayan presentando. Se recomienda
realizar el tamizaje durante el estado de alerta del nifio o nifia para reducir la
posibilidad de que se' presente una hipoxemia relacionada con hipoventilacion
durante el suefio profundo. Sin embargo, no existe un criterio de incondicionalidad
respecto al estado de sueno-vigilia del recién nacido para realizar el tamizaje. De
otro lado, el recién nacido debe estar respirando el aire ambiente (no tener oxigeno
suplementario), estar tranquilo y en un ambiente térmicamente adecuado. Existen
estudios que demuestran que pueden presentarse diferencias significativas de
forma normal en la pulsooximetria segun la altitud en la que viven los recién
nacidos, pero también dependiendo de la edad de los nifios en el momento del
registro de la oximetria y del tipo de pulsooximetro que se utilice para la medicion.
Esto quiere decir que la practica (y también el programa) de tamizaje neonatal de
cardiopatia congénita compleja de un pais debe considerar variables y
caracteristicas propias de la poblacién, de la altitud en la que nacen los nifios y de
las practicas de atencion de los recién nacidos, lo que podra verse reflejado en
tasas de falsos positivos en mayor o menor grado, que pueden tener como
consecuencias la ansiedad parental ante la posibilidad de que sus hijos tengan una
cardiopatia congénita (con la posible afectacion secundaria del vinculo, el
relacionamiento de los padres con sus hijos y las practicas de cuidado de los nifos)
y el mayor costo del programa de tamizaje neonatal (Diferencias de pulsooximetria
por altitud, 2008; 2013). Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que el Programa
de Tamizaje Neonatal de Colombia frente a la linea de cardiopatia congénita
compleja, incluye elementos adicionales de valoracion del recién nacido
complementarios a la toma de la pulsooximetria, lo que representa una medida
complementaria para detectar nifios con posible cardiopatia congénita que hayan
sido posibles falsos negativos en el tamizaje. De esta forma, a partir del protocolo
implementado por la Academia Americana de Pediatria, el Colegio Americano del
Corazon y la Asociacion Americana del Corazén para el tamizaje de cardiopatia
congénita compleja, en el contexto del Programa de Tamizaje Neonatal de
Colombia, se considera ajustar los puntos de corte y adaptar el protocolo de
tamizaje segun la altitud y previendo también los distintos resultados que pueden
presentarse como consecuencia de la progresiva adherencia a la indicacion de



estancia hospitalaria de minimo 24 horas para los recién nacidos sanos, a término.
Sin embargo, se aclara que esta adaptacién del protocolo y de los puntos de corte
del programa de tamizaje neonatal de cardiopatia congénita compleja de Colombia
podra ser revisada y ajustada posteriormente a partir del analisis que se haga del
funcionamiento del programa y considerando las generalidades y las
particularidades de la prestacién de los servicios de salud en el pais. Teniendo en
cuenta lo anteriormente mencionado, el tamizaje neonatal de cardiopatia congénita
para recién nacidos de lugares con una altitud menor a 1.500 m.s.n.m, se debe
realizar segun lo descrito en la figura 3. Asi mismo, el tamizaje neonatal de
cardiopatia congénita para recién nacidos de lugares con una altitud mayor o igual a
1.500 m.s.n.m.

