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Resumen 

Introducción: Las cardiopatías congénitas son alteraciones estructurales del 

corazón y/o de sus grandes vasos, producidas durante el desarrollo 

embrionario. Estas alteraciones son la segunda causa de mortalidad infantil en 

México. La detección temprana de estas patologías, es decir, diagnósticos 

realizados durante el nacimiento, es diez veces menor en nuestro medio que la 

de países de altos ingresos. Actualmente no contamos con análisis de costo-

efectividad sobre el tamizaje de las cardiopatías congénitas críticas. 

Objetivo: Determinar la relación de costo-efectividad entre la práctica clínica 

habitual y la aplicación de la oximetría de pulso como una prueba adicional a la 

práctica clínica habitual, para la detección temprana de las cardiopatías 

congénitas críticas en México.  

Metodología: Es un estudio de evaluación económica completa desde la 

perspectiva del proveedor de servicios de salud, donde se realizó un análisis de 

costo-efectividad entre dos alternativas, práctica clínica habitual versus prueba 

de oximetría de pulso más práctica clínica habitual. El modelo de análisis 

utilizado fue un árbol de decisión. Los datos utilizados en el modelo provienen 

de un estudio clínico multicéntrico y de una revisión sistemática de la literatura. 

Resultados: A través del modelo se estimó que la alternativa con la prueba 

oximetría de pulso puede detectar 32 casos adicionales de cardiopatías 

congénitas críticas, por cada 10,000 recién nacidos. La razón de costo-

efectividad incremental por cada detección temprana fue de USD$1,219. Según 

el análisis de sensibilidad determinístico, la razón de costo-efectividad 

incremental varia desde USD$576 hasta USD$2,552. A partir del análisis de 

sensibilidad probabilístico se determinó que la probabilidad de costo-efectividad 

es más del 90% con una disposición a pagar de USD$25,000. 

Conclusión: La costo-efectividad de la POP, como tamiz neonatal cardiaco, es 

mayor en México que en países de altos ingresos, y representa una inversión 

costo-efectiva para ganar años de vida en la población infantil de México. 

Palabras claves: Cardiopatías congénitas, detección temprana, prueba de 

oximetría de pulso, costo-efectividad. 
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Introducción 

Las cardiopatías congénitas (CC) son alteraciones estructurales del corazón 

y/o de sus grandes vasos, producidas durante el desarrollo embrionario (1,2). 

Estas alteraciones representan casi el tercio de todas las malformaciones 

congénitas estructurales (3,4). La prevalencia de las CC a nivel mundial se ha 

incrementado de forma importante en las últimas décadas, así en los años 30´s 

la prevalencia era menor a 1 por cada 1000 recién nacidos vivos (RNV), es 

decir, menor al 0.1%, y a partir de 1995 la prevalencia oscila entre 8 y 10 por 

cada 1000 RNV (∼1%) (3,5).  

En México se desconoce la prevalencia real de las CC, pero se sabe que 

actualmente son la segunda causa de mortalidad infantil en el país (6). La 

mayoría de las muertes a causa de estas enfermedades es por la falta de 

detección o por un retraso en el tratamiento, por lo tanto, muchos de estos 

casos son muertes evitables (4,7).  

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) dentro de sus Objetivos de 

Desarrollo Sostenible, en la segunda meta del tercer objetivo menciona que se 

debe poner fin a las muertes evitables para el año 2030, enfocándose en la 

reducción de la mortalidad en recién nacidos y en menores de 5 años (8). Este 

grupo de enfermedades aparte de ser la segunda causa de mortalidad infantil 

en México, también es la primera causa de muerte en menores de 5 años en la 

región de las América (9). 

Las CC se pueden clasificar en mayores o menores, siendo las primeras 

aquellas que tienen mayor riesgo de fallecer en el primer año de vida. Estas 

cardiopatías requieren una detección temprana, definidas como aquellos 

diagnósticos realizados al momento del nacimiento. Todas las detecciones 

tempranas que se realizan actualmente en México son a través de la 

exploración neonatal, considerado como la práctica clínica habitual (10). 

La detección temprana de las CC a través de la práctica clínica habitual o 

exploración neonatal es muy reducida (6), por tal motivo, los países de ingresos 

altos incorporaron una nueva tecnología para aumentar el diagnóstico 

temprano de estas patologías. Esta tecnología se trata de la prueba de 
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Oximetría de Pulso, la cual mide la saturación arterial de oxígeno de los recién 

nacidos vivos. A través de esta medición se pueden identificar a los RNV con 

mayor riesgo de padecer problemas congénitos del corazón (5,11,12).  

Existen muchas evidencias sobre la efectividad de esta prueba, llegando hasta 

el 100% de sensibilidad en ciertos tipos de CC (13), pero son escasos los 

estudios que analizan los costos de la implementación de la oximetría de pulso, 

que pueden variar dependiendo del lugar y de los programas de detección 

existentes. El costo incremental por cada caso adicional detectado de forma 

temprana a través de esta tecnología, oscila entre 6 a 30 mil dólares en los 

países de ingresos altos (14,15). Donde cuentan con otros programas de 

detección temprana, como la ecocardiografía fetal. En los países de bajo y 

medianos ingresos los costos incrementales pueden ser muy diferentes. 

Ante la poca evidencia sobre el uso de esta tecnología en México, y en 

especial análisis de costo-efectividad, este proyecto pretende analizar el costo 

incremental de la aplicación de la prueba de oximetría de pulso para la 

detección temprana de las CC, a partir de datos y estudios clínicos locales. 

Además de discutir las implicaciones, tanto clínicas como costos para el 

sistema de salud, que conlleva la incorporación de esta tecnología al tamizaje 

neonatal en el país.  

El contenido de este trabajo se distribuye en seis capítulos, el primero aborda 

los conceptos de dos temas principalmente, por un lado, lo referente a las 

cardiopatías congénitas, por otro lado, la prueba de oximetría de pulso. El 

segundo capítulo incluye la identificación del problema de investigación, así 

como los objetivos y la justificación de estudio. El tercer capítulo es el marco 

teórico, donde se explican las diferentes teorías en las que se sustentan los 

principales conceptos del proyecto. El capítulo cuatro explica todas las 

herramientas metodológicas que serán consideradas en el trabajo. Finalmente, 

en los últimos dos capítulos se presentan los primeros resultados y discusiones 

del proyecto de investigación.  
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Capítulo I. Antecedentes 

En este primer capítulo se abordan dos temas centrales del estudio, por un 

lado, las cardiopatías congénitas, y por otro lado, la prueba de oximetría de 

pulso. El primer tema, cardiopatías congénitas, se inicia describiendo su 

definición e historia, posteriormente se aborda la epidemiología, así como la 

clasificación y los conceptos de detección temprana. En cuanto al segundo 

tema, prueba de oximetría de pulso, se explica primeramente en que consiste 

la tecnología, y posteriormente se describe su uso en las diferentes 

enfermedades desde su origen. También se analizan los factores que pueden 

modificar los parámetros que mide esta la oximetría de pulso. Por último, se 

describe el uso y los costos de la aplicación de la prueba de oximetría de pulso 

en las enfermedades congénitas del corazón.  

1.1 Cardiopatías Congénitas 

 

1.1.1 Definición e historia 

Las Cardiopatías Congénitas (CC), también denominadas defectos congénitos 

del corazón o enfermedades congénitas cardiacas, son alteraciones 

estructurales del corazón y/o de los grandes vasos sanguíneos intratorácicas, 

producidas durante el desarrollo embrionario (1,2,16,17). Hasta hoy día se 

desconoce la causa principal que origina estas alteraciones en los fetos, 

aunque se relacionan con algunos defectos genéticos como el síndrome de 

Down (18). También se asocian a otros factores como los cuidados prenatales 

o la obesidad materna (19). Por tal razón, estas alteraciones son consideradas 

multifactorial.  

Los primeros trabajos sobre las CC se publicaron a mediado del siglo XIX. En 

1858 Thomas Peacock, publicó su trabajo titulado “On Malformations of the 

Human Heart” donde clasifican los problemas de corazón al nacimiento, y 

analizó las posibles causas de estas enfermedades. Posteriormente, Robert 

Gross en el año 1938 realizó la primera detección y corrección de una de las 

CC, la persistencia de conducto arterioso, considerada en la actualidad como 

una cardiopatía congénita no grave. En el año 1944, Helen Taussing y Alfred 
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Blalock por primera vez detectaron y trataron una CC grave, como la 

colocación de fístula sistémico pulmonar en un corazón univentricular (1,2,20).  

1.1.2 Epidemiología 

Las CC son las malformaciones congénitas estructurales más frecuente del 

cuerpo humano (3). La prevalencia a nivel mundial se estima que es del 9.1 

casos por cada 1 000 RNV (3), aunque puede variar entre 8 y 10 casos por 

cada 1 000 RNV (5). Se desconoce la prevalencia real en México, pero se han 

reportado incidencias de malformaciones cardiacas que van desde 3.6 (en RNV 

de término) hasta 35.6 (en RNV prematuros) casos por cada 1.000 RNV 

(21,22). 

Figura 1.1. Causas de mortalidad infantil, México 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la DGIS (6). 

 
En el mundo, las enfermedades congénitas del corazón son consideradas la 

principal causa de muerte en el primer año de vida por malformaciones 

congénitas, y representa una importante carga de enfermedad a nivel global 

(4,23). En México, a partir del año 2010 las CC pasaron a ser la segunda causa 

de mortalidad infantil (6). Cuando se observa el comportamiento de las 

primeras seis causas de mortalidad infantil en México, las CC junto con la 

sepsis neonatal son las únicas que han aumentado en los últimos 15 años 

(Figura 1.1) (6). Aunque probablemente este incremento (muertes a causa de 
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las CC) se deba a un mejor registro de las CC, es decir, gracias a las mejoras 

en las técnicas diagnósticas y a la formación de recursos humanos 

especializados, muchos de los casos de CC que anteriormente se catalogaban 

como causas inespecíficas o síntomas relacionadas como la dificultad 

respiratoria, hoy en día se pueden registrar correctamente. 

La mortalidad infantil es uno de los indicadores básicos más importantes del 

estado de salud de una población. La tasa de mortalidad infantil (TMI), se 

define como la probabilidad de morir entre el nacimiento y el año de vida por 

cada mil recién nacidos vivos (9). La mortalidad infantil incluye a la mortalidad 

neonatal (muertes ocurridas en el primer mes de vida), y representa la parte 

más importante de la mortalidad en menores de cinco años.  

Dentro de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OCDE), México se encuentra entre los países con mayor TMI, el cual registró 

12.5 defunciones por cada 1000 recién nacidos vivos en el año 2014, 

superando a países de la región como Chile, Costa Rica, y Argentina (24). 

1.1.3 Clasificación 

Las clasificaciones de las CC son diversas, sin embargo, la más utilizada es 

aquella que clasifica a estas enfermedades en acianógenas y cianógenas. El 

primer caso se refiere a aquellos defectos donde el corto circuito es de 

izquierda a derecha, es decir, que el defecto no genera cianosis (coloración 

azulada de la piel) en el paciente, por otro lado, las cianógenas son aquellos 

defectos donde el corto circuito es de derecha a izquierda y por lo tanto genera 

cianosis en los pacientes (25).  

Otra de las clasificaciones utilizada, sobre todo en los estudios de detección 

temprana, es la que toma en cuenta el tiempo o la edad recomendada para el 

diagnóstico y el tratamiento. Esta clasificación se ha ido modificando en los 

últimos años y las definiciones varían de un estudio a otro, pero en general 

dividen a los pacientes en dos grupos, aquellos que requieren una intervención 

en el primer año de vida, denominada cardiopatía congénita mayor, y aquellos 

que requieren intervención posterior al año de vida, denominada cardiopatía 

congénita menor (Tabla 1.1) (26). 
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Considerando esta clasificación, todas las cardiopatías congénitas mayores 

deben ser detectadas de forma temprana, ya que estos pacientes tienen un alto 

riesgo de fallecer en los primeros días o meses de vida (27). Las cardiopatías 

congénitas críticas representan entre el 20 y 30% de todas las CC (28–32).   

Tabla 1.1. Clasificación de las cardiopatías congénitas 

Subtipo Diagnóstico 

C
R

ÍT
IC

A
 

Conducto 
dependiente 

Síndrome de Ventrículo Izquierdo Hipoplásico 

Transposición de grandes vasos 

Tronco arterioso común 

Hipoplasia e interrupción del arco aórtico 

Atresia tricuspídea 

Atresia pulmonar 

Mayor 

Tetralogía de Fallot 

Conexión anómala total de venas pulmonares 

Doble vía de salida del ventrículo derecho 

M
EN

O
R

 

 Comunicación interauricular 

 
Comunicación interventricular 

 

Persistencia de conducto arterioso 

 

Estenosis subvalvuar aórtica 

 

Estenosis pulmonar 

 

Canal auriculoventricular completo 

Fuente: Elaboración propia a partir de la revisión de la literatura (14,26,33–36). 

1.1.4 Detección 

Los primeros diagnósticos de problemas cardiacos congénitos fueron 

realizados principalmente con base en la evidencia clínica, es decir, con la 

exploración física y el análisis de los síntomas, como la cianosis. A pesar de las 

mejoras continuas en la práctica clínica, la detección de las CC fue casi 

inexistente por varias décadas, por tal razón, eran necesarias otras formas que 

permitieran diagnosticar estas enfermedades (1,2,37).  

Gracias al desarrollo tecnológico de las últimas décadas, se han incorporados 

herramientas capaces de detectar las enfermedades congénitas del corazón 

con mayor precisión, como lo es el ultrasonido de corazón o ecocardiograma, el 
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oxímetro de pulso y la ecocardiografía fetal (12). Cada una de estas 

herramientas son consideradas tecnologías para la salud (38,39). Las 

evidencias indican que el oxímetro de pulso es la herramienta, adicional al 

examen físico, que puede detectar las CC de forma temprana y a un costo 

razonable, comparado con las otras tecnologías (11,12,14,29).  

La detección temprana de las CC se define como aquellos diagnósticos 

realizados durante el tiempo de estancia hospitalaria al nacimiento, es decir, 

aquel paciente que se logra diagnosticar antes de que salga del hospital donde 

nació (11,26,27). El grupo de CC que mayor se beneficia de una detección 

temprana son las CC mayores, en especial las CC críticas (Tabla 1.1), ya que 

la detección tardía de estas CC graves se asocian a una mayor tasa de 

mortalidad, así como mayores complicaciones previo, durante y posterior al 

tratamiento correctivo (5,27,28,40). En los países de altos ingresos la detección 

temprana de las CC críticas, previo a la implementación de programas de 

tamizaje, es del 65 al 80% (27,29,31). Esta probabilidad mejorar a más del 95% 

con una prueba de detección como la oximetría de pulso (23,41,42). 

Figura 1.2. Tendencia de detección temprana de las CC en México. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la DGIS (6). 

En México la detección temprana de las CC se pueden estimar a partir de los 

certificados de nacimientos expedidos en los centros hospitalarios, ya que en 

ellos se registran cualquier enfermedad (registrado según la codificación 
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internacional de enfermedades versión 10, CIE-10) detectada durante dicha 

hospitalización, estos datos son almacenados en el Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) (43) y compartida con la Dirección General de 

Información en Salud (DGIS), por lo tanto, se puede consultar en la sección de 

nacimientos del cubo dinámico (6).  La tendencia de detección temprana de las 

CC en México ha tenido un crecimiento constante en los últimos doce años, 

aunque proporcionalmente (por cada 10 000 RNV) el aumento ha sido más sutil 

en dicho periodo (Figura 1.2). 

1.2 Prueba de Oximetría de Pulso 

 

1.2.1 Oxímetro de Pulso 

El oxímetro de pulso es un dispositivo que se utiliza principalmente para 

estimar la saturación arterial de oxígeno (SaO2) (44). La SaO2 es uno de los 

cinco signos vitales del cuerpo humano (45,46), y es la proporción de oxígeno 

que contiene una molécula de hemoglobina (molécula que se encuentra dentro 

de un glóbulo rojo), este valor en condiciones normales es del 95-100% 

(47,48). 

Figura 1.3. Oxímetro de pulso en recién nacido.  

 

Fuente: https://www.tinytickers.org/get-involved/test-for-tommy/pulse-oximetry-public-

consultation/ 
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El oxímetro de pulso consta de un monitor y un sensor, este último se debe 

colocar en la superficie de la piel para estimar el valor de la SaO2 que se 

puede observar en el monitor (47). Este sensor por lo general se coloca en 

algún dedo de la mano en los adultos, en cambio, en los recién nacidos se 

coloca en la palma de la mano y/o planta de los pies (Figura 1.3). La SaO2 se 

estima a través de la medición de la absorción de la luz entre dos longitudes de 

onda, 660nm y 940nm, esta diferencia de absorción de luz permite calcular la 

proporción de oxígeno que contiene las moléculas de hemoglobina (49). 