Interpretacion del tamizaje de cardiopatia congénita

El tamizaje neonatal de cardiopatia congénita (como practica de tamizaje dirigida a
identificar grupos de nifios con riesgo de presentar una cardiopatia congénita) se
realizara al universo de recién nacidos a término y cercanos al término (con
prematuridad leve de 35 semanas 0 mas), y que se encuentren aparentemente
sanos. Se excluyen del tamizaje los recién nacidos prematuros puesto que ellos ya
se consideran poblacidon de riesgo y requieren una atencion integral que implica
monitorizacion invasiva o no invasiva (segun el estado clinico del paciente) y a que
pueden presentar hipoxemia por inmadurez organica relacionada con la
prematuridad, lo cual va a producir inmediatamente un resultado positivo del
tamizaje. tamizaje de cardiopatia congénita sera interpretado por un profesional en
neonatologia, profesional en pediatria o profesional en medicina general entrenado
en la interpretacion de los resultados del tamizaje de cardiopatia del o la recién
nacido (a). Asi mismo, se excluyen los recién nacidos enfermos, puesto que la
hipoxemia es un indicador frecuente de enfermedad en los neonatos, que
inmediatamente va a resultar en un tamizaje positivo, pero que ademas por causa
de su enfermedad en particular, van a recibir distintas medidas de atencion integral
en salud en la fase aguda y en su seguimiento. No obstante, debe tenerse en
cuenta que la cardiopatia congénita compleja puede llevar a deterioro clinico del
neonato en las primeras 24 horas de vida, antes de la realizacion del tamizaje
neonatal, por lo que la historia clinica y el examen fisico son indispensables en la
posible deteccion de una patologia de este tipo como responsable del deterioro. En
todo caso, el resultado final del procedimiento de tamizaje neonatal de cardiopatia
congénita compleja podra ser solamente positivo o negativo. El resultado del
tamizaje sera positivo cuando: 1) El nifio o la nifia presente una saturacion menor a
90% en cualquier momento del tamizaje y a cualquier altitud, y 2) Cuando presente
una diferencia de igual o0 mayor a 4% entre la pulsooximetria pre y postductal
(independiente de cual sea la mayor) en la medicion repetida y a cualquier altitud.

El resultado del tamizaje sera negativo cuando: 1) El nifio o la nifia presente una
saturacion mayor o igual al punto de corte segun la altitud en la primera o en la
segunda medicion (95% por debajo de los 1.500 m.s.n.m. y 92% por encima de los
1.500 m.s.n.m.) y no tenga una diferencia igual o mayor a 4% entre la
pulsooximetria pre y postductal en ninguna de las mediciones; y 2) Cuando tenga
una saturacion mayor o igual a 90% en la tercera medicion de pulsooximetria, en el



caso en el que haya estado indicada la repeticion, y no tenga una diferencia
significativa entre las saturacion pre y postductal (mayor al 3%).

La pulsooximetria preductal puede ser mayor que la postductal en casos de corto
circuito de derecha a izquierda con ductus abierto, como en la hipertension
pulmonar suprasistémica. A su vez, la pulsooximetria post ductal puede ser mayor
que la preductal en casos de corto circuito de izquierda a derecha con ductus
abierto, como en la Transposicidn de grandes arterias. Por este motivo, se valora la
diferenciQUEDAMOS a entre pulsooximetrias pre y postductales y no la
predominancia de una de ellas sobre la otra. NUEVOS CAMBIOS SEGUN AAP
2025

Aca 28/07/2025

Claves para un correcto tamizaje. Debe garantizarse que todos los equipos,
dispositivos e insumos para la realizacion tanto del tamizaje como de la evaluacion
diagnostica, sean adecuados para la evaluacion de recién nacidos, lo que incluye el
pulsooximetro, el electrocardiégrafo y el ecocardidégrafo. A nivel del tamizaje, el
oximetro de pulso consta de tres partes: 1) El monitor (donde se encuentra la
pantalla con los valores y la onda pletismografica de la saturacion de oxigeno o un
equivalente), 2) el cable, y 3) el sensor (con la fuente de luz y el detector). Se
recomienda emplear el pulsooximetro con sensor de cinta adhesiva y no uno de
pinza, puesto que este ultimo plantea mayores riesgos de alteraciones en el registro.

Para el correcto tamizaje, se debe emplear solamente un sensor neonatal, y
asegurarse que el sensor esté en contacto con la piel, sin lesionarla. Asimismo, la
fuente de luz y el detector del sensor deben estar alineados. Debe cubrirse el sensor
para evitar la interferencia con la luz, y durante la medicién, se debe evaluar la
correlacion adecuada entre la onda de pulso y la frecuencia cardiaca del nifio.
Actuacion frente a un tamizaje positivo para cardiopatia congénita Todo recién
nacido con tamizaje positivo para cardiopatia congénita debe ser hospitalizado y
atendido con criterio de URGENCIA, puesto que las cardiopatias congénitas
susceptibles de tamizaje tienen una alta probabilidad de generar mortalidad
neonatal a corto plazo. En este sentido, ante un tamizaje positivo para cardiopatia
congénita se debe garantizar la valoracion completa del estado fisico del nifio
inmediata (para considerar causas adicionales de hipoxemia e incluyendo la toma
de tensidn arterial), la estabilizacidon que el nifio pueda requerir segun su estado
clinico, la valoracion por cardiologia pediatrica y la toma de Ecocardiograma
transtoracico con Doppler a color (realizado por cardiélogo pediatra). Teniendo en
cuenta lo anterior, los nifos y las nifas con tamizaje positivo deben ser
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y deben
permanecer monitoreados. En caso de no contar con cardiélogo pediatra ni con
ecocardiograma en la institucion en la que nacio el nifo, la EAPB debe garantizar el
traslado URGENTE a institucién en la que se pueda realizar la confirmacién
diagndstica e iniciar el tratamiento que el nifio requiera segun su patologia y su
estado clinico. En todo caso, la valoracion por cardiologia pediatrica y la realizacion
del ecocardiograma debe ser garantizado dentro de las 24 horas siguientes a
obtener el resultado positivo del tamizaje neonatal. Se recomienda que antes de la
valoracion por cardiologia pediatrica y la realizacion del ecocardiograma, al recién



nacido con tamizaje positivo para cardiopatia congénita se le realice un
electrocardiograma (EKG) completo (que incluya las derivaciones derechas V3R y
V4R) y una radiografia de térax (en proyecciones anteroposterior y lateral). Sin
embargo, la realizacion del EKG y de la radiografia de térax no debe considerarse
un requisito (y, por lo tanto, una potencial barrera) para acceder a la valoracion por
cardiologia pediatrica ni para la realizacién del ecocardiograma con Doppler.
Identificacion y valoracion de nifios con riesgo yto sospecha de cardiopatia
congénita susceptibles de no ser detectados por el tamizaje neonatal La elaboracién
de la historia clinica con enfoque antenatal de riesgo, valorando adecuadamente los
antecedentes familiares y obstétricos, y la realizacién del examen fisico completo, y
también el especifico cardiovascular, son fundamentales para identificar grupos de
nifos con riesgo y/o sospecha de cardiopatia congénita, que, en algunos casos,
pueden tener tamizaje negativo. A continuacion, se describen los elementos mas
importantes para tener en cuenta tanto en la anamnesis como en el examen fisico
para la deteccion de riesgo o de una posible cardiopatia congénita en un recién
nacido (independiente del resultado del tamizaje neonatal): Datos de anamnesis:
Datos de evaluacién antenatal de cromosomopatias o de defectos congénitos por
ecografia prenatal de detalle anatomico.

Prematuridad. Recién nacidos macrosémicos. Sospecha de sindromes genéticos
como el Sindrome de Down (se asocia con Canal AV, CIA, CIV, Tetralogia de Fallot,
Ductus Arteriosus Persistente-DAP), Trisomia 13 y 18 (CIV, Coartacion de Aorta,
Displasias polivalvulares y Cardiopatias complejas), Sindrome de Noonan
(Estenosis pulmonar, CIA y Miocardiopatia), Sindrome de Williams, (Estenosis
aortica supravalvular), Sindrome de DiGeorge (Interrupcion del arco aértico, Tronco
arterioso). Defectos congénitos como los asociados a rubeola congénita (se asocian
con DAP y estenosis pulmonar periférica), Asociacion CHARGE (CIA, CIV, DAP),
Asociacion VACTERL (CIV, Tetralogia de Fallot). Hijo o hija de madre con
enfermedades maternas como la Diabetes (se asocia con hipertrofia septal
asimétrica y con transposicion de grandes arterias) o el Lupus Eritematoso
Sistémico (se asocia con Bloqueo Auricula Ventricular Completo, requiere EKG y
ecocardiograma). Hijos o hijas de madres con exposicidon a agentes fisicos o
quimicos como el alcohol (Comunicacion Interauricular — CIA o Comunicacién
Interventricular — CIV), Litio (Anomalia de Ebstein), farmacos o drogas como el
4cido retinoico (Cardiopatias troncoconales), Acido Valproico (CIA, CIV, Estenosis
aortica, Coartacion aértica, Atresia pulmonar sin CIV), la talidomida, anfetaminas y
AINES (alteran los procesos de maduracion de la musculatura lisa a nivel arteriolar
pulmonar y ductal en el tercer trimestre del embarazo con posible Hipertension
Pulmonar). Datos del examen fisico: Adicional a los demas elementos
fundamentales del examen fisico general completo que puedan sugerir una
patologia aguda o una comorbilidad, en el contexto de la atencién neonatal y del
programa de tamizaje neonatal, siempre deben tenerse en cuenta los siguientes
aspectos en relacion con el examen cardiovascular: Frecuencia cardiaca:
taquicardia o bradicardia. Cianosis: aunque debe tenerse en cuenta que no todas
las cardiopatias congénitas producen cianosis. Hiperdinamia precordial: siempre es
considerada anormal y sugestiva de cardiopatia congénita. Indica sobreesfuerzo