1.2.2 Factores que modifican la estimación de la SaO2 

Existen varios factores que pueden alterar o modificar el valor de la saturación 

arterial de oxígeno (5,50). Para fines prácticos se clasifican estos factores en 

dos grupos, por un lado, aquellos que se deben a condiciones fisiológicas y, 

por otro lado, aquellos que se relacionan con la técnica de medición. 

1.2.2.1 Condiciones fisiológicas: 

1.2.2.1.1 Altitud sobre el nivel del mar; la saturación arterial de oxígeno varía 

dependiendo de la altura SNM (sobre el nivel del mar) del lugar donde se 

realiza la medición (45,51,52) (Anexo VI). 

La presión parcial de oxígeno inspirado es la misma (21%) a diferentes alturas 

SNM, pero la presión atmosférica (100 kPa a nivel del mar) disminuye 

aproximadamente de forma lineal conforme aumenta la altura SNM, de esta 

forma a los 5500m SNM la presión atmosférica disminuye el 50% (53). Esta 

disminución de la presión atmosférica hace que la cantidad de oxígeno 

inspirado sea menor a una altitud diferente al del nivel del mar (53,54). A una 

presión atmosférica normal (a nivel del mar), es más probable que cada 

hemoglobina capte la cantidad máxima de moléculas de oxígeno (4 oxígeno), 

en este caso se habla de una saturación completa (~100%), pero al alejarse del 

nivel del mar la hemoglobina capta menos moléculas de oxígeno, es decir, se 

encuentra menos saturada (<100%) (55,56).  

En el trabajo de Rojas-Camayo et al., se estudiaron a 6601 pacientes de 1 a 80 

años, de 15 lugares con diferentes altitudes SNM, y encontraron que en casi 

todos los grupos de edades existe una importante disminución de la SaO2 a 
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partir de los 2500 metros SNM (99% a 154m SNM, 96% a 2880m SNM y 81% a 

5100m SNM), aunque puede variar aún más en los menores de 5 años (51).  

En los recién nacidos vivos la variación de la SaO2 es diferente a las otras 

edades, ya que existen factores relacionados a la adaptación al medio 

ambiente (57). La SaO2 de los recién nacidos a nivel del mar o menor a 800m 

SNM es entre 97.2 y 98.5% (50,57–59), y a una moderada altitud (1500-2500m 

SNM) oscila entre 93 y 97.2% (60–65). Hay pocos estudios que miden la SaO2 

en recién nacidos a altitudes mayores a 2500m SNM, pero González-Andrade 

et al., reportaron una SaO2 de 90.7% a 2820m SNM (66), y dos estudios 

reportaron una SaO2 entre 87.5 y 88.2% a 3500m SNM (67,68). Otro estudio 

reporto una SaO2 de 91.7% en niños menores de 2 años a 2800m SNM (69).    

1.2.2.1.2 Otras enfermedades; existen varias condiciones patológicas que 

pueden modificar la saturación de oxígeno, en especial los problemas 

pulmonares, cardiacas y las infecciones (56,70,71). 

1.2.2.2 Técnica de medición con el oxímetro de pulso: 

1.2.2.2.1 Sitio de medición; la estimación de la SaO2 puede variar dependiendo 

del lugar donde se coloque el sensor (5,72). En los recién nacidos los sensores 

se colocan en palma de la mano derecha o en cualquiera de las extremidades 

inferiores, aunque los valores también varían entre estos sitios (5). 

1.2.2.2.2 Estado del recién nacido al momento de la medición; la estimación de 

la SaO2 a partir de un sensor depende de la circulación sanguínea a nivel de 

los capilares, y la circulación sanguínea depende del funcionamiento del 

corazón y de los vasos sanguíneos (56). Estas funciones pueden variar con las 

actividades diarias de las personas, es decir, el valor de la SaO2 es diferente 

cuando se mide en etapa de sueño despierto, así como al momento de la 

alimentación o cualquier otra actividad física. Por tal razón, se recomienda que 

en los recién nacidos vivos se mida la SaO2 cuando este sin llanto ni 

agitaciones (52). 

1.2.2.2.3 Edad al momento de la medición; el valor de la SaO2 varía de forma 

sutil entre los diferentes grupos de edades (51), pero esta diferencia es más 
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acentuada cuando se compara las mediciones entre las primeras 24 horas de 

vida y posterior las 24 horas (5,52,60,61). 

1.2.3 Oximetría de pulso como prueba de detección 

La oximetría de pulso se ha utilizado como prueba de detección para varias 

enfermedades, principalmente enfermedades respiratorias (70,71), aunque 

hace más de una década se empezó a utilizar en el área de las enfermedades 

congénitas del corazón (11,47,49). Actualmente esta tecnología se aplica como 

un programa de tamizaje nacional en varios países de altos ingresos, algunos 

logran aplicar en el 85% de los recién nacidos vivos, otros hasta el 95% de los 

casos (73). Pero en estos países hay regiones donde la aplicación de la prueba 

de oximetría de pulso (POP) es menor al 30%, esto debido a que cada centro 

hospitalario toma la decisión de aplicar o no el tamizaje dependiendo de los 

recursos que disponen (74). 

Muchos países de Latinoamérica han manifestado su interés en aplicar la POP 

como un programa de tamizaje, pero hasta el momento solo Costa Rica ha 

implementado esta prueba en más del 90% de los RNV. Brasil y Argentina son 

países que actualmente recomiendan la POP, pero aún no han implementado 

como un programa nacional. Otros países como Colombia y México se 

encuentran en la etapa de evaluación y legislación de esta prueba (23). En 

México, la legislación fue aprobada en junio de 2021, y actualmente se 

encuentra en el periodo de elaboración de la Norma Oficial Mexicana para 

iniciar la aplicación obligatoria del tamiz neonatal cardiaco (TNC) (75).  

En cuanto a las evidencias de esta prueba en México, se identificaron dos 

estudios sobre la aplicación de la POP en RNV (76,77). Por un lado, en el 

estudio de Gomez-Rodríguez et. al (2015) fueron tamizados 1 037 RNV,  de los 

cuales 45 resultaron con POP positivo y dos con diagnóstico de CC crítica (76). 

Por otro lado, en el estudio de Atitlán-Gil et. al (2020) se tamizaron a 1 748 

RNV, de los cuales 79 tuvieron una POP positivo y 3 se catalogó como CC 

crítica (77).  

Desde el principio el objetivo primario de la POP es la detección de las CC 

críticas, pero en los últimos años se han incorporados otras CC no críticas, 
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como la tetralogía de Fallot o la conexión anómala total de venas pulmonares 

(33,78) (Tabla 1.1). Por esta razón, la mayoría de las evidencias han calculado 

la efectividad de la prueba con base a la cantidad de CC críticas detectadas. La 

sensibilidad de la POP oscila entre 69.5 y 95%, en cambio, la especificidad 

reportada va desde el 89% hasta el 99.9%, y los falsos positivos de 0.06% a 

9% (5,79,80) (Tabla 1.2). En varios tipos de CC críticas la sensibilidad puede 

llegar a ser del 100% (13).  

Tabla 1.2. Precisión de la prueba de oximetría de pulso para CC críticas. 

Meta-análisis Estudios 

incluidos 

Sensibilidad 

%(IC95%) 

Especificidad 

%(IC95%) 

Falsos 

positivos 

Thangaratinam 

2012 

13 (229,421 RNV) 76.5 (67.7-83.5) 99.9 (99.7-99.9) 0.14% (0.06-

0.33) 

Plana 2018 21 (436 758 RNV) 76.3 (69.5-82) 99.9 (99.7-99.9) 0.14% (0.07-

0.22) 

Aranguren Bello 

2019 

5 (404 735 RNV) 92 (87-95) 98 (89-100) 2% (0.6-9) 

 

Estas probabilidades pueden estar influenciadas por la definición de los 

parámetros de oxigenación, la edad gestacional, el tiempo en la que se realiza 

la prueba, y si existe un programa de detección prenatal de cardiopatías 

congénitas (5,11,73). Otro de los factores que puede modificar la precisión de 

la prueba es el efecto de la altitud sobre el nivel del mar (5,62). Aunque se ha 

estudiado poco sobre este efecto, a pesar de contar con varias evidencias de la 

aplicación de la POP en diferentes altitudes SNM (58,59,63,66), se ha 

reportado una mayor incidencia de tamizaje positivo a altitudes mayores a 1500 

metros SNM (81).    

A pesar de que las evidencias concluyen que la POP es efectiva, simple, rápido 

y costo-efectiva para la detección de las CC críticas (12,73,82), actualmente se 

evalúan los posibles daños que puede ocasionar una POP positiva, sin que el 

RNV padezca la enfermedad, es decir, un caso  falso positivo (83). Estos 

posibles daños pueden ser tanto en el recién nacido como en los padres. En 

este sentido, el comité nacional de tamizaje del Reino Unido (UK-NSC, por sus 
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siglas en inglés) realizó una consulta a los profesionales del área sobre los 

posibles daños, los cuales se resumen en tres puntos; 1) la ansiedad que 

puede generar a los padres una POP positiva 2) estudios innecesarios en los 

casos de falso positivo 3) y la falta de evidencia de que las detecciones 

tempranas mejoren los resultados (83). Ante tal cuestionamiento, los 

especialistas en el área han expresado que los daños que pueden ocasionar la 

POP son tolerables, comparado con los beneficios que proporciona la 

aplicación del tamizaje (84,85). 

Con respecto al tercer punto mencionado en el documento del UK-NSC, en la 

sección 1.1.4 de este capítulo se habló de que existen evidencias que 

relacionan la detección temprana de las CC críticas, con una menor tasa de 

mortalidad y morbilidad. Pero actualmente algunos autores discuten si 

realmente la implementación de la POP ha incidido en el pronóstico de estos 

niños (41), mientras otros sostienen el efecto positivo del tamiz y rechazan 

dichos cuestionamientos (23,42,86). 

1.2.4 Costos de la prueba de oximetría de pulso  

A partir de la utilización de la oximetría de pulso como prueba diagnóstica para 

la detección de las CC, algunos estudios han analizado sus costos como una 

alternativa de intervención frente a la práctica clínica (como la exploración 

física) y el uso de otras tecnologías como el ecocardiograma (11,14,15,87–90) 

(Anexo VII). El costo de la aplicación de la prueba de oximetría de pulso por 

cada recién nacido vivo oscila entre 5 y 15 dólares (14,15,82,89,90), esta 

variación depende principalmente de los costos del recurso humano y de las 

tecnologías disponibles en los hospitales (82,91).  

El costo incremental por cada caso de CC crítica detectado de forma temprana, 

a través de la POP aunado al examen físico, va de 6 000 a 30 000 dólares, en 

países de altos ingresos y en ambientes intrahospitalarias (11,14,15) (Tabla 

1.3). En estos países el costo estimado por cada AVAC (Año de Vida Ajustada 

por Calidad), a través de la detección temprana por POP, es entre 30 000 y 50 

000 dólares, mientras que la disposición a pagar por parte de la sociedad oscila 

entre 50 000 y 100 000 dólares (11,14,15,82).  
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Tabla 1.3. Análisis de costo efectividad reportados en la literatura. 

Autor y 
año 

Localización 
Fuentes de 
datos 

Alternativas 
Costo por 
alternativa 

RCEI por 
DT*/por 
DALY**  

Costo por 
AVAC 

Knowles 
2005 

Reino Unido 
Revisión de 
la literatura 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  
 
c) Ecocardiográma 
con EF 

a) 300,000 £ 
 
b) 480,000 £ 
 
c) 3 540,000 £ 

b) 4,900 £*   
 
c) 4,500,000 £* 

 

Robert 
2012 

Reino Unido 

Estudio 
clínico. 
Transversal 
de 20 055 
RNV 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  

a) 614,100 £ 
 
b) 1,358,800 £ 

b) 24,900 £* b) 20,000 £ 

Peterson 
2013 

Estados 
Unidos 

Datos del 
sistema de 
salud de 
EE.UU 

a) EF 
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  

 b) 20,862 $* b) 40,385 $ 

Tobe 
2015 

China, 
Beijing 

Cohorte 
hipotética 
basada en 
números de 
nacidos por 
región 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  

 b) 15,020 $**  

China, 
Shandong 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  

 b) 51,636 $**  

China, 
Gansu 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  

 b) 307,952 $**  

Tobe 
2017 

China 

Cohorte 
hipotética 
basada en 
números de 
nacidos en 
el país 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso  
 
c) Oximetría de 
Pulso con EF 

a) 2,798,053 $ 
b) 3,172,834 $ 
c) 5,918,728 $ 

a) 7,528 $** 
 
c) 56,778 $** 

 

Nayaren 
2019 

Países bajos 

Estudio 
clínico. 
Prospectivo 
de 23 959 
RNV fuera 
del hospital 

a) Sin intervención  
 
b) Oximetría de 
Pulso en casa 

b) 1,471,000 € b) 139,000 €* b) 10,183 € 

Londoño-
Trujillo 
2019 

Colombia 

Revisión de 
la literatura. 
Estadística 
de RNV en 
el país 

a) EF  
 
b) Oximetría de 
Pulso con EF  

a) 95 $ 
 
b) 102 $ 

b) 100 $*  

AVAC: años de vida ajustada por calidad, DALY: años de vida ajustada por discapacidad, DT: 

detección temprana, EF: examinación física, RNV: recién nacidos vivos. 

El costo incremental por cada caso adicional detectado de CC crítica, puede 

ser mucho más elevado en ambientes extrahospitalarias (89), o regiones de 
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muy bajos ingresos (87) (Tabla 1.3). En cambio, una de las primeras 

evidencias en Latinoamérica ha reportado un costo incremental muy por debajo 

del promedio (90), aunque en este caso el análisis no se basó en estudios 

clínicos locales. 
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Capítulo II. Planteamiento del problema 

2.1 Retraso en la detección de las cardiopatías congénitas en México 

La detección temprana de las cardiopatías congénitas (definido en la sección 

1.1.4) es un verdadero reto en la práctica clínica, ya que no se pueden apreciar 

a simple vista. Además, los signos y síntomas que generan la mayoría de estas 

enfermedades, en las primeras horas de vida, son sutiles o inexistentes. En 

consecuencia, muchos recién nacidos que padecen la enfermedad son 

catalogados como sanos y dadas de alta de los hospitales donde nacen. 

Esta falta de detección temprana, o retraso en la detección, no solo significa un 

mayor riesgo de muerte para aquellos RNV no diagnosticados al momento del 

nacimiento, sino también un mayor costo para el sistema de salud, ya que 

frecuentemente los diagnósticos tardíos requieren mayor número de 

hospitalización, y tienen una mayor probabilidad de sufrir complicaciones 

graves a largo plazo, como por ejemplo los problemas neurológicos 

permanente.  

Para analizar la situación del retraso en la detección de las CC en México, se 

puede estimar la cantidad de niños que nacen anualmente con CC a partir de la 

prevalencia mundial (9.1 por cada 1 000 RNV) (sección 1.1.2). Según datos 

oficiales de la Secretaría de Salud en el año 2019 se registraron 1,868,214 

RNV, por lo tanto, se puede estimar que ese año nacieron 17,000 bebes con 

algún tipo de CC.  

Como se había mencionado en la sección 1.1.4, el grupo más perjudicado con 

una detección tardía son las CC críticas, que representan el 25-30% de todas 

las CC. Por lo tanto, en el 2019 en México nacieron aproximadamente 4 250 

neonatos con una CC crítica, de estos se debería de haber detectado de forma 

temprana a por lo menos el 60% (2 550 RNV), ya que aún no se cuenta con un 

programa de tamizaje a nivel nacional. Pero si se observa la figura 1.2, en el 

año 2019 solo fueron detectados 429 casos de CC, de los cuales solo 28 

fueron críticas. En conclusión, en México se ha detectado de forma temprana 

menos del 2% de las CC críticas. 
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Esta situación requiere de la atención de la agenda pública, en especial de las 

políticas en salud que contemple un programa de detección temprana a nivel 

nacional. En este sentido, en marzo del 2019 el Senado de la República ha 

aprobado la ampliación del tamizaje neonatal, incorporando la POP para la 

detección temprana de las CC críticas. Pero todo el presupuesto presentado en 

el documento se basó en análisis de costo efectividad realizado en otros 

países, por lo tanto, no se han contemplado las condiciones o los factores que 

pueden intervenir a la hora de aplicar un programa de tamizaje en el país.   

2.2 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la relación de costo-efectividad entre la aplicación de la oximetría de 

pulso como prueba adicional y la práctica clínica habitual para la detección 

temprana de las cardiopatías congénitas en México? 

2.3 Objetivos 

2.3.1 General: 

Determinar la relación de costo-efectividad entre la aplicación de la oximetría 

de pulso como prueba adicional y la práctica clínica habitual para la detección 

temprana de las cardiopatías congénitas en México, desde la perspectiva del 

proveedor de servicios de salud. 

2.3.2 Específicos: 

1- Calcular las probabilidades de detección temprana de las 

cardiopatías congénitas con la prueba de oximetría de pulso y la 

práctica clínica habitual. 