cardiaco. Punto de Maximo Impulso: permite valorar la posibilidad de sobrecarga de
trabajo de segmentos anatémicos especificos del corazén y puede sugerir
crecimiento de cavidades cardiacas. Presencia de hepatomegalia: es un indicador
de congestion venosa central asociada a falla cardiaca retrégrada. Palpacion de
pulsos braquiales y femorales: se valora su intensidad y simetria, permite valorar
diferencias que pueden presentarse en patologias como la Coartacion de Aorta.
Soplos cardiacos: siempre son considerados patolégicos en los recién nacidos.
Tensién arterial en las 4 extremidades: debe presentar mediciones similares entre
las 4 extremidades, con diferencias entre miembros inferiores y superiores.que no
sean mayores a 10 mm Hg. Deben registrarse estas mediciones en la historia clinica
y hace parte del examen fisico neonatal completo exigido en la Resolucién 3280 de
2018 ola norma que la modifique o sustituya. Relaciéon con los demas componentes
de la Atencion Integral en Salud y las Rutas Integrales de Atencion en Salud.
Reconociendo que la cardiopatia congénita compleja es una agrupacion de
patologias distintas que pueden llegar a requerir un manejo diferente, el objetivo
principal de esta linea de tamizaje dentro del Programa de Tamizaje Neonatal
consiste en la identificacién de los nifios con sospecha de cardiopatia congénita
compleja y la garantia de su evaluacion diagndstica urgente. La evaluacion
diagndstica, el tratamiento y el seguimiento debe hacerse en el marco de la atencion
resolutiva que se necesite, sin barreras de ningun tipo. Todo nifio o nifa,
independiente del resultado del tamizaje neonatal con pulsooximetria o de la
presencia de factores o antecedentes de riesgo o de alteraciones al examen fisico,
tiene derecho a la atencion resolutiva particular a su condicion, pero también al resto
de los procedimientos y atenciones enunciados en los Lineamientos técnicos y
Operativos de la RIAMP y la RIAPMS de la Resolucion 3280 de 2018 ola norma que
la modifique o sustituya. En el caso de tener un tamizaje positivo o de cumplir
algunos de los criterios de mayor riesgo para la salud, la supervivencia y del
desarrollo de la mencionada Resoluciéon, deben ser considerados como ninos de
mayor riesgo y recibir la valoracién integral en salud acorde a su condicion de
riesgo.
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1. Deteccion Prenatal (Segundo o Tercer Trimestre)

e Se realiza durante la ecografia anatémica fetal (nhormalmente entre las 18-22
semanas).

e Si se sospecha una cardiopatia, se remite para un ecocardiograma fetal
especializado.

2. Ecocardiograma Fetal

e Realizado por un cardiélogo pediatrico o fetal.
e Diagnostico preciso del defecto cardiaco.
e Se determina el tipo de lesion (simple, compleja, critica). Se llena la ficha 215

3. Consulta Interdisciplinaria Prenatal

Se cuenta en distrito con 33 unidades de recien nacidos con cuidado intensivo
neonatal , son centros de atencidn especializada, de los cuales solamente el
Hospital San Rafael cuenta con atencion del parto

e Junta médica con:
o Cardiologia pediatrica
Perinatologia / Medicina materno-fetal
Genética (si hay sospecha de sindrome asociado)
Cirugia cardiovascular pediatrica (si es necesario)
Neonatologia
Psicologia y trabajo social
e Educacion a los padres sobre el diagnostico, pronéstico, posibles
intervenciones y riesgos.