2- Calcular los costos de la aplicación de la oximetría de pulso como 

prueba adicional y los costos de la práctica clínica habitual. 

3- Calcular el costo incremental por cada caso adicional detectado 

de forma temprana a través de la prueba de oximetría de pulso. 

4- Estimar los costos de un programa de tamizaje con prueba de 

oximetría de pulso para la detección temprana de las cardiopatías 

congénitas a nivel nacional.  
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2.4 Hipótesis 

Para la detección temprana de las cardiopatías congénitas críticas en 

México, la aplicación de la oximetría de pulso como prueba adicional a la 

examinación física será costo-efectiva en relación con la sola práctica 

clínica habitual. 

Con base en los antecedentes, la aplicación de la prueba de oximetría de 

pulso podría tener mayor costo-efectiva en nuestro medio que en países de 

altos ingresos. 

Los factores que afectan la saturación arterial de oxígeno, en especial la 

altitud sobre el nivel del mar, podría modificar la efectividad de la prueba y 

por ende, la razón de costo-efectividad incremental.  

2.5 Justificación del estudio 

Las cardiopatías congénitas constituyen un problema de salud pública tanto en 

México como en muchos otros países emergentes. Al ser esta patología la 

segunda causa de mortalidad infantil en México y una de las principales en 

menores de 5 años, es un tema que requiere de investigación constante, con el 

objetivo de conocer su epidemiología y el impacto que puede causar en la 

salud de los niños. Por otro lado, la mayoría de los recién nacidos y niños 

menores de 5 años que fallecen a causa de las cardiopatías congénitas son 

consideradas muertes evitables.  

Las evaluaciones económicas que existen en la literatura acerca de las 

cardiopatías congénitas son estudios que se han llevado a cabo en otros 

países, en su mayoría previo a la implementación de esta nueva tecnología 

como programa de tamizaje. Ante la falta de evidencias sobre las cardiopatías 

congénitas en México, este estudio pretende proporcionar información acerca 

de los costos de la implementación de la POP para la detección temprana de 

las CC críticas, considerando las condiciones propias del Sistema de Salud. 
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Capítulo III. Marco teórico 

Este capítulo inicia explicando la relación del presente trabajo con el campo 

disciplinario de la gestión y políticas de salud. Posteriormente se abordan las 

teorías más representativas en las que se fundamentan los principales 

conceptos de la investigación. Por un lado, se analiza de forma general la 

Teoría de la Economía del Bienestar, ya que en ella se sustentan tanto la 

Economía de la Salud como la Evaluación Económica. Por otro lado, se estudia 

la Teoría de la Utilidad Esperada, que nace de la publicación del trabajo de von 

Neumann y Morgenstern, como fundamento de la herramienta para el análisis 

de decisiones que será utilizada en esta evaluación. También se describen los 

conceptos más relevantes de la Evaluación Económica, así como el estudio de 

las Tecnologías en Salud. 

3.1 Relación con la Gestión y Políticas de Salud 

La gestión y políticas de salud abarca una serie de áreas cuya integración 

busca mejorar los servicios de salud, haciéndolos más eficientes y equitativos 

(92–94). Por un lado, la gestión se centra en reunir los elementos para una 

adecuada toma de decisiones (95,96), por otro lado, las políticas en salud 

buscan los medios para que dichas decisiones sean aplicadas de tal forma que 

la sociedad reciba el mayor de los beneficios (94,97). El presente trabajo 

obedece a la gestión en salud, ya que tiene como meta proporcionar evidencias 

para la Toma de Decisiones en Salud (TDS).  

La gestión en salud involucra diferentes áreas de conocimiento que varían de 

acuerdo con el nivel de atención donde se aplica (98,99). La micro-gestión 

abarca principalmente los conocimientos clínicos, ya que se refiere a 

decisiones que se toman al momento del diagnóstico o tratamiento de un 

paciente. La meso-gestión y la macro-gestión, es decir, la gestión institucional y 

la gestión de las políticas a nivel de sistema de salud (99) (Figura 3.1), no solo 

involucran los conocimientos clínicos sino también disciplinas que compete a la 

salud pública, como la epidemiología (100), la economía de la salud o la 

evaluación de tecnologías entre otras (98). Este proyecto se sitúa tanto en la 

micro-gestión como en la meso-gestión. 
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Figura 3.1. Niveles de gestión en salud. 

 

Fuente: Modelos de Gestión en Salud. Federico Tobar 2002 (99). 

La TDS es una parte vital y esencial en cualquiera de los tres niveles de 

gestión en salud (95). Estas decisiones se basan en tres factores 

principalmente; 1) Evidencia 2) Valores 3) Recursos y necesidades (Figura 3.2) 

(93). La toma de decisiones basadas en la evidencia debe ser una práctica 

común tanto en el campo clínico como a nivel institucional (95,96,101). Estas 

evidencias se pueden generar a partir de diferentes metodologías, y una que se 

utiliza frecuentemente en los tres niveles de gestión es la Evaluación 

Económica (102,103).  

Figura 3.2. Toma de Decisiones en Salud 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Traducido del libro de Muir Gray 3ra edición 2009 (93). 
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3.2 Teoría de la Economía del Bienestar 

Uno de los puntos centrales en la ciencia económica es la asignación de los 

recursos, ya que estos siempre serán limitados ante una necesidad infinita 

generada desde todos los sectores de la sociedad. Todas las decisiones que 

se tomen con respecto al uso de los recursos no solo afectarán a la población 

actual sino a generaciones futuras. Por tal razón, la sociedad debe tomar 

mejores decisiones en beneficio de la mayoría, y la rama de la económica que 

estudia esta parte se denomina Economía del Bienestar (104). 

La Economía del Bienestar se enfoca en el uso de recursos de manera óptima 

para alcanzar el máximo bienestar para los individuos en la sociedad. La 

Economía del Bienestar es considerada parte de la economía normativa, que 

trata de proponer soluciones a situaciones de la vida cotidiana, a diferencia de 

la economía positiva que se enfoca en la comprensión y predicción del 

comportamiento económico (104,105). Tanto la economía positiva como la 

normativa se rigen bajo proposiciones y supuestos, en el caso de la Economía 

del Bienestar se rige bajo suposiciones éticas o de juicios de valor (104). 

Existen dos supuestos éticos en las que se basa la mayor parte de la 

Economía del Bienestar, en primer lugar, el estado de bienestar de la sociedad 

solo puede ser juzgado por los miembros de la sociedad, en segundo lugar, la 

noción de que la sociedad está mejor si uno de sus miembros mejora sin que 

empeore ningún otro miembro. El primer supuesto hace referencia a la 

importancia del individuo en la sociedad, es decir, principio del individualismo, 

mientras el segundo supuesto se conoce como el  principio de Pareto (104). 

El principio de Pareto surge de la necesidad de obtener una función más 

objetiva sobre el bienestar de la sociedad, ya que al considerar el juicio de valor 

la función del bienestar tiende a ser subjetiva. El principio de Pareto se refiere a 

que un cambio en la política pública es deseable solo si mediante dicho cambio 

todos los individuos de la sociedad pueden mejorar, o al menos algunos 

pueden hacerlo, sin que nadie empeore. Pero en la realidad al aplicar una 

política pública casi siempre un sector se ve afectado, por esta razón se 

introduce el concepto de Optimo de Pareto, que representa el punto donde no 
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es factible una mejora, de la sociedad o de un individuo, sin que empeore otro 

(104).   

El objetivo central de la Economía del Bienestar es la utilización óptima o 

asignación eficiente de los recursos con el fin de que cada individuo de la 

sociedad obtenga el máximo bienestar (103,104). Pero una de las dificultades 

más importante es que el “bienestar” económico de un individuo es una 

variable no observable, por lo tanto, su medición es subjetiva y depende de las 

preferencias individuales. En consecuencia, el estado de bienestar de un 

individuo está representado por el nivel de utilidad o satisfacción obtenida 

dentro de una sociedad (104). 

Cuando se trata de los servicios de salud interviene el factor de la 

incertidumbre en el estado de bienestar de un individuo, sobre todo aquello que 

respecta a la incidencia de las enfermedades y a la efectividad del tratamiento 

(106). Por lo tanto, la asignación eficiente de los recursos ya no está 

garantizada como sucede en otras áreas. En la salud no se puede hablar de 

una competencia perfecta, como lo es habitualmente en otros tipos de 

mercado, ya que además del factor incertidumbre se deben considerar los 

fallos de mercados. Aunque estos fallos se pueden identificar en otras áreas, 

en el sector salud son más notorios, en especial algunos fallos como la 

asimetría de la información (106–108).  

Para el análisis de la eficiencia en el sector salud se necesita un área 

específica de la economía normativa aplicada a la salud, área a la que 

actualmente se denomina Economía de la Salud (102,103). La Economía de la 

Salud se considera una disciplina de la economía aplicada y surge en los años 

60s de la necesidad de abordar un mercado muy diferente a los demás, y cuya 

comprensión es de suma importancia para las políticas públicas (102,106,108). 

La Economía de la Salud se basa en los supuestos de la Economía del 

Bienestar, enfocándose principalmente en la eficiencia y maximización de los 

beneficios a partir de los recursos disponibles, así mismo, toma en cuenta la 

equidad para una distribución más justa de los recursos (102). 

La Economía de la Salud cuenta con varias disciplinas para el análisis de los 

servicios de salud. El área que se enfoca a la evaluación microeconómica 
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relacionada con las intervenciones y políticas de salud es la Evaluación 

Económica (102). La Evaluación Económica (EE) es una herramienta para 

evaluar los beneficios y costos de las diferentes tecnologías en salud ante los 

escasos recursos (109), es una herramienta para la búsqueda de la  

maximización de los beneficios y la asignación más eficiente y equitativa de los 

recursos bajo principios de la Economía del Bienestar (103). 

3.3 Teoría de la Utilidad Esperada 

Antes de abordar esta teoría se explicará brevemente los significados de 

utilidad y del valor esperado. La utilidad es un concepto económico creado para 

medir el nivel de felicidad, bienestar o satisfacción de un individuo al realizar 

una actividad agradable o adquirir bienes que desea (110). La utilidad es un 

tema amplio dentro de la ciencia económica, y desde su origen se ha propuesto 

como una medida cuantificable numéricamente, en especial para decir cuándo 

para una persona una utilidad es mayor que otra (104,111). Por otro lado, el 

valor esperado o también llamado esperanza matemática, se refiere a la suma 

ponderada donde los pesos de cada opción son las probabilidades de los 

diferentes resultados posibles (112). 

A partir de estos conceptos se desarrolla la Teoría de la Utilidad Esperada 

(TUE) que se basa en dos supuestos principalmente, en primer lugar, los 

individuos deben conocer el Valor Esperado de la Utilidad de los diferentes 

resultados posibles de sus elecciones, es decir, que tener información sobre 

cuál de las opciones puede tener mayor utilidad. Esta información debe servir 

al individuo o a la sociedad como guía para tomar decisiones. En segundo 

lugar, la noción de que obtener más de lo mismo crea una utilidad adicional 

aunque con un valor decreciente, a esto se denomina Utilidad Marginal 

Decreciente (112).  

El primer supuesto de la TUE (Valor Esperado de la Utilidad) es tan antiguo 

como la teoría de la probabilidad, uno de los primeros científicos en presentar 

la utilidad esperada como una herramienta para elegir una opción fue Blaise 

Pascal (1670), él presentó argumentos sobre la utilidad que genera el creer o 

no en la existencia de Dios, y con base a dicha utilidad elegir entre ambas 

opciones. Por otro lado, el segundo supuesto (Utilidad Marginal Decreciente) 
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surge en la revolución marginalista del siglo XIX, y uno de los primeros 

economistas en estudiar la utilidad marginal decreciente fue Dupuit (1844, 

1853), en su trabajo él distingue claramente la utilidad que genera la última 

unidad utilizada (ya sea de un bien o de una actividad), del total de utilidad 

(112).  

Otros de los acontecimientos en el desarrollo de la TUE fue la discusión que 

realizó Gabriel Cramer sobre la paradoja de San Petersburgo (1728), en la que 

propuso evaluar las apuestas considerando la utilidad esperada del dinero 

ganado, donde la utilidad se medía como raíz cuadrada de la ganancia. A partir 

de esto, una década más tarde, Daniel Bernoulli propone utilizar el logaritmo 

para la medición de la utilidad y expuso sus ideas sobre la TUE, mencionando 

que la utilidad de cada posible expectativa de beneficio se multiplica por el 

número de formas en que puede ocurrir. La formulación de Cramer y Bernoulli 

no solo contenían los dos supuestos sino también fue diseñada para afrontar 

situaciones de riesgo como las apuestas (112). 

Pero quizás no se pueda hablar de situaciones de riesgo o decisiones bajo 

incertidumbre sin mencionar el trabajo de von Neumann y Morgenstern, 

publicado en 1944 con el título “Teoría de juegos y comportamiento 

económico”. Desde la publicación de este trabajo los análisis económicos sobre 

la elección bajo incertidumbre ha sido dominado por el modelo de la utilidad 

esperada, por lo que muchos autores describen como el origen de la TUE 

(113). 

El trabajo de von Neumann y Morgenstern se centra en el comportamiento del 

individuo, ante la interacción con otros participantes en una economía de 

intercambio social, así mismo, describe la utilidad esperada considerando la 

incertidumbre que genera la participación y la relación entre varios individuos. 

Menciona que, si dos o más personas intercambian bienes entre sí, el resultado 

para cada uno no solo dependerá de sus acciones, sino también de las 

acciones de cada uno de los integrantes, es decir, si cada uno busca maximizar 

su utilidad no se podrá controlar todas las variables que afectan los intereses 

de cada participante. Por otro lado, explica la importancia del número o 

cantidad de participantes y las coaliciones que se forman para el desarrollo de 
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la libre competencia, concepto fundamental en las “estrategias de juegos” 

(111).  

Con el análisis que realizan von Neumann y Morgenstern (VNM) sobre el 

comportamiento racional del individuo, las preferencias y utilidades, así como el 

sistema axiomático que propone, se establecen las bases para describir la 

estructura de la toma de decisiones por varios agentes o participantes (114). 

Aunque existen muchos otros autores, tanto antes como después del trabajo de 

VNM, que plantean modelos de decisiones bajo incertidumbre, la “Teoría de 

juegos y comportamiento económico” es uno de los primeros trabajos que 

contempla las variables más importantes (como el comportamiento y las 

preferencias de cada participante) para calcular las utilidades esperadas de 

cada decisión posible. 

Posterior a la publicación del trabajo de VNM han surgido críticas por parte de 

reconocidos economistas y científicos del área, quizás una de las mayores 

observaciones sea la violación sistemática del axioma de independencia 

propuesto en la TUE, en este axioma se menciona que las preferencias del 

individuo siguen un comportamiento racional (111,115). Uno de los primeros 

que ha criticado dicho supuesto fue Maurice Allais (1953), al refutar dicho 

planteamiento con base en un experimento en el que demuestra, que las 

preferencias no siguen un comportamiento racional, de este experimento surge 

la paradoja de Allais (113,115–117). Otro científico reconocido que criticó y 

planteo una teoría alternativa a la TUE para las decisiones bajo incertidumbre 

fue Kahneman (1979). Esta teoría se denomina “Teoría de Prospectos”, y 

plantea que las utilidades de los resultados no deberían ser ponderadas por 

sus probabilidades, ya que las personas tienden a sobrevalorar los resultados 

que se consideran certeras, en relación con los resultados que solo son 

probables. Por tal razón, se debe asignar valor a las ganancias y pérdidas en 

lugar de a los activos finales, así como reemplazar las probabilidades por una 

ponderación de la decisión (115).  

A partir de la TUE y de las observaciones y aportaciones que se han realizado 

en consecuencia, se puede abordar los modelos de análisis de decisiones 

desarrollados bajo el principio de las utilidades esperadas. Al principio los 
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modelos de análisis de decisiones fueron utilizados en los juegos del azar, pero 

en la actualidad forman parte de las herramientas indispensables de cualquier 

área donde se toman decisiones bajo riesgo o incertidumbre, y el área de la 

salud no es una excepción. Existen varios modelos de análisis de decisiones 

bajo el principio de la TUE, pero el modelo de interés para el presente trabajo 

es el árbol de decisiones (112,118,119). 

3.4 Evaluación económica 

3.4.1 Introducción a la evaluación económica 

Los recursos limitados y la incapacidad de producir todos los valores deseados, 

nos lleva a elegir entre las alternativas disponibles. En esta elección intervienen 

muchos factores tanto implícitos como explícitos, y las técnicas que buscan 

identificar los criterios para que los escasos recursos sean mejor utilizados son 

los análisis económicos (120). En este sentido la Evaluación Económica (EE) 

es un análisis comparativo de las acciones alternativas en términos de sus 

costos (inputs) y consecuencias (outputs). Este instrumento tiene dos 

características principales, por un lado, puede analizar tanto los costes como 

las consecuencias y, por otro lado, puede analizar y comparar más de una 

alternativa para una adecuada selección (120). 