© O O O O

4. Consejeria Genética

e Ofrecimiento de pruebas genéticas (microarreglos, secuenciacion) si hay
indicios de anormalidades extracardiacas o sindromes.

5. Planeacion del Parto

¢ Plan de parto coordinado en un hospital con:
o UCI neonatal (NICU)
o Cirugia cardiaca pediatrica
o Soporte ECMO si es necesario
e Fechay modalidad del parto (muchas veces parto vaginal planificado, a
menos que haya indicacion obstétrica)

6. Articulaciéon con Centros de Referencia (Si no tenia diagnostico prenatal)
e Si el hospital no tiene capacidades quirurgicas o UCI neonatal avanzada
remision a
e Fundacién Cardio Infantil



e Hospital San Ignacio

e Hospital San Rafael

¢ Hospital de la Misericordia
e Clinica Shaio

7. Nacimiento y Evaluaciéon Neonatal Inmediata

e Evaluacion postnatal rapida por neonatologia y cardiologia.
e Confirmacién diagnéstica por ecocardiograma neonatal.
e Decision sobre estabilizacién, cirugia inmediata o0 manejo médico.

8. Intervencion y Seguimiento

e Cirugia o intervencion transcatéter si se requiere.
e Seguimiento a largo plazo con:
o Cardiologia pediatrica
o Terapias (si hay retrasos en desarrollo)
o Atrticulacion con ruta de promocion y mantenimiento de la salud
e La inmunoprofilaxis con palivizumab se recomienda para lactantes y nifios
pequefios con cardiopatias congénitas (CC) hemodinamicamente
significativas, tanto ciandticas como aciandéticas, y para aquellos con
inestabilidad hemodinamica persistente después de cirugias o con lesiones
residuales, especialmente si son menores de 24 meses. También se
considera para nifos con cardiopatias congénitas que requieren derivacion
cardiopulmonar o trasplante cardiaco durante la temporada del virus
respiratorio sincitial (VRS).

9. Articulacion con Rutas Existentes

¢ RIA Materno Perinatal.

e RIA de condiciones cronicas no transmisibles.

¢ RIA de Promocién y Mantenimiento de la Salud

¢ RIA de salud mental (apoyo psicosocial a familias).

9. Red de Prestadores en Bogota

e Listado y categorizacion de IPS por niveles de complejidad.
¢ Instituciones con servicios de cirugia cardiovascular pediatrica.

Fundacion Cardio Infantil
Hospital San Ignacio
Hospital San Rafael
Hospital de la Misericordia

Clinica Shaio



e Canales de referencia y contrarreferencia.
CRUE

Gestion del Riesgo

INDICADORES

1. Porcentaje de nifios con cardiopatia congénita diagnosticados antes del
primer mes de vida

Férmula:

(Numero de nifios con diagndstico confirmado de cardiopatia congénita antes del
primer mes de vida / Total de nifios con cardiopatia congénita diagnosticados en el
periodo) x 100

Objetivo: Medir la detecciéon oportuna para iniciar manejo precoz.

2. Porcentaje de ninos con cardiopatia congénita que reciben seguimiento
especializado segun la ruta integral de atencion

Férmula:

(Numero de nifios con diagndstico confirmado que reciben al menos una valoracion
por cardiologia pediatrica en el periodo / Total de nifios con diagndstico confirmado
de cardiopatia congénita) x 100

Objetivo: Evaluar la cobertura de seguimiento especializado.

3. Porcentaje de ninos con cardiopatias congénitas que acceden a
intervencién quirurgica oportuna cuando esta indicada

Férmula:

(Numero de nifios con indicacion quirdrgica que accedieron a intervencion dentro
del tiempo recomendado / Total de nifios con indicacién quirdrgica) x 100
Objetivo: Medir el acceso y oportunidad del tratamiento quirargico.