Tabla 3.1. Tipo de Evaluación Económica. 

 ¿Las alternativas examinan tanto los costos como las consecuencias? 

¿
S

e
 c

o
m

p
a

ra
n

 d
o

s
 o

 m
á

s
 a

lt
e

rn
a

ti
v

a
s

?
 

  
NO SI 

NO 
E.E. PARCIAL 

A-Outputs (Descripción de resultados) 
B- Inputs (Descripción de costos) 

E.E. PARCIAL 
(Descripción de costos y resultados) 

SI 

E.E. PARCIAL 
A-Outputs (Evaluación de eficacia o 

efectividad) 
B- Inputs (Análisis de costos) 

E.E. COMPLETA 
(Análisis de costo efectividad) 
(Análisis de costo beneficio) 
(Análisis de costo utilidad) 

 

 

Fuente: Traducido y adaptado de Drummond 4°ed. 2015 (120). 
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A partir de estas características la Evaluación Económica se puede clasificar en 

EE parcial y EE completa. En el primer caso se puede analizar los costos sin 

analizar las consecuencias o viceversa, y se puede o no comparar dos o más 

alternativas. En la EE completa se debe analizar tanto los costos como las 

consecuencias de dos o más alternativas (Tabla 3.1) (120). 

Dentro de la EE completa se puede distinguir tres tipos de análisis 

principalmente; el Análisis de Costo-Efectividad (ACE), el Análisis de Costo-

Beneficio (ACB) y el Análisis de Costo-Utilidad (ACU). Todos comparten un 

numerador común, o sea, los costos de dos o más alternativas, pero se 

diferencian uno del otro por el denominador, es decir, en las medidas de 

resultados o consecuencias (120). 

En el ACE el denominador debe ser común para todas las alternativas, es 

decir, el efecto o consecuencia debe ser único y con la misma definición para 

todas las opciones (120). Cada área en particular puede definir un efecto o 

medida de resultado que sea común entre las opciones consideras en el 

estudio, pero una de las medidas más utilizada en el ACE es el año de vida 

ganada (121), o sea, la cantidad de años que se prolonga la vida dada una 

alternativa. Otras medidas de resultados pueden ser casos detectados 

oportunamente o número de caídas prevenidas entre otras (120). La definición 

del efecto ayuda a no seleccionar de inicio la alternativa con menor costo, sino 

analizar cual prolonga más la vida o detecta más casos. Por lo tanto, la 

comparación entre las consecuencias se puede analizar de dos formas, el 

costo incremental por unidad del efecto, es decir, cual es el costo adicional por 

ganar un año más de vida o detectar un caso más, y la otra forma es la 

cantidad del efecto por unidad de costo, o sea, cuántos años de vida se gana 

por cada peso invertido (120). 

El ACB se deferencia del ACE debido a que en este diseño los efectos pueden 

ser múltiples pero comunes entre las opciones, o único, pero no común para 

ambas alternativas (120,121). El primer caso se refiere a la situación donde es 

necesario evaluar dos o más efectos, por ejemplo, complicaciones y calidad de 

vida posterior a un tratamiento médico o a un tratamiento quirúrgico. Si 

utilizamos este mismo ejemplo para el segundo caso quedaría de la siguiente 
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forma, el tratamiento médico tiene como efecto medir la calidad de vida, 

mientras que el tratamiento quirúrgico tiene como efecto medir las 

complicaciones. En síntesis, como la unidad de medida del efecto son 

diferentes en cada alternativa o son varias unidades de medidas en cada una 

de ellas, es necesario encontrar una única unidad de medida del efecto para 

poder comparar las opciones, y esta unidad de medida es la monetaria. 

Por último, el análisis de costo-utilidad es muy similar al ACE, de hecho, 

algunos textos los utilizan de forma indistinta. Pero existe una pequeña 

diferencia entre estos diseños, y se trata de que el efecto en el ACU es una 

medida genérica de ganancia en salud, en otros términos, se estima un estado 

de salud en particular a través de la ponderación o ajuste de una medida de 

resultado (120). Unas de las medidas características de este diseño son los 

Años de Vida Ajustados por la Calidad (AVACs), así como los Años de Vida 

Ajustados por discapacidad (120,121). Estas medidas no solo consideran la 

mejora en la supervivencia sino también las ganancias en calidad de vida o 

libres de discapacidad. En este contexto el termino de utilidad connota las 

preferencias del individuo o de la sociedad sobre un estado de salud.             

3.4.2 Evaluación económica como diseño de estudio 

El estudio de EE cuenta con un diseño particular a diferencia de los estudios 

epidemiológicos, aunque gran parte de las EE en salud utilizan como vehículo 

un estudio clínico, existen otros estudios que utilizan modelos analíticos de 

decisión para comparar la efectividad de las alternativas (120,122,123). En el 

primer caso, el estudio clínico más utilizado como vehículo para la EE es el 

ensayo clínico controlado y aleatorizado, estos estudios proporcionan datos 

individuales de los pacientes, y su metodología permite controlar la mayoría de 

los sesgos que pueden afectar las estimaciones de efectividad de las 

alternativas (120,122). Pero en varias circunstancias, la mayoría por razones 

bioéticas, estos estudios no se pueden llevar a cabo o simplemente no 

proporcionan toda la información requerida para una EE, por ende, es 

necesario considerar datos provenientes de otras fuentes u otros tipos de 

estudios como los observacionales (120,123).  

3.4.3 Perspectivas en la evaluación económica 
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Para considerar los costos y las consecuencias es necesario establecer desde 

que punto de vista se realizará el análisis. Esta definición juega un rol 

fundamental en la estructura metodológica, ya que dependiendo de la 

perspectiva, los costos pueden variar aun cuando los efectos sean iguales 

(120,121,124). Son diversas las perspectivas que se pueden considerar en un 

estudio, la más frecuentemente adoptada es desde el punto de vista social. 

Esta perspectiva es la más completa y amplia, ya que considera todos los 

costos involucrados en la obtención del resultado (124,125). Otra perspectiva 

frecuente es la del punto de vista del pagador o proveedor de los servicios de 

salud, en este caso se consideran los costos directos sanitarios (121,124). 

También se puede valorar desde el punto de vista del usuario de los servicios 

de salud, es decir, desde la perspectiva del paciente o del familiar. Cuando se 

adopta esta perspectiva los costos a tomar en cuenta son los directos no 

sanitarios (124).  

Para la elección de la perspectiva del análisis es importante considerar la 

audiencia del estudio, en otras palabras, a quién va dirigido las evidencias 

obtenidas de la evaluación (121). Ciertamente los resultados pueden ser de 

utilidad a diferentes sectores, como la comunidad científica, los tomadores de 

decisiones o los pacientes. Por tal razón, se debe definir la audiencia principal y 

las secundarias. En el caso de este proyecto de investigación, la audiencia 

principal son los tomadores de decisiones de las instituciones encargadas de 

proveer los servicios de salud a los niños con CC. Pero las evidencias también 

van dirigidas a la comunidad médica y académica, es decir, audiencias 

secundarias.  

3.4.4 Definición de alternativas en evaluación económica 

El objetivo central de una EE completa es proporcionar información para elegir 

entre dos o más opciones (120). Para tomar esta decisión informada, se 

requiere identificar todas las posibles alternativas con las que se pueden 

obtener el/los resultados que se persiguen. 

3.4.5 Medidas de resultados en evaluación económica 
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Las consecuencias o efectos en una evaluación económica se pueden definir 

como resultados finales o intermedios (120,121). Cuando el efecto que se 

busca involucra la prolongación de la vida o un punto final de alguna condición 

o enfermedad, como en caso de la sobrevida o un infarto agudo al miocardio 

respectivamente, hablamos de resultados finales (120). En cambio, si se busca 

un efecto bajo el supuesto de que puede contribuir a la prolongación de la vida, 

o existen evidencias de que es un paso previo a la presentación de un punto o 

evento final, como la disminución de la presión arterial o el nivel de colesterol, 

se refiere a resultados intermedios (120). 

Los resultados finales son preferidos por su objetividad a la hora de interpretar 

la unidad de medida del efecto, estos resultados se pueden clasificar en 

dimensión única o dimensión múltiple. Los años de vida ganados, o los eventos 

como la muerte o una trombosis coronaria, son consideradas de dimensión 

simple o única, mientras que, los años de vida ajustada por calidad (QALY) o 

años de vida ajustado por discapacidad (DALY), así como las escalas que 

consideran varios aspectos como parte del resultado, son llamados de 

dimensión múltiple. En estos casos la ganancia en salud no requiere de otra 

unidad de medida para su interpretación (120). 

Por otro lado, la mayoría de los resultados intermedios necesita de una 

estimación a otra unidad de medida, ya sea para una mejor interpretación o 

para que el tomador de decisión pueda comparar las ganancias en salud de 

todas las opciones. Muchos de los resultados clínicos son intermedios, y a 

pesar de la gran cantidad de evidencias que apoyan a estos parámetros, como 

un factor de riesgo o paso previo a un evento final, no son resultados ideales 

para estimar la prolongación de la vida o un punto final. Esto se debe a que un 

resultado final, como el infarto agudo al miocardio, no solo es secundario a la 

alteración de un parámetro clínico sino de múltiples factores (120).  

Cada vez más se utilizan las estimaciones de una medida de resultado final a 

partir de un resultado intermedio, aunque debido a las limitaciones algunos 

autores consideran al resultado intermedio como peligroso o engañoso, sobre 

todo a la hora de interpretar. Pero varias fuentes coinciden en que los casos 

detectados o evitados en una prueba diagnóstica (como lo es el caso de la 
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POP para las CC críticas), considerados también como resultados intermedios, 

tienen mayor objetividad al momento de estimar a una medida de resultado 

final. En este caso en particular, también se puede presentar algunas 

limitaciones importantes, en especial las que dependen de cada patología. El 

primer punto por considerar en una prueba diagnóstica es la existencia de un 

tratamiento efectivo para los casos detectados, porque de lo contrario es ilógico 

pensar que habrá una ganancia real en la salud de estos pacientes. También 

se debe considerar el hecho de que tratar a los casos detectados 

tempranamente (que por lo general son más leves), no excluyan del 

tratamiento a los casos detectados de forma habitual (que generalmente son 

más graves) (120). 

3.4.6 Horizonte temporal en evaluación económica 

Independientemente de la perspectiva que se adopte en un estudio, incluyendo 

la social, se deben delimitar perfectamente las variables que serán analizadas y 

el tiempo de análisis (121). No es suficiente con delimitar los costos y los 

resultados, sino también es necesario delimitar el tiempo o periodo durante la 

cual se computarán los datos, y a esto se le denomina horizonte temporal. 

Idealmente este periodo de tiempo debería ser lo suficientemente amplio para 

identificar todos los costos asociados a un efecto, y en muchos estudios 

clínicos se deberían seguir a los pacientes hasta la recuperación completa o 

incluso de por vida (120). Pero las limitaciones para realizar estos tipos de 

estudios son múltiples, por lo que en la mayoría de los casos se debe ajustar 

este periodo de tiempo al diseño del estudio. Es importante tomar en cuenta 

que este periodo de tiempo debe ser el mismo tanto para los costos como para 

las consecuencias. 

3.4.7 Modelos de análisis en evaluación económica 

Los estudios de evaluación económica que utilizan datos de diferentes fuentes, 

y no solo se basan en estudios clínicos, requieren de un modelo de análisis 

para integrar los datos recolectados. Existen varios modelos de análisis de 

decisión, aunque los dos más utilizados son el árbol de decisiones y el modelo 

de Markov. Cada uno de estos modelos aplican cálculos matemáticos, por lo 
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general, con algún software específico (120,121). El árbol de decisiones es 

considerado uno de los modelos más claro y transparente a la hora de 

interpretar los valores de cada opción de interés. Pero es un modelo que no 

cuenta con una variable de tiempo explícita, por lo tanto, no se considera un 

modelo adecuado para aquellas enfermedades que presentan episodios 

recurrentes en el tiempo. Por otro lado, el modelo de Markov contempla las 

variables dependientes del tiempo, por ende, es un modelo en la que se puede 

estudiar los episodios recurrentes, como ocurre en muchas enfermedades 

crónicas degenerativas (120).  

Para construir un árbol de decisiones se debe cumplir ciertas recomendaciones 

(119,126), y una de las más importante es que el árbol debe estar balanceado. 

De lo contrario una de las alternativas puede tener más riesgo que beneficio o 

viceversa, y claramente una de ellas sería dominante. Para asegurar que el 

árbol de decisiones del estudio esté balanceado, se siguió exactamente las 

estructuras de las alternativas, y a una de ellas se le agregó un beneficio (POP) 

pero al mismo tiempo mayor riesgo o costo. Otro punto importante por 

considerar es la cantidad de ramas posterior a cada nodo (representado por un 

cirulo), lo recomendable es tener solamente dos ramas, aunque teóricamente 

se puede tener tres o más ramas siempre y cuando la suma de las 

probabilidades sean 1, y además que sean mutuamente excluyentes. El 

problema de tener más de dos ramas posterior a un nodo se presenta a la hora 

de realizar el análisis de sensibilidad, porque al considerar las fluctuaciones la 

suma de probabilidades puede ser mayor a 1. Por tal razón, en el árbol de 

decisiones del estudio solo fueron considerados dos ramas después de cada 

nodo. También consideramos otras recomendaciones como evitar los nodos de 

decisiones integradas, así como el adecuado ensamblaje o simetría de las 

ramas (119) (Figura 5.1). Otros detalles de la construcción de esta herramienta 

se describen en la sección 4.3.4. 

3.4.8 Análisis de sensibilidad en evaluación económica 

Con frecuencia los resultados de una evaluación económica conllevan cierta 

incertidumbre, independientemente del tipo de fuente que se utiliza, debido a 

que existen muchos datos cuyo valor exacto se desconocen (121). Por tal 
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razón, es necesario buscar e incorporar otras evidencias disponibles para tratar 

de abarcar ese valor que no se conoce (120). Por lo tanto, es importante 

analizar y reportar en los estudios todas las incertidumbres, ya que el tomador 

de decisiones debe considerar estos valores al momento de elegir una 

alternativa (127).  

La mayoría de las incertidumbres provienen de los parámetros que se utilizan 

en una evaluación, pero también los modelos analíticos pueden generar 

incertidumbre (120,121). En ambos casos existen métodos que ayudan a tratar 

dichas incertidumbres, a las que se denominan análisis de sensibilidad. El 

análisis de sensibilidad puede ser determinístico o probabilístico, el primer caso 

se refiere a una estimación puntual a través de una media aritmética, mientras  

el segundo caso se refiere a simulaciones a través de modelos matemáticos 

(120,121,127).  

El análisis de sensibilidad determinístico puede ser univariado, multivariado, de 

umbral o escenarios extremos (120,121). Los análisis univariados consisten en 

modificar un solo parámetro a la vez, y reportar el cambio que generó esa 

modificación en el resultado del modelo. Aunque este tipo de análisis es muy 

criticado por contemplar solo un parámetro a la vez, sirve para identificar los 

parámetros que más influyen en los resultados finales, así como para evaluar la 

estructura del modelo (121). Por otro lado, en el análisis multivariado se 

pueden modificar varios parámetros a la vez, pero se vuelve complicado a la 

hora de interpretar los resultados (120). Una forma menos complicada de 

presentar los resultados de un análisis multivariado es a través de escenarios 

extremos, es decir, modificar todos los parámetros hacia el extremo negativo y 

reportar el peor escenario, y volver a modificar hacia el extremo positivo y 

reportar el mejor escenario (120,121). 

3.5 Tecnologías para la Salud 

Las Tecnologías para la Salud son definidas como cualquier intervención o 

método utilizada para promover y mejorar la salud. Éstas tecnologías pueden ir 

dirigidas a la prevención, al diagnóstico, al tratamiento o a la mejora de la 

rehabilitación de una enfermedad (128).  
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define Tecnologías Para la Salud 

como “la aplicación de conocimientos teóricos y prácticos estructurados en 

forma de dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas 

elaborados para resolver problemas sanitarios y mejorar la calidad de vida” 

(38). 

Una tecnología para la salud atraviesa por una serie de procesos durante su 

ciclo de vida, estos procesos se pueden dividir en tres dimensiones; 

Reglamentación de Tecnologías para la Salud (RTS), Evaluación de 

Tecnologías para la Salud (ETS) y Gestión de Tecnologías para la Salud 

(GTS). En el primer caso se aborda la seguridad, funcionamiento y eficacia de 

la tecnología para la salud, mientras que en la ETS se estudia la efectividad 

(tanto clínica como económica), la ética, las cuestiones sociales y la 

organización. Por otro lado, en la GTS se realiza la selección, la adquisición, la 

capacitación e implementación de la tecnología para la salud (38). 

El éxito de cualquier política de tecnología para la salud depende de una 

adecuada sinergia entre estas tres dimensiones. Por lo tanto, es importante 

establecer vínculos estrechos entre las actividades, pero es fundamental que 

cada dimensión mantenga su independencia, ya que son actividades con 

procedimientos, recursos y objetivos diferentes (38). 

La evaluación de tecnologías para la salud (ETS) es un campo 

multidisciplinario de análisis donde se estudian de forma sistemática las 

propiedades y los efectos de una tecnología sobre la salud de la población 

(128). La ETS no solo aborda las implicaciones médicas de dicha tecnología, 

sino también sus implicaciones sociales, éticas, económicas y de difusión y uso 

dentro del sistema de salud (39).   

En general, todos los campos de la investigación tienen como fin el avance del 

conocimiento, pero no todos los resultados se pueden traducir de primera 

instancia en políticas públicas, debido a que muchas investigaciones no están 

diseñadas para asistir a la toma de decisiones. Esta característica es la que 

diferencia a la ETS de otros campos disciplinarios (39). 
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Para llevar a cabo una ETS se cuentan con múltiples herramientas, una de 

ellas es la Evaluación Económica. La Evaluación Económica es un instrumento 

utilizada para priorizar entre las tecnologías sanitarias, es decir, proveen 

información científica para seleccionar la alternativa que maximice el bienestar 

del individuo o la sociedad dado los escasos recursos (120,121).  
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Capítulo IV. Material y métodos 

Es un estudio de evaluación económica completa, donde se llevó a cabo un 

análisis de costo-efectividad entre dos alternativas para la detección temprana 

de las CC críticas. La perspectiva utilizada fue la del proveedor de los servicios 

de salud. Para el análisis se utilizó un modelo de árbol de decisiones. Los datos 

considerados en el modelo provienen de diferentes fuentes. La principal fuente 

de información fue un estudio clínico, en el cual se recolectó información de 

una muestra de 4281 recién nacidos de seis hospitales maternos-infantiles de 

México. La alternativa considerada como estatus quo fue la práctica clínica 

habitual, y la alternativa evaluada fue la aplicación de la oximetría de pulso 

como prueba adicional a la práctica clínica habitual. Para una mejor lectura 

este capítulo se divide en tres partes; diseño, medición y análisis (Tabla 4.1). 

Tabla 4.1. Estructura metodológica. 

4.1 Diseño 4.2 Medición 4.3 Análisis 

Tipo de estudio: 
- Análisis de costo-

efectividad 
Perspectiva del estudio: 

-  Proveedor de los servicios 
de salud 

Alternativas: 
A- Práctica clínica habitual 

 
B- Práctica clínica habitual + 

Prueba de oximetría de 
pulso 

Fuente de datos: 
-  Estudio clínico 

multicéntrico 
 

- Revisión sistemática de la 
literatura 
 

- Datos secundarios 

Medidas de 
implementación: 

- Costos de la práctica 
clínica habitual: 1) 
Ecocardiografía 
 

- Costos de la aplicación 
de la prueba de 
oximetría de pulso: 1) 
Equipamiento: monitor 
y sensor 2) Personal 
de salud 3) 
Ecocardiografía 

Medida de resultado: 
- Caso de cardiopatía 

congénita crítica 
detectado de forma 
temprana 

Horizonte temporal: 
- Días de estancia 

hospitalaria durante el 
nacimiento (máximo 
una semana) 

Modelo de análisis de 
decisión: 

- Árbol de decisiones 
Análisis de sensibilidad: 

- Análisis 
determinístico: de una 
y dos vías  
 

- Análisis probabilístico: 
curva de 
aceptabilidad de 
costo-efectividad  

Análisis por objetivo: 
- Cuatro objetivos 

específicos 
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4.1 Diseño 

4.1.1 Tipo de estudio 

Es un estudio de evaluación económica (EE) completa, donde se llevó a cabo 

un análisis de costo-efectividad entre dos alternativas para la detección 

temprana de las cardiopatías congénitas críticas en México. 

4.1.2 Perspectiva del estudio 

La perspectiva adoptada para el análisis fue la del proveedor de los servicios 

de salud, es decir, desde la perspectiva de las instituciones que pueden brindar 

un tamizaje cardiaco a los recién nacidos, ya sea pública o privada.  

4.1.3 Alternativas 

Para el estudio se consideraron dos alternativas, por un lado, la práctica clínica 

habitual (PCH), considerado como el estatus quo o alternativa vigente, por otro 

lado, la PCH más la aplicación de la prueba de oximetría de pulso (POP) como 

la alternativa a evaluar.  

4.1.3.1 Práctica clínica habitual: 

La PCH consiste en una exploración física (EF) realizada a todos los neonatos 

por el personal de salud en las primeras horas de vida, siguiendo lo establecido 

en la guía de práctica clínica para la atención del recién nacido publicado en el 

2013 (10). Actualmente todos los hospitales o centros certificados para la 

atención perinatal realizan procedimientos estandarizados al momento de 

recibir un recién nacido, y uno de los primeros procedimientos que se realiza es 

la exploración física, iniciando con la toma de los signos vitales, seguido de la 

revisión de la mayoría de los aparatos y sistemas, incluido los focos cardiacos 

(Anexo XVII).  

Figura 4.1. Alternativas; A- Práctica clínica habitual.  B- Prueba de oximetría de 

pulso más la práctica clínica habitual. 

 

A. 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Guías de Práctica Clínica (10). 
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Basado en la Guía de Práctica Clínica 2013 (10) y en la Norma Oficial 

Mexicana vigente sobre la atención del recién nacido (NOM-007-SSA2-2016) 

(129), posterior a la EF los recién nacidos vivos (RNV) fueron clasificados como 

“aparentemente sano/asintomático” o como “sintomático”. Los RNV con una EF 

sin alteraciones fue definida como aparentemente sano, en cambio, los RNV 

con datos de cianosis, dificultad respiratoria, ruidos cardiacos anormales u 

otros posibles signos de CC, fue definida como sintomático. 

En los casos de los RNV sintomáticos o con una EF anormal, fueron solicitados 

las interconsultas al servicio de cardiología pediátrica para la realización de un 

estudio de ecocardiograma (ECO), preferentemente en las primeras 24 horas 

vida. El ECO es el estudio ideal para confirmar o descartar una enfermedad 

cardiaca congénita, y es considerado el estándar de oro para el diagnóstico de 

estas enfermedades (5,12,130). Por otro lado, los RNV aparentemente sanos 

fueron dadas de alta hospitalaria a las 24 o 48 horas de vida sin ningún otro 

estudio de detección de CC (Figura 4.1A) (Anexo XVII). 

4.1.3.2 Práctica clínica habitual con prueba de oximetría de pulso: 

Como se mencionó en la sección 3.1 los neonatos considerados 

aparentemente sanos muchas veces padecen una CC crítica o grave, cuyas 

características anatómicas o fisiológicas impiden una manifestación clínica 

temprana, es decir, estos RNV no presentan signos o síntomas en las primeras 

horas o días de vida, aún con una enfermedad cardiaca grave. Por tal razón, en 

esta alternativa fue incluida una prueba de detección para los neonatos 

aparentemente sanos. Esta prueba adicional a la PCH es la prueba de 

oximetría de pulso, la cual se aplicó a todos los RNV aparentemente sanos a 

partir de las 24 horas de vida extrauterina o antes del alta hospitalaria. Los 

neonatos que resultaron con una prueba positiva fueron sometidos a un estudio 

de ECO. En los casos de un estudio de ECO normal o una POP negativa, los 

neonatos fueron dadas de alta hospitalaria (Figura 4.1B) (Anexo XVIII).  

4.1.4 Fuente de datos 

Los datos utilizados en el modelo de análisis de decisión provienen de varias 

fuentes, principalmente de un estudio clínico multicéntrico y de una revisión 
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sistemática de la literatura. La realización del estudio clínico multicéntrico no 

forma parte de los objetivos de esta tesis, pero al no estar publicado los 

resultados se especificarán los detalles en esta parte. En esta sección se 

detallarán las fuentes relacionadas a las consecuencias, mientras que en la 

sección 4.2.1 y 4.3.4 se describirán las fuentes utilizadas para los costos. 

4.1.4.1 Estudio clínico multicéntrico 

El estudio fue realizado de julio 2018 a junio 2019 en seis centros materno-

infantiles de México. Los centros fueron seleccionados conforme a la altitud 

sobre el nivel del mar, ya que el objetivo principal del estudio fue evaluar el 

efecto de la altura sobre la saturación arterial de oxígeno, y en consecuencia 

sobre la efectividad de la POP. En este estudio fueron tamizados 4281 recién 

nacidos, de los cuales 80 resultaron positivo a la POP, de estos fueron 

confirmados 14 casos con CC críticas a través del ECO (Anexo X). El 

protocolo obtuvo la aprobación del Comité de Ética e Investigación de cada 

centro participante, así como el consentimiento informado de los tutores de 

cada neonato tamizado (Anexo XI-XIII).  

Los datos del estudio clínico multicéntrico utilizados en el modelo de análisis de 

decisión, fueron principalmente la proporción de RNV con una POP positiva, y 

la proporción de RNV con un ECO positivo posterior al tamizaje. El estudio 

clínico fue presentado en el VI Congreso Nacional de la Asociación Mexicana 

de Especialistas en Cardiopatías Congénitas, realizado en Los Cabos (BCS) en 

junio de 2021 (Anexo VII), así como en un programa televiso (link: 

https://youtu.be/ooy749bm9hY). Actualmente, el manuscrito derivado del 

estudio clínico multicéntrico se encuentra en proceso de publicación (Anexo 

VI). El algoritmo utilizado en el estudio clínico multicéntrico, para el tamizaje de 

los RNV con la POP, se presenta en el Anexo IX.  

4.1.4.2 Revisión sistemática de la literatura 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura (RSL), para la cual fueron 

consultadas cuatro bases de datos (MEDLINE a través de PubMed, Embase a 

través Ovid, LILACS y Cochrane Central). Para el algoritmo de búsqueda 

fueron utilizadas las palabras: "Neonatal Screening", "Heart Defects, 

https://youtu.be/ooy749bm9hY
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Congenital", y “Oximetry”. Los documentos fueron seleccionados bajo los 

siguientes criterios; trabajos originales de tipo transversal o de cohorte, trabajos 

publicados del 2002 al 2020, y artículos publicados en idioma español o inglés. 

Como resultado de la búsqueda fueron identificados 245 documentos, de los 

cuales nueve fueron seleccionados (Anexo XVI). 

4.1.4.3 Datos secundarios 

Los datos secundarios provienen principalmente de dos fuentes, por un lado, 

de la Dirección General de Información en Salud (DGIS) de la Secretaria de 

Salud de México, por otro lado, de los reportes clínicos oficiales de los servicios 

de cardiología pediátrica de tres hospitales de segundo nivel. En el primer 

caso, los datos consultados fueron de la sección de nacimientos, a través del 

cubo dinámico (6), con el fin de calcular la proporción de RNV aparentemente 

sanos. Por otro lado, los reportes de los servicios de cardiología pediátrica 

fueron utilizados para calcular la proporción de ecocardiogramas realizados a 

los RNV sintomáticos. Estos reportes pertenecen a un periodo previo al estudio 

clínico multicéntrico, es decir, de julio 2017 a junio 2018. Así mismo, se 

recabaron los datos acerca de la cantidad de RNV sintomáticos con 

diagnósticos de CC críticas y el tiempo promedio dedicado para la aplicación 

de la POP. 
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4.2 Medición 

En esta sección se abordan tanto las medidas relacionadas a los costos como 

a las consecuencias, medidas que fueron consideradas para el análisis de la 

efectividad de las alternativas. Los costos que se tomaron en cuenta para cada 

alternativa fueron definidos como medidas de implementación, mientras las 

consecuencias o ganancias en salud fueron definidas como medidas de 

resultado.  

4.2.1 Medidas de implementación  

Todos los costos son presentados en pesos mexicanos (MXN), y todas las 

cotizaciones fueron actualizadas al 2020. Las cotizaciones en dólares de 

Estados Unidos de América (USD) fueron calculados a pesos mexicanos con el 

valor de cambio promedio para el 2020 (1USD=19.98MXN). 

4.2.1.1 Costos de la Práctica Clínica Habitual 

El cálculo de los costos de cada proceso que integra la PCH puede ser motivo 

de varios estudios económicos, pero como se puede apreciar en la figura 4.1, 

la exploración física es la misma para ambas alternativas, es decir, los 

profesionales de la salud deben realizar el examen físico al recién nacido 

independientemente de que sean o no candidatos a la POP. Por tal razón, los 

costos de la exploración física serian iguales en ambas alternativas, y no 

incidiría en el cálculo de la efectividad. Por otro lado, la cantidad de estudios de 

ecocardiograma puede variar de una alternativa a otra, por ende, el único costo 

que fue considerado en esta alternativa es el costo del estudio de 

ecocardiograma. 

4.2.1.2 Costos de la alternativa con la Prueba de Oximetría de Pulso 

En esta alternativa fueron incluidos los costos de tres conceptos 

principalmente: el costo del equipamiento para la POP, el costo del personal de 

salud que aplica la prueba, y el costo del ECO. 

Para determinar el costo del equipamiento para la aplicación de la POP se 

consultó vía telefónica con el representante de ventas de la empresa MASIMO, 

ya que la tecnología que fue utilizada en el estudio clínico multicéntrico 
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(RADICAL-7) es de dicha empresa (Figura 1.2), además de que en el inicio del 

estudio fue el único aprobado por la FDA (U.S Food and Drug Administration). 

En la consulta se indagó sobre el precio de mercado para el 2020, tanto del 

monitor como de los sensores reutilizables, también se solicitó información 

sobre la vida media útil del equipamiento.  

Tabla 4.2. Fuente de información para determinar precio de ecocardiograma. 

Lugar Fuente de información 

Instituto Nacional de 

Pediatría 

Tabulador de cuota de recuperación de la institución 2020 

Instituto Nacional de 

Perinatología 

Tabulador de cuota de recuperación de la institución 2020 

Hospital General de 

Occidente 

Consulta telefónica al departamento de pagos de la institución 

Hospital de la Mujer  Consulta telefónica al departamento de pagos de la institución 

Laboratorios Chopo Consulta en la página web del laboratorio 

(https://www.chopo.com.mx/tlalpan/ecocardiograma) 

Laboratorios Medico 

Polanco 

Consulta en la página web del laboratorio 

(https://lmpolanco.com/estudios/cardiologia/ecocardiograma-

transtoracico) 

Hospital Médica Sur Consulta telefónica al departamento de imagen de la 

institución 

 

En cuanto al costo del recurso humano (RH) para la aplicación de POP, se 

consultó el tabulador de salarios (2020) de la Secretaría de Hacienda y Crédito 

Público (131), a partir del cual se estimó el costo por hora-trabajo de una 

enfermera general tipo A. Posteriormente, se calculó la cantidad de recién 

nacidos que se pueden tamizar en una hora de trabajo, a través de una 

encuesta a tres hospitales sedes del estudio clínico multicéntrico.  

Para estimar el costo del estudio del ECO fueron consultados tanto los 

catálogos de precio del sector público como del sector privado (132,133), esto 
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con el fin de obtener un costo cercano al precio de mercado. También fueron 

consultados los hospitales participantes en el estudio clínico multicéntrico, 

sobre los precios del ECO por nivel socioeconómico de los pacientes (Tabla 

4.2). 

4.2.2 Medida de resultado 

Debido al tipo de evaluación económica seleccionado para el estudio, el efecto 

o resultado es único para ambas alternativas, por lo que la medida natural de 

ganancia en salud utilizada en el estudio fue definida como; caso de 

cardiopatía congénita crítica detectado de forma temprana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

 
 

4.3 Análisis 

En esta sección se delimita el tiempo de análisis y se describe el modelo de 

análisis de decisión. También se explican las variables a considerar para el 

análisis de sensibilidad. Esta sección consta de cuatro partes: horizonte 

temporal y tasa de descuento, modelo de análisis de decisión, análisis de 

sensibilidad y análisis por objetivo.  

4.3.1 Horizonte temporal y tasa de descuento  

El horizonte temporal para el presente trabajo fue definido como el tiempo de 

estancia hospitalaria al nacimiento, por lo que se estableció un periodo de 

tiempo de una semana. Como el objetivo principal de la tesis es determinar la 

RCEI de la POP y no de la evolución del recién nacido posterior al diagnóstico, 

el tiempo de medición, tanto de los costos como de las consecuencias, 

corresponde a los días que los recién nacidos permanecieron en el hospital, o 

hasta confirmar o descartar alguna CC en los casos de pacientes con signos o 

síntomas de CC. Este periodo habitualmente es de 1 a 3 días, pero existen 

casos excepcionales (como enfermedad materna, problemas legales o 

administrativos) donde los recién nacidos pueden permanecer más días en el 

hospital (generalmente menos de 7 días). 

Debido a la temporalidad del estudio (7 días) no se requirió la aplicación de una 

tasa de descuento, ya que ésta se calcula cuando el horizonte temporal es 

igual o mayor a un año. 