11. Sistema de Informacion y Monitoreo

e Registro en bases de datos
¢ Indicadores de proceso y resultado:

12. Capacitacion y Educacion



13. Consideraciones Eticas y Derechos del Paciente

e Consentimiento informado.
e Enfoque diferencial e intercultural.
e Participacion activa del paciente y su familia.

14. Financiamiento

e Fuentes de financiacion (UPC, presupuestos locales).
e Barreras econdmicas y estrategias para mitigarlas.
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1. Deteccion Prenatal (Segundo o Tercer Trimestre)

e Serealiza durante la ecografia anatdmica fetal (normalmente entre las 18-22
semanas).

e Sise sospechauna cardiopatia, se remite para un ecocardiograma fetal
especializado.

2. Ecocardiograma Fetal

e Realizado por un cardidlogo pediatrico o fetal.
e Diagndstico preciso del defecto cardiaco.
e Sedetermina eltipo de lesion (simple, compleja, critica). Se llena la ficha 215

3. Consulta Interdisciplinaria Prenatal

Se cuenta en distrito con los siguientes centros de atencion especializada, de los
cuales solamente el Hospital San Rafael cuenta con atencion del parto

Fundacién Cardio Infantil
Hospital San Ignacio
Hospital San Rafael
Hospital de la Misericordia
Clinica Shaio

e Juntamédicacon:
o Cardiologia pediatrica
Perinatologia / Medicina materno-fetal
Genética (si hay sospecha de sindrome asociado)
Cirugia cardiovascular pediatrica (si es necesario)

o O o O

Neonatologia
o Psicologiay trabajo social
e Educacion alos padres sobre el diagndstico, prondstico, posibles
intervenciones y riesgos.

4. Consejeria Genética

e Ofrecimiento de pruebas genéticas (microarreglos, secuenciacion) si hay
indicios de anormalidades extracardiacas o sindromes.

5. Planeacion del Parto

e Plan de parto coordinado en un hospital con:
o UCI neonatal (NICU)
o Cirugia cardiaca pediatrica



o Soporte ECMO si es necesario
Fechay modalidad del parto (muchas veces parto vaginal planificado, a menos
que haya indicacion obstétrica)

6. Articulacion con Centros de Referencia (Si no tenia diagnostico prenatal)

Si el hospital no tiene capacidades quirurgicas o UCI neonatal avanzada

7. Nacimiento y Evaluacion Neonatal Inmediata

Evaluacion postnatal rapida por neonatologia y cardiologia.
Confirmacién diagndstica por ecocardiograma neonatal.
Decisidn sobre estabilizacidn, cirugia inmediata o manejo médico.

8. Intervencion y Seguimiento

Cirugia o intervencion transcatéter si se requiere.
Seguimiento a largo plazo con:
o Cardiologia pediatrica
o Terapias (si hay retrasos en desarrollo)
o Articulacién con ruta de promocién y mantenimiento de la salud

PROGRAMA FETAL CARDIACO

Fetal Cardiac Program

1. Evaluacion Diagndéstica Avanzada

Ecocardiograma fetal especializado realizado por un cardidlogo pediatrico o
fetal.

Evaluacion de la anatomiay funcion del corazén fetal.
Diagndéstico preciso de cardiopatias congénitas.

2. Equipo Multidisciplinario Coordinado

Incluye profesionales de varias especialidades:

Cardiologia pediatrica / fetal

Medicina materno-fetal (perinatologia)
Neonatologia

Cirugia cardiaca pediatrica

Genética médica

Psicologia / Trabajo social

Etica médica (en casos complejos)

3. Planificacion del Parto y del Manejo Neonatal



e Lugar, fechayforma del parto planificados cuidadosamente (en hospital con
UCI neonataly cirugia cardiaca si es necesario).
e Preparacion para estabilizacidn o cirugia inmediata tras el nacimiento.

4. Apoyo Familiar Integral

e Educacion detallada sobre el diagnéstico, pronéstico y opciones.

e Consejeriaemocionaly psicoldgica.

e Apoyo paratoma de decisiones (incluyendo manejo paliativo si corresponde).
e Coordinacioén de cuidados postnatales.

5. Seguimiento Continuo

e Monitoreo de la progresién de la enfermedad durante el embarazo.