4.3.2 Modelo de análisis de decisión 

Tomando en cuenta las dos alternativas descritas en la sección 4.1.3, el 

modelo de análisis de decisión utilizado en el estudio fue un árbol de 

decisiones (Figura 5.1), donde las probabilidades esperadas fueron obtenidas 

de varias fuentes (sección 4.1.4).  

Como en el estudio se contempla la medición de un solo episodio, detección 

temprana de las CC críticas, se decidió utilizar como modelo de análisis el árbol 

de decisiones. Este modelo se basó en la definición de las alternativas (Figura 

4.1), y para su construcción fueron utilizados dos tipos de software, por un lado, 
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el complemento del formato Excel de Microsoft 365 llamado “Simple Decision 

Tree” (V 1.4), por otro lado, TreeAge Pro Healthcare 2021 (Williamstown, 

Massachusetts, USA). Las estimaciones sobre la razón de costo-efectividad 

incremental fueron realizadas en ambos softwares, con el objetivo de 

comprobar la variabilidad de los resultados, pero los análisis de sensibilidad 

solo fueron realizados en TreeAge Pro Healthcare 2021.  

4.3.3 Análisis de sensibilidad 

Se realizaron tanto análisis de sensibilidad determinístico como probabilístico, 

en el primer caso, los análisis fueron de una y dos vías, donde se modificaron 

las probabilidades y los costos de la POP. Todas las estimaciones fueron 

calculadas para 10,000 recién nacidos. La variabilidad mínima y máxima de 

cada parámetro se obtuvo de las fuentes mencionadas anteriormente (sección 

4.1.4). Las estimaciones realizadas, tanto al caso base como a los escenarios 

alternativos, fueron la efectividad de detección de las CC críticas, el costo total 

para cada alternativa, la razón de costo-efectividad incremental (RCEI), y el 

beneficio monetario neto (BMN). Para calcular el BMN, así como el análisis de 

sensibilidad probabilístico, se estableció una disposición a pagar (DAP) de 

USD$10,000 por cada detección temprana de CC crítica, considerando el 

producto interno bruto (PIB) per cápita del país (1PIBp 2020=USD$8,346) 

(134). Bajo dicho supuesto, se realizó una curva de aceptabilidad de la costo-

efectividad con simulación de Monte Carlos (1,000 Iteraciones), donde se utilizó 

una distribución triangular para los costos y una distribución gamma para las 

probabilidades. 

4.3.4 Análisis por objetivo 

El primer objetivo específico (OBS1), fue desarrollado a partir de la elaboración 

del árbol de decisiones. Conforme a este modelo de análisis de decisión se 

calcularon las probabilidades de cada evento, así como las variaciones 

mínimas y máximas de dichas probabilidades. Para desarrollar el segundo 

objetivo específico (OBS2) se dividieron los costos en tres dimensiones; el 

costo de los materiales para la prueba de oximetría de pulso (POP), el costo 

del recurso humano en salud (RH) y el costo del ecocardiograma (ECO). A 

partir de los cuales se determinó el costo de cada alternativa, así como las 
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variaciones mínimas y máximas. El tercer objetivo específico (OBS3) fue 

desarrollado a partir de la introducción de las probabilidades y los costos al 

modelo de análisis de decisión, donde se analiza por un lado el caso base y por 

otro lado los diferentes escenarios con análisis de sensibilidad.  

El último objetivo específico (OBS4) fue delimitado de acuerdo con el horizonte 

temporal del estudio, es decir, solo fueron incluidos los costos del tamizaje y el 

costo del estudio de confirmación diagnóstica. Es claro que un programa de 

tamizaje a nivel nacional no solo implica el costo de la prueba del cribaje, sino 

también los costos generados desde la confirmación del diagnóstico hasta la 

rehabilitación del recién nacido posterior a los tratamientos correctivos, es 

decir, todas las etapas de un acceso efectivo a los servicios de salud (135), 

pero la estimación de todos estos costos requiere de estudios con horizonte 

temporal de varios años. 

Para estimar el costo de un programa de tamizaje a nivel nacional, 

primeramente, se calculó la cantidad de recién nacidos vivos que pueden ser 

tamizados con la POP, para lo cual fueron excluidos los neonatos nacidos en 

medios privados y los recién nacidos con alguna enfermedad grave que 

amerite estancia en terapia intensiva o intermedia. Por otro lado, para calcular 

la cantidad necesaria de estudios de ECO´s fueron utilizadas la proporción de 

falsos positivos encontrados en la RSL y la proporción de verdaderos positivos 

encontrados en el estudio clínico multicéntrico.  
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Capítulo V. Resultados. 

A través del modelo se estimó que la aplicación de la oximetría de pulso junto 

con la EF puede detectar 32 casos adicionales de CC críticas, por cada 10,000 

recién nacidos. El costo adicional para detectar estos nuevos casos fue de 

USD$39,000, y la razón de costo-efectividad incremental (RCEI), es decir, el 

costo para detectar un caso adicional de CC crítica de forma temprana fue de 

USD$1,219. Con base en estas estimaciones, la aplicación de la POP aunado 

a la EF sería costo-efectiva en México, ya que la RCEI es ocho veces menor a 

la disposición a pagar (DAP) establecida. El modelo también fue utilizado para 

calcular el BMN, el cual representa USD$281,000 por cada 10,000 tamizajes. 

Para el análisis de sensibilidad determinístico, se establecieron cinco 

escenarios diferentes al caso base, donde se observaron variaciones de la 

RCEI que va desde USD$576 hasta USD$2,552. De la misma manera, se 

calculó el BMN de cada escenario, variando entre USD$75,500 y USD$444,500 

por cada 10,000 tamizajes. Las estimaciones de las detecciones incrementales 

con la POP oscilaron entre 10 y 50 casos de CC críticas. En cuanto al análisis 

de sensibilidad probabilístico se puede observar en la curva de aceptabilidad, 

una probabilidad de costo-efectividad del 71.5% con una DAP de USD$5,000 

por cada detección temprana de CC crítica, mientras que esta probabilidad 

asciende a más del 90% con una DAP de USD$25,000. 

Los detalles del resultado del trabajo de investigación se presentarán de 

acuerdo con los objetivos específicos propuestos.  

5.1 Primer objetivo específico (OBS1): “Calcular las probabilidades de 

detección temprana de las cardiopatías congénitas críticas con la prueba de 

oximetría de pulso y la práctica clínica habitual” 

Las probabilidades fueron definidas acorde al modelo de análisis de decisión, el 

cual fue elaborada a partir dos softwares diferentes, por un lado, en “Simple 

Decision Tree” del programa Excel (Figura 5.1), por otro lado, en TreeAge Pro 

Healthcare 2021 (Figura 5.2). En ambos formatos la alternativa con la POP (A) 

cuenta con cuatro nodos y ocho ramas, es decir, ocho diferentes 
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probabilidades a calcular, mientras la alternativa con la PCH (B) cuenta con dos 

nodos y cuatro ramas.  

Figura 5.1. Modelo de análisis de decisión en Excel. 

 

El primer nodo de cada alternativa corresponde a la probabilidad de que un 

recién nacido presente signos o síntomas, relacionadas con las CC, durante la 

examinación física (EF) (A2/A o B2/B; Figura 5.1). Esta probabilidad es la 

misma para ambas alternativas, ya que todos los recién nacidos vivos son 

valorados con el mismo proceso (10), sean o no candidatos a la aplicación de 

la POP (ver sección 4.1.3). Esta probabilidad fue calculada a partir de la RSL 

(ver sección 4.1.4), en el que se identificaron tres estudios originales en cuyos 

resultados reportaron la proporción de recién nacidos con EF alterada 

(13,136,137). A partir de las tres proporciones (0.0193, 0.0921, 0.0165) se 

calculó un promedio para el caso base y se tomó en cuenta los valores 

extremos para el límite inferior y superior (Tabla 5.1). 

Figura 5.2. Modelo de análisis de decisión en TreeAge Pro Healthcare. 
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El segundo nodo de cada alternativa corresponde a la probabilidad que tiene 

un recién nacido, catalogado como aparentemente sano, de padecer una 

enfermedad cardiaca congénita confirmado por el estudio de ecocardiograma 

(ECO+) (A1.2/B1.1; Figura 5.1). Al igual que en el primer nodo, esta 

probabilidad es la misma para ambas alternativas, ya que los pacientes con 

una EF alterada no son candidatos a la POP. Esta segunda probabilidad fue 

calculada a partir de la RSL (13,137), y de los datos de tres centros 

participantes del estudio clínico (Tabla 5.3), la probabilidad basal corresponde 

a la mediana y el mínimo y máximo a los percentiles 25 y 75 respectivamente 

(Tabla 5.1). 

El tercer nodo de la alternativa PCH+POP corresponde a la probabilidad de un 

resultado positivo al tamizar a un recién nacido con la prueba de oximetría de 

pulso. Esta probabilidad fue calculada a partir del estudio clínico multicéntrico, 

en la que se tamizaron a 4281 recién nacidos aparentemente sanos, de los 

cuales 80 resultaron con una POP positiva (Anexo X). Por último, el cuarto 

nodo de la alternativa PCH+POP trata del estudio para confirmar una CC 

crítica, es decir, la probabilidad que tiene un recién nacido, con una POP 

positiva, de padecer la enfermedad diagnosticada a través de un ECO. Para 

determinar esta probabilidad, al igual que la probabilidad anterior, se tomaron 

en cuenta los resultados del estudio clínico multicéntrico, en el que fueron 

confirmados 14 casos de CC críticas de los 80 tamizajes positivos (Anexo X). 

La determinación de los valores mínimos y máximos en estas dos últimas 
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probabilidades se basaron en la variación observada entre los seis centros 

participantes del estudio clínico (Tabla 5.1). 

Tabla 5.1. Probabilidades para estimación de costo efectividad. 

Parámetro Definición 
Probabilidad 

basal 

Mínimo 
y 

máximo 

Distribución 
(dispersión*) 

Fuentes 

C 
Probabilidad de una 
examinación física anormal 

0.0214 
.0165-
.0921 

Gamma 
(.0426, 
.0428) 

RSL 

D 
Probabilidad de un ECO 
positivo dada una EF anormal 

0.0157 
.0135-
.0186 

Gamma 
(.0187, 
.0131) 

RSL/Consulta 

E 
Probabilidad de una POP 
positivo dada una EF normal 

0.0187 
.0069-
.0391 

Gamma 
(.0164, 
.0169) 

Estudio 
clínico 

F 
Probabilidad de un ECO 
positivo dada una POP 
anormal 

0.1750 
.1127-
.3333 

Gamma 
(.1802, 
.1349) 

Estudio 
clínico 

ECO, ecocardiografía; POP, prueba de oximetría de pulso; RSL, revisión sistemática de la 

literatura. 

*Distribución de probabilidades para análisis de sensibilidad probabilístico: media y desviación 

estándar para distribución Gamma, mínimo y máximo para distribución Triangular. 

 

5.2 Segundo objetivo específico (OBS2): “Calcular los costos de la aplicación 

de la oximetría de pulso como prueba adicional y los costos de la práctica 

clínica habitual” 

Para la alternativa PCH solo fue considerado el costo del ECO, cuyo costo 

promedio estimado fue de 2217.00 pesos mexicanos (MXN) (Tabla 5.2). 

Además del costo del ECO, para la alternativa POP+PCH fueron calculados los 
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costos del equipamiento y del recurso humano. El equipamiento consta de 

sensores reutilizables y del monitor, cuyos costos promedio por recién nacido 

fue de 7.55MXN y 4.25MXN respectivamente.  

Tabla 5.2. Precios de estudio de ecocardiograma.  

Lugar Precio de un ecocardiograma (MXN) 

Instituto Nacional de Pediatría 2347.00 

Instituto Nacional de Perinatología 701.00 

Hospital General de Occidente 1755.00 

Hospital de la Mujer  1815.00 

Laboratorios Chopo 1987.50 

Laboratorios Medico Polanco 2299.00 

Hospital Médica Sur 4615.50 

Promedio: 2217.00 

 

Tabla 5.3. Diagnóstico de CC crítica en RNV aparentemente sano. 

Hospital Sede Localización 
ECO realizado a RNV 

sintomático 2017-18 

Diagnóstico de 

CC crítica 

 Aplicación de 

POP 

(RH/hora) 

Hospital 

General de 

Tampico 

Tampico, 

Tamaulipas 
376 7 

 

4.5 

Hospital 

General de 

Occidente 

Zapopan, 

Jalisco 
318 5 

 

3.5 

Hospital de la 

Mujer 

Miguel 

Hidalgo, 

Ciudad de 

México 

372 15 

 

3 

Total/promedio: 
 

1066 27 
 

4 
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Tabla 5.4. Costo del equipamiento y del recurso humano. 

Concepto Vida media/tipo Precio de mercado 2020 

Monitor 10 años o tamizaje a 

15,000 RNV 

63,800.00 MXN 

Sensor reutilizable Tamizaje a 1,000 RNV 7,524.00 MXN 

Recurso humano Salario mensual de una 

enfermera general 

20,978.08 MXN 

 

Tabla 5.5. Costo estimado de la aplicación de la prueba de oximetría de pulso. 

Concepto 
Costo unitario 

(MXN) 
Número de 

RNV 
Costo por RNV 

(MXN) 

Equipamiento 

Sensor reutilizable 7524 1000 7.55 

Monitor 63800 15000 4.25 

     

Recurso humano 
Enfermera general 
(salario por hora) 

122.28 4 30.57 

     

Total    42.38 

 

El costo del recurso humano se calculó en 30.57MXN por cada recién nacido, 

de esta forma el costo total estimado de la aplicación de la POP fue de 

42.38MXN (Tabla 5.5). Los valores mínimos y máximos de los costos fueron 

calculados a partir de una variación del 50% en cada concepto (Tabla 5.6).  
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Tabla 5.6. Valores de parámetros de costos 

Definición 
Costo basal* 

(USD) 

Mínimo y 
máximo 

(USD) 

Distribución 
(parámetros**) 

Fuentes 

Costo de un estudio de ECO $99.89 
$88.19-
117.93 

Triangular (min, 
max) 

Consulta 

Costo de la aplicación de 
POP 

$2.12 
$0.92-
4.13 

Triangular (min, 
max) 

Consulta 

ECO, ecocardiografía; POP, prueba de oximetría de pulso; RSL, revisión sistemática de la 

literatura. 

*Los costos son en dólares americanos (USD), promedio 2020 de 19.98 pesos mexicanos por 

cada dólar. 

5.3 Tercer objetivo específico (OBS3): “Calcular el costo incremental por 

cada caso adicional detectado de forma temprana a través de la prueba de 

oximetría de pulso” 

5.3.1 Caso base: 

A través del modelo de análisis de decisión, utilizando las probabilidades 

(Tabla 5.1) y los costos mencionados anteriormente (Tabla 5.2 y 5.5), se 

estimó primeramente el costo total de las alternativas por cada 10,000 recién 

nacidos, posteriormente se calculó el costo incremental que genera la 

implementación de la alternativa con la POP (USD$39,000). Así mismo, se 

estimó el número de casos de CC críticas que pueden ser detectados de forma 

temprana por cada una de las alternativas, y la detección incremental que se 

puede conseguir con la aplicación de la POP (32 casos adicionales). 

Finalmente, se estimó el costo incremental por cada caso adicional de CC 

crítica detectado con la alternativa PCH+POP, también denominado razón de 

costo-efectividad incremental, el cual fue de USD$1,219 (Tabla 5.7). 

Tabla 5.7. Análisis de costo-efectividad por cada 10,000 recién nacidos 
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Estrategias y 
alternativas 

Costo total 
estimado 

(USD) 

Diferencia 
en costo 

(USD) 

Efectividad 
de 

detección 
de CCC 

Detección 
incremental 

RCEI (USD) 
BMN 
(USD) 

Caso base 

A (PCH) $21,400 ---- 3 ---- ---- ---- 

B (PCH+POP) $60,400 $39,000 35 32 $1,219 $281,000 

 

BMN, beneficio monetario neto; CCC, cardiopatías congénitas críticas; PCH, práctica clínica 

habitual; POP, prueba de oximetría de pulso; RCEI, razón de costo efectividad incremental. 

 

5.3.2 Análisis de sensibilidad: 

5.3.2.1 Análisis de sensibilidad determinístico 

Con base en las variaciones en los parámetros, establecidas como mínimos y 

máximos, se plantearon cinco escenarios diferentes para el análisis de 

sensibilidad determinístico, cuatro de una vía y uno de dos vías (Tabla 5.8).  

En el primer escenario se modificó la probabilidad de detección a través de la 

POP (0.0187 se cambió por 0.0391), por lo que la detección incremental 

aumentó de 32 a 50 casos, por ende, la RCEI disminuyó de USD$1,219 a 

USD$1,111. Para el segundo escenario se consideró la mínima probabilidad de 

detección con la POP (0.0187 se cambió por 0.0069), con lo cual la detección 

incremental es de solo 10 casos adicionales, y la estimación de la RCEI 

aumenta a USD$2,458. En el tercer escenario se modificó el costo de la POP 

(USD$2.12 se cambió por UDS$0.92), con lo que se consiguió la menor RCEI 

(USD$576), en cambio en el quinto escenario se obtuvo la mayor RCEI 

(USD$2,552), al modificar tanto el costo (USD$2.12 se cambió por UDS$4.13) 

como la probabilidad de detección de las CC críticas a través de la POP 

(0.0187 se cambió por 0.0391) (Tabla 5.8). 
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Tabla 5.8. Análisis de sensibilidad por cada 10,000 recién nacidos 

Estrategias y 
alternativas 

Costo total 
estimado 

(USD) 

Diferencia 
en costo 

(USD) 

Efectividad 
de detección 

de CCC 

Detección 
incremental 

RCEI (USD) BMN (USD) 

Escenario 1: Probabilidad máxima de detección de CCC con la POP (gran altitud snm) 

A (PCH) $29,000 ---- 10 ---- ---- ---- 

B (PCH+POP) $84,500 $55,500 60 50 $1,111 $444,500 

Escenario 2: Probabilidad mínima de detección de CCC con la POP (baja altitud snm) 

A (PCH) $29,000 ---- 10 ---- ---- ---- 

B (PCH+POP) $53,500 $24,500 20 10 $2,458 $75,500 

Escenario 3: Costo mínimo de la aplicación de la POP 

A (PCH) $14,000 ---- 3 ---- ---- ---- 

B (PCH+POP) $37,000 $23,000 35 32 $576 $297,000 

Escenario 4: Costo máximo de la aplicación de la POP 

A (PCH) $14,000 ---- 3 ---- ---- ---- 

B (PCH+POP) $68,700 $54,700 35 32 $1,368 $265,300 

Escenario 5: Costo y probabilidad máximos de detección de CCC con la POP  

A (PCH) $17,000 ---- 0 ---- ---- ---- 

B (PCH+POP) $93,500 $76,500 30 30 $2,552 $223,500 

BMN, beneficio monetario neto; CCC, cardiopatías congénitas críticas; PCH, práctica clínica 

habitual; POP, prueba de oximetría de pulso; RCEI, razón de costo efectividad incremental. 
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Figura 5.3. Diagrama de tornado para RCEI 

c: costo, p: probabilidad, PCH: práctica clínica habitual, POP: prueba de oximetría de pulso, 

RCEI: razón de costo-efectividad incremental 

Otro de los análisis de sensibilidad determinístico realizado es el diagrama de 

tornado, tanto para la RCEI (Figura 5.3) como para el BMN (Figura 5.4). 
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Figura 5.4. Diagrama de tornado para BMN 

 

BMN: beneficio monetario neto, c: costo, DAP: disposición a pagar, p: probabilidad, PCH: 

práctica clínica habitual, POP: prueba de oximetría de pulso. 

 

5.3.2.2 Análisis de sensibilidad probabilístico 

El análisis de sensibilidad probabilístico se presenta en una curva de 

aceptabilidad de costo-efectividad, en esta curva se traza todas las 

combinaciones posibles (1,000 iteraciones) entre los mínimos y máximos tanto 

de los parámetros de costos como de las probabilidades, bajo el supuesto de 

una disposición a pagar (DAP) por cada detección temprana de CC críticas de 

USD$10,000. En la curva se observa una probabilidad de costo-efectividad del 

71.5% con una DAP de USD$5,000, mientras que esta probabilidad asciende a 

90% con una DAP de USD$18,000 (Figura 5.5).  
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Figura 5.5. Análisis de sensibilidad probabilístico.  

 

CE: costo-efectividad, PCH: práctica clínica habitual, POP: prueba de oximetría de pulso.  

 

Además de la curva de aceptabilidad de costo-efectividad se analizó la relación 

entre el BMN y la DAP, donde se observa que con una DAP de USD$2,000 la 

alternativa PCH+POP supera en beneficio a la alternativa PCH, y con una DAP 

USD$20,000 el BMN incremental esta por arriba de los USD$50 por cada 

recién nacido evaluado (Figura 5.6). 

Por otro lado, se realizaron gráficas de dispersión tanto para la costo-

efectividad (Figura 5.7) como para la costo-efectividad incremental (Figura 

5.8). 
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Figura 5.6. Relación entre BMN y DAP 

 

 

BMN: beneficio monetario neto, c: costo, DAP: disposición a pagar, PCH: práctica clínica 

habitual, POP: prueba de oximetría de pulso. 
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Figura 5.7. Gráfica de dispersión de costo-efectividad 

 

Figura 5.8. Gráfica de dispersión de costo-efectividad incremental 
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5.4 Cuarto objetivo específico (OBS4) “Estimar los costos de un programa de 

tamizaje para la detección temprana de las cardiopatías congénitas críticas a 

nivel nacional” 

Un programa de tamizaje con la POP para la detección de las CC críticas a 

nivel nacional, tiene un costo anual estimado de USD$3,919,333 (Tabla 5.12). 

Para realizar esta estimación fueron utilizados los costos de la POP por recién 

nacido (Tabla 5.5), así como el costo del ECO (Tabla 5.2). Por otro lado, se 

consideró la cantidad de recién nacidos tamizables a nivel nacional en un 

periodo de un año (Tabla 5.10). El costo del ECO por recién nacido fue 

calculado a partir de la cantidad total de ECO necesarios ante la aplicación del 

tamiz a nivel nacional (6,663) (Tabla 5.11), dividido por el número total de 

recién nacidos tamizables (1,779,521). Se realizaron estimaciones para los 

primeros cinco años, debido a la vida media del equipamiento y acorde al 

periodo aprobación de presupuestos a nivel federal. En este sentido se aplicó 

una tasa de descuento del 3%, de acuerdo con el promedio de la tasa de 

inflación del país (Tabla 5.12).  

Tabla 5.9. Número y lugar de nacimiento en 2019 

Lugar de nacimiento 
Nacimientos 

2019 
% de nacimientos 

SECRETARÍA DE SALUD 825,133 44.2% 

UNIDAD MÉDICA PRIVADA 414,217 22.2% 

IMSS 398,961 21.4% 

IMSS OPORTUNIDADES 95,875 5.1% 

OTRA UNIDAD PÚBLICA 39,643 2.1% 

ISSSTE 30,885 1.7% 

OTRO LUGAR 26,332 1.4% 

HOGAR 17,967 1.0% 

SEDENA 7,975 0.4% 

NO ESPECIFICADO 6,432 0.3% 

PEMEX 2,186 0.1% 

SEMAR 1,665 0.1% 

VÍA PÚBLICA 943 0.1% 

Total general 1,868,214 89.0% 
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Tabla 5.10. Número de unidades médicas por nivel en 2019 

Nivel de atención Unidades 
médicas 
(CLUES) 

Número de 
nacimientos 

Porcentaje de 
nacimientos 

Ninguna 
enfermedad 

aparente 

Primer nivel 1,472 19,980 1.1% 19,693 

Segundo nivel 3,358 1,514,177 81.0% 1,444,925 

Tercer nivel 96 207,779 11.1% 190,767 

Sin datos/No aplica 60 126,278 6.8% 124,136 

Total 4,986 1,868,214 100.0% 1,779,521 

 

 

Tabla 5.11. Número de estudio de ECO requerido por año. 

CÁLCULO DE NÚMERO DE ECO REQUERIDO POR AÑO 

Total recién nacido aparentemente sano 100% 1,779,521 

Tamizables con la POP 78% 1,388,026 

   

Falsos positivos en población tamizable 0.17% 2,360 

Verdaderos positivos en población tamizable 0.31% 4,302 

   

Total de ECO a realizar por año  6,663 
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Tabla 5.12. Estimación de costo de un programa de tamizaje a nivel nacional 

Año 
Sensor 

reutilizable 
(MXN) 

Monitor 
(MXN) 

Recursos 
humanos 

(MXN) 

ECO 
(MXN) 

POP+ECO 
(MXN) 

Total por año (MXN) 

1° 7.55 4.25 30.57 10.64 53.01 73,579,258.26 

2° 7.78 4.38 31.49 10.96 54.60 75,786,636.01 

3° 8.01 4.51 32.43 11.29 56.24 78,060,235.09 

4° 8.25 4.64 33.40 11.63 57.93 80,402,042.14 

5° 8.50 4.78 34.41 11.98 59.66 82,814,103.40 

TOTAL POR 5 AÑOS    390,642,274.90 

PROMEDIO POR AÑO    78,128,454.98 
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Capítulo VI. Discusión.  

Desde hace más de dos décadas se ha estudiado la utilidad de la oximetría de 

pulso como prueba para detectar las enfermedades congénitas del corazón 

(11,138), pero su introducción como programa de tamiz neonatal cardiaco 

(TNC), tanto en  Estados Unidos como en Europa, fue hasta el 2011 (42,139). 

Las primeras evaluaciones económicas sobre la oximetría de pulso fueron 

realizadas por Knowles y colaboradores en el 2005 (11), pero hasta el 2012 se 

reportaron análisis de costo-efectividad basados en datos de estudios clínicos 

(14). Estos estudios proporcionaron evidencias para la legislación del TNC en 

países de ingresos altos. 

La prueba de oximetría de pulso (POP) para la detección temprana de las 

cardiopatías congénitas (CC)  críticas, ha sido aprobada en varios países de 

alto ingreso, pero hay pocas evidencias en Latinoamérica de su uso como 

programa de detección de estas enfermedades (13,15,26). Por lo que generar 

evidencia en este tema es de gran utilidad, no solo para México sino para 

muchos otros países de bajos o medianos ingresos.  

Este capítulo se discutirá en diez secciones con formato de preguntas, donde 

se abordarán desde las incidencias y prevalencias de las cardiopatías 

congénitas hasta la estimación del costo de un programa de tamizaje a nivel 

nacional. 

6.1 ¿La incidencia de las cardiopatías congénitas es mayor en México que 

en otros países? 

A pesar de que muchos autores mencionan que la presentación de estas 

enfermedades no sigue un patrón sociodemográfico, es decir, descartan zonas 

endémicas o de altas incidencias (3). Otros grupos reportan diferencias 

importantes en la incidencia de las CC críticas entre una región y otra (140). En 

el estudio multicéntrico realizado en diferentes regiones de México, la 

incidencia de las CC críticas a través del TNC oscilaba entre 23 y 48 casos por 

cada 10,000 RN tamizados, lo que indica una variación considerable entre 

regiones. 
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A través del modelo de análisis de decisión se estimó una detección adicional 

de 32 casos de CC críticas por cada 10,000 RN con la POP (Tabla 5.7), lo que 

difiere de forma importante con el estudio de Griebsch (141) y de Roberts (14), 

quienes reportaron solo 4 y 3 casos adicionales respectivamente. Existen tres 

razones importantes que pueden explicar esta marcada diferencia, en primer 

lugar, la alta incidencia de las CC críticas observada en el estudio clínico 

multicéntrico, 14 CC críticas de 4,281 recién nacidos tamizados (Anexo X), una 

incidencia mayor a lo reportado por otros estudios como el de Roberts, donde 

encontraron solo 12 casos de CC críticas en 20,032 tamizados (14). En 

segundo lugar, la falta de detección temprana con la PCH, este déficit juega un 

papel importante en el aumento de los casos adicionales, ya que actualmente 

solo se detectan tres casos de CC críticas por cada 10,000 recién nacidos (6), 

a diferencia de los nueve casos reportados en el trabajo de Roberts (14). Por 

último, el factor más importante, la falta de programas de detección prenatal en 

el país, en México se estima que menos del 5% de las CC críticas son 

detectados en etapa fetal (6), en contraste con los países de altos ingresos 

donde más de la mitad de los diagnósticos se llevan a cabo en esta etapa 

(140). 

En conclusión, las evidencias disponibles hasta el momento no son suficientes 

para determinar una mayor incidencia de CC en el país, ya que existen 

múltiples factores que pueden enmascarar la incidencia real. 

6.2 ¿La altitud sobre el nivel del mar puede influir en la incidencia de las  

CC críticas? 

Varios estudios mencionan la importancia de la altitud sobre el nivel del mar en 

la incidencia de las CC, la mayoría observaron un incremento de la incidencia 

conforme aumenta la altitud sobre el nivel del mar (142–145). Es probable que 

el incremento de la incidencia de las CC en lugares de mayor altitud se deba a 

la diferencia de SaO2 y no a la situación geográfica.  

En el estudio clínico multicéntrico se observó una mayor incidencia de CC 

críticas en altitudes mayores a 1,500 metros sobre el nivel del mar, 0.48% 

(8/1664) vs 0.23% (6/2617), pero en el estudio se utilizó el mismo algoritmo 
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para todas las sedes, es decir, la sensibilidad de la POP puede ser mayor en 

lugares con gran altitud, ya que los recién nacidos por lo general saturan dos o 

tres puntos porcentuales menos. Por lo anterior, es difícil afirmar que la altitud 

sobre el nivel del mar aumenta la incidencia de las CC.  

6.3 ¿Cómo influye el diseño del modelo de análisis de decisión en los 

resultados? 

La construcción del modelo de análisis depende tanto de los objetivos como del 

diseño de estudio. El presente trabajo utilizó un árbol de decisión como modelo 

de análisis, debido a que los datos utilizados en el modelo provienen de 

diferentes fuentes. Por otro lado, se seleccionó el análisis de costo-efectividad 

(ACE) como diseño de estudio, ya que las guías nacionales e internacionales 

en temas de evaluación económica de dispositivos médicos de detección, 

recomiendan utilizar ACE y/o análisis de costo beneficio (ACB) (38,146–148). 

Además, en la mayoría de los estudios económicos sobre el TNC se utilizaron 

ACE a través de un árbol de decisión como modelo de análisis (11,14,15,141). 

Pero cada uno de estos modelos son diferentes unos de otros, aunque 

comparten la evaluación entre dos alternativas, a excepción del estudio de 

Griebsch y colaboradores (141), quienes evaluaron tres alternativas. En este 

último estudio se encontró que la alternativa ecocardiograma fetal no es una 

opción costo efectiva ante la EF o la POP, por tal razón, en los estudios 

subsecuentes no ha sido incorporado dicha alternativa, al igual que en este 

trabajo. 

Por otro lado, los modelos de análisis de decisión se construyen con base al 

horizonte temporal, muchos estudios abarcan un horizonte temporal de un año, 

lo que implica considerar las probabilidades de colapso o muerte durante dicho 

periodo, lo cual aumenta las cantidades de nodos y ramas en el árbol de 

decisiones (15,141). Aunque al principio del estudio fue considerado un 

horizonte temporal de un año (Anexo XIX-XX), no fue posible desarrollar el 

estudio clínico multicéntrico por dicho periodo, principalmente por limitaciones 

de recursos económicos y humanos. También se exploró la posibilidad de 

estimar los resultados a través de datos secundarios o revisiones sistemáticas, 

pero se llegó a la conclusión de que son necesarios datos locales y reales para 



69 
 

 
 

que las estimaciones realizadas sean reflejo del proceso de atención de estos 

niños en el país. Por tal razón, en este trabajo el modelo se construyó a partir 

de un horizonte temporal de una semana, es decir, solo se contempló la 

primera etapa del abordaje de las CC, donde el riesgo de muerte de los recién 

nacidos aparentemente sano es mínimo.  

En conclusión, los resultados dependen de la construcción o diseño del modelo 

de análisis de decisión, y debe ser elaborado a partir de los objetivos del 

estudio. En este trabajo el objetivo principal es la evaluación de la primera 

etapa del TNC, y sobre todo la razón de costo-efectividad de la POP. 

6.4 ¿Con qué fundamento fueron seleccionadas las probabilidades 

utilizadas en el modelo? 

Las probabilidades de un modelo pueden ser calculadas en su totalidad a partir 

de estudios previos o datos secundarios, como lo han hecho Griebsch (141) o 

Peterson (15), o a partir de estudios clínicos como lo reportan Roberts (14) y 

Narayen (89). Ambas formas tienen ventajas y limitaciones, en el primer caso 

las ventajas radican en la necesidad de un menor tiempo de estudio y una 

menor inversión económica, pero tiene algunas limitaciones como la 

disponibilidad de datos para todas las probabilidades o la interpretación de los 

resultados, es decir, al utilizar probabilidades calculadas a partir de estudios 

basados en poblaciones con diferentes situaciones sociodemográficas, existe 

la posibilidad de que las inferencias realizadas no reflejen la realidad de la 

región en estudio. Por otro lado, cuando las principales probabilidades son 

calculadas a partir de estudios primarios, una de las ventajas es que los 

resultados reflejan la realidad de la población en estudio, pero es necesario una 

mayor inversión tanto económica como en tiempo. En este caso, otro aspecto 

que se debe considerar es la calidad del estudio primario, ya que, si el estudio 

clínico presenta limitaciones importantes, los resultados obtenidos con el 

modelo de análisis también estarán afectados. 

En este trabajo las probabilidades, consideradas principales (parámetros E y F 

de la tabla 5.1), fueron calculadas a partir del estudio clínico multicéntrico, las 

cuales coinciden con algunos estudios, pero varían de forma importante con 

respecto a otros. Según los datos del estudio clínico, en el parámetro E la 
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probabilidad de que una POP sea positiva en un recién nacido aparentemente 

sano es de 80/4281, la cual es similar a lo reportado por Hoke (85/4281) (138), 

Gómez (58/4281) (76) e Ewer (42/4281) (26), aunque muy superior a lo 

reportado en los estudios de Meberg (28/4281) (149), Granelli (10/4281) (13), 

Riede (6/4281) (150) y Kochilas (3/4281) (136). Por otro lado, esta probabilidad 

es menor comparada con el trabajo de Zhao (127/4281) (137) o el reporte de 

Atitlán (193/4281) (77), es posible que estas diferencias no solo se deba a la 

incidencia de los casos de CC críticas, como se mencionó al principio de la 

discusión, sino a otros factores que pueden modificar la prueba con mayor o 

menor facilidad, dentro de estos factores se puede encontrar el algoritmo que 

se utiliza para la prueba, así como el tipo de equipamiento o factores 

fisiológicos, como la altitud sobe el nivel del mar. 

Las variaciones importantes también se observan en el parámetro F, es decir, 

la probabilidad de confirmarse la enfermedad a través del ECO dada una POP 

positiva, esta probabilidad en el estudio clínico es de 14/80, similar a lo 

reportado por Kochilas (13/80) (136), Gómez (11/80) (76) o Granelli (17/80) 

(13), pero menor a lo observado en el estudio de Riede (21/80) (150). En los 

estudios de Zhao (3/80) (137), Atitlán (3/80) (77), Hoke (6/80) (138), Ewer 

(7/80) (12) y Meberg (9/80) (149), se encontraron una menor probabilidad de 

confirmar el diagnóstico de CC críticas una vez detectado con la POP. Al igual 

que en el parámetro anterior, existen condiciones que pueden variar estas 

probabilidades, de hecho, similares a las mencionadas en el parámetro E, 

aunque en este concepto se debe considerar las definiciones de CC críticas y 

el tipo de profesionales que realizan el estudio de confirmación.  

Debido a la importante variación entre un estudio y otro con respecto a los 

parámetros E y F, se decidió utilizar exclusivamente los datos del estudio 

clínico multicéntrico, considerando que dicho estudio incluye a poblaciones de 

diferentes regiones del país. En cuanto al parámetro C, la probabilidad fue 

calculada únicamente a partir de la RSL (Anexo XVI), mientras para el 

parámetro D se consideraron los datos de una consulta realizada a los centros 

participantes en el estudio clínico, esto secundario a la poca evidencia 

publicada sobre esta probabilidad.     
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6.5 ¿La aplicación de la prueba de oximetría de pulso debe ser evaluada 

desde una perspectiva social? 

La perspectiva del análisis juega un papel importante en una evaluación 

económica, actualmente la perspectiva utilizada con frecuencia en los estudios 

económicos es la social, ya que en ella se consideran tanto los costos directos 

como indirectos, lo que acentúa el impacto de la alternativa evaluada. Para 

realizar un estudio desde la perspectiva social, idealmente se debe contar con 

un resultado final como el QALY, porque interpretar un resultado intermedio 

puede ser confuso en esta perspectiva. La mayoría de los estudios económicos 

sobre la POP utilizan una perspectiva más específica, como la del sistema de 

salud o la de proveedores de servicios de salud (14,15,141), en esta 

perspectiva se incluye únicamente los costos directos. El único estudio 

económico realizado en Latinoamérica sobre la POP fue desde la perspectiva 

social, Trujillo y colaboradores incluyeron, además de los costos de la POP, los 

gastos de bolsillo en los que incurrieron los familiares durante el acceso a los 

servicios especializados, así como otros costos indirectos (90).  

La perspectiva del presente trabajo fue desde los proveedores de servicios de 

salud, ya que se tomaron en cuenta solo los costos directos. Esta perspectiva 

fue seleccionada acorde al objetivo principal del estudio, que fue la estimar los 

costos incrementales generados por la aplicación de la POP en los primeros 

días de vida del recién nacido, es decir, no fueron incluidos los procesos 

posteriores a la aplicación de la prueba. Pero también fue seleccionada acorde 

a la audiencia del estudio, ya que las evidencias generadas en el estudio están 

dirigidas a las autoridades o tomadores de decisiones en el sistema de salud. 

Otra razón importante por la que fue seleccionada esta perspectiva y no la 

perspectiva social, fue el tipo de resultado que se midió en el estudio (casos de 

CC críticas detectados de forma temprana). Sin duda, una perspectiva social 

ofrece un panorama más amplio, no solo por un mayor horizonte temporal sino 

por considerar el costo de oportunidad de todos los involucrados en el proceso 

de atención de las CC. Pero la incorporación de otros costos en el análisis, 

como la transportación o los costos de los diferentes tratamientos, dificultaría la 

estimación precisa de la aplicación de la POP.  
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A pesar de las ventajas de una perspectiva social, es importante que las 

primeras estimaciones sobre los costos de la POP sean desde la perspectiva 

del sistema de salud, ya que es necesario contar con un análisis de la primera 

etapa del TNC, para posteriormente incluir los procesos de etapas 

subsecuentes. También es importante que las evaluaciones realizadas desde 

la perspectiva social se basen en estudios primarios y no solo en estadísticas 

generales, como la realizada en el trabajo de Trujillo y colaboradores (90). Por 

último, el estudio con perspectiva social debe utilizar un resultado final y no el 

número de detecciones tempranas de CC críticas, por tal razón, es importante 

basarse en un estudio primario que abarque las diferentes etapas de la 

enfermedad. 

6.6 ¿Por qué es importante calcular el costo de la POP por recién nacido? 

El costo de la POP por recién nacido influye de manera importante en la 

estimación de la RCEI, ya que la variación en cualquiera de sus componentes 

modifica la mayoría de las determinaciones de costo-efectividad. En el presente 

estudio, el costo estimado de la POP por cada recién nacido (USD$2.12) es 

similar a lo reportado por Reeder y colaboradores, en particular con la opción 

de sensores reutilizables (USD$2.60) (91). Otros estudios han reportado costos 

superiores, que van desde USD$5.10 hasta USD$24.52 (14,30,82,91,136), 

estas variaciones obedecen principalmente a los tipos de sensores, siendo el 

costo del sensor desechable muy superior al costo del sensor reutilizable. Otro 

concepto que influye en menor grado en el costo de la POP por recién nacido 

es el tipo de personal de salud, es decir, un personal médico o una enfermera 

especialista tiene un costo mayor que una enfermera auxiliar. También la 

variación del tiempo de trabajo dedicado a la realización del TNC puede 

modificar el cálculo final del costo de la POP, en el trabajo de Knowles 2005 

(11) solo otorgaron dos minutos a la realización del TNC, mientras en el estudio 

de Peterson 2014 (82) estimaron un tiempo de 9.1 minutos. Por otro lado, en el 

estudio de Reeder 2015 (91) se observó la diferencia entre el tiempo requerido 

por una enfermera certificada (8.4min) y una enfermera auxiliar (9.8min). En el 

presente estudio se consideró un tiempo de 15min, estimación realizada a 

partir de una consulta, tomando en cuenta tanto el tiempo de las repeticiones 
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de la prueba (en caso de ser necesario) como el tiempo de llenado de las hojas 

de recolección de datos. 

Aparte de ser uno de los componentes más importante para la estimación de la 

RCEI, el costo de la POP por recién nacido es útil al momento de calcular el 

presupuesto para una población determinada. 

6.7 ¿Cuáles son los factores que explican una menor estimación de la 

RCEI, comparado con lo reportado en países de altos ingresos?  

El costo incremental que genera la detección de un caso adicional de CC 

críticas a través de la POP (RCEI), es una medida que combina tanto la 

efectividad de la prueba como sus costos. Por tal razón, es una medida que 

permite realizar comparaciones entre diferentes estudios sobre evaluación 

económica, en este caso sobre el TNC. En este trabajo se estimó una RCEI 

(USD$1,219) muy inferior a lo reportado por Roberts (USD$32,840) o Peterson 

(USD$20,862) (14,15), esta diferencia se debe primordialmente a la efectividad 

de la prueba, es decir, a una mayor detección de los casos. Como se mencionó 

al principio de la discusión, en las regiones donde los programas de detección 

temprana de las CC críticas (como el diagnóstico prenatal o la detección a 

través de la PCH) son carentes o pocos desarrollados, existe una alta 

probabilidad de que la POP detecte la mayoría de los casos que no fueron 

detectados a través de dichos programas.  

Por otro lado, la RCEI puede variar dependiendo de la perspectiva del estudio o 

el tipo de población tamizado. En el primer caso, en el trabajo de Londoño se 

reportó una RCEI de solo USD$100, pero desde una perspectiva social (90). 

En el segundo caso, Narayen y colaboradores reportaron una RCEI de 

USD$146,298, pero la población tamizada fueron los recién nacidos en 

hogares, donde fueron considerados los costos de movilidad tanto del personal 

de salud como de los equipamientos (89).  

En conclusión, a partir de los resultados de este estudio y los reportes de 

Londoño (90,151), se puede inferir que el TNC es más costo-efectivo en países 

de bajos y medianos ingresos, y probablemente se trate de una mayor 
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efectividad de la POP ante la carencia de otros programas de detección 

temprana.  

6.8 ¿Cómo influye la altitud sobre el nivel del mar en la estimación de la 

RCEI?  

Si se considera una mayor incidencia de las CC críticas a gran altitud sobre el 

nivel del mar (66,142–144), es lógico pensar que este factor puede aumentar la 

efectividad de la prueba y por ende disminuir la RCEI. Pero como se había 

mencionado, existen muchas situaciones que pueden contribuir en la variación 

de la RCEI, como programas de detecciones adecuados existentes en el país.  

Según resultados del estudio clínico multicéntrico, la incidencia de CC críticas 

detectadas a través de POP es el doble en altitudes mayores a 1500 metros 

sobre el nivel del mar, lo que al parecer modifica la RCEI según lo observado 

en el análisis de sensibilidad determinístico, siendo de USD$1,111 a grandes 

altitudes, con una detección incremental de 50 casos, y de USD$2,458 a baja 

altitud con una detección incremental de apenas 10 casos. 

Al analizar las variaciones entre detecciones incrementales y RCEI, parece ser 

que no varían con la misma intensidad, esto se puede explicar por la alta tasa 

de falsos positivos de la POP en gran altitud, es decir, que en lugares de gran 

altitud la probabilidad de que una POP sea positiva es mayor, y esto a la vez 

genera mayor costo porque estos recién nacidos requerirán un estudio de 

confirmación (ECO).  

6.9 ¿Cómo se determina que la POP como TNC es costo-efectiva en 

México? 

Para determinar que una tecnología es costo-efectiva frente a otra (ya sea 

dispositivos o práctica estándar), son necesarios dos conceptos fundamentales; 

medida de resultado final en salud y disposición a pagar (DAP). La detección 

temprana de las CC críticas, a través de la POP, se trata de una medida de 

resultado intermedio. Pero a pesar de ser intermedio, reúne ciertas 

características que facilita su estimación a una medida de resultado final. Una 

de las características radica en que se cuenta con tratamientos bien 

establecidos. Además, la prueba de detección en estas patologías va dirigida a 
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los casos más graves, es decir, aquellos que tienen alto riesgo de fallecer en el 

primer año de vida, a diferencia de la mayoría de los tamizajes que detectan 

casos en estadios no graves, como por ejemplo en los diferentes tipos de 

cáncer (120). Esta característica en particular le otorga a la detección temprana 

de las CC críticas, una mayor objetividad al momento de estimar una medida 

de resultado final, como el año de vida ganada o el año de vida ajustada por 

calidad (AVAC). 

La DAP está estrechamente ligada con el tipo de medida de resultado en salud. 

Este concepto se refiere a la cantidad que la sociedad está dispuesta a pagar 

por cada unidad de medida, y en general la recomendación de la DAP por cada 

AVAC es de uno a tres PIB per cápita de cada país (134). Esta recomendación 

ha sido cuestionada por diferentes autores, ya que el PIB per cápita no 

representa la realidad de los países, sobre todo en aquellos con un alto índice 

de desigualdad, por lo que actualmente se recomienda que sea menos de un 

PIB per cápita (152). En este estudio se determinó una DAP inicial cercano a 

un PIB per cápita del país (USD$10,000), pero por cada detección temprana 

(resultado intermedio), por lo tanto, es necesario realizar la estimación a una 

medida de resultado final.  

Las evidencias sobre la estimación de un resultado final en la detección de las 

CC son variadas, por ejemplo, Roberts et al (2012) fundamenta esta estimación 

bajo el supuesto de que cualquier niño detectado de CC grave de forma 

temprana, tiene altas probabilidades de llegar en buen estado de salud a una 

edad adulta, y según su estudio solo se necesita cinco años de vida con 

calidad para alcanzar el umbral de la DAP por parte de la sociedad (14). Por 

otro lado, Peterson et al (2013) utiliza el registro de los defectos al nacimiento 

del estado de Florida, para calcular la mortalidad en los detectados tardíamente 

(1.8%), y de esta forma estimar los años de vida ganado con la aplicación de la 

POP (15).  

Con base en el estudio de Roberts, para este trabajo se estableció que cada 

detección temprana a través de la POP representa la ganancia de cinco AVAC. 

Creemos que en las regiones de bajos y medianos ingresos, la detección 

temprana de una CC crítica puede generar la ganancia de muchos años de 
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vida (y no solo 5 años), ya que en estas regiones, es probable que los recién 

nacidos que no se detectan a tiempo, fallezcan en los primeros días o semanas 

de vida. 

Finalmente, el análisis que mejor estima si la nueva tecnología es costo-

efectiva o no, es el análisis de sensibilidad probabilístico. Ya que a partir de 

una DAP inicial, y considerando todas las probabilidades y las variaciones de 

los costos, calcula una probabilidad de costo-efectividad por cada unidad de 

DAP (Figura 5.5). Con esto se puede obtener la DAP final para el resultado 

que se mide, esta DAP normalmente corresponde al valor que se encuentra en 

el 90% de probabilidad de costo-efectividad. Por lo tanto, para este estudio la 

DAP por cada recién nacido con CC crítica detectado tempranamente, es de 

USD$25,000. Ante el supuesto de que cada detección temprana representa 

cinco AVAC, se podría concluir que cada AVAC solo costaría USD$5,000 (valor 

inferior a un PIB per cápita). 

6.10 ¿Qué implica establecer un programa de detección temprana de las 

CC críticas a nivel nacional? 

El diseño de un programa de detección oportuna debe considerar desde el 

inicio todo el proceso de un acceso efectivo a los servicios de salud, es decir, 

desde la percepción de las necesidades hasta la recuperación completa de la 

salud (135). Esto implica no solo la detección de la enfermedad sino el 

tratamiento correctivo y el seguimiento adecuado de los pacientes. Un 

programa de tamizaje debe ir acompañado de la revisión y reestructuración de 

las referencias y contrarreferencias de los pacientes desde el centro de 

nacimiento hasta un centro especializado para la atención de las CC críticas. 

Realizar las estimaciones del costo total de la atención de estos niños es 

motivo de otro estudio con una temporalidad mucho mayor al de este trabajo. 

El costo estimado en este trabajo es solo de la primera parte del acceso a los 

servicios de salud de estos niños, es decir, solo se calculó el costo directo de la 

aplicación de la POP y del estudio de confirmación (ECO). El costo total 

estimado de la aplicación del TNC a nivel nacional (~4 millones de dólares), 

puede representar una inversión costo-efectiva bajo ciertos supuestos. En 

primer lugar, el establecimiento del TNC debe reducir la utilización prolongada 
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de cuidados intensivos antes del tratamiento correctivo de estos pacientes. En 

segundo lugar, y lo más importante, es que los pacientes detectados a través 

de la POP deben tener acceso oportuno al tratamiento quirúrgico, de lo 

contrario, la aplicación del TNC a nivel nacional solo aumentaría los costos 

para el sistema de salud sin una ganancia real de años de vida en la población 

infantil. 
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Capítulo VII. Conclusiones.  

La POP tiene mayor costo-efectividad en México que en países de altos 

ingresos, y representa una inversión costo-efectiva para ganar años de vida en 

la población infantil de México. 

Es probable que la incidencia de las CC críticas sea mayor en México, debido a 

la proporción de la población que vive a una altitud mayor a los 1,500m sobre el 

nivel del mar. Actualmente, solo son detectados 3 casos de forma temprana, de 

los 32 casos que se presentan por cada 10,000 recién nacidos vivos. 

El costo estimado de la POP por cada recién nacido es menor a lo reportado en 

la literatura, y se debe principalmente al tipo de sensor y al costo del personal 

de salud. Así mismo, la RCEI es significativamente menor a lo estimado en 

países de altos ingresos, esta diferencia o a la obedece a una mayor 

efectividad de POP, a consecuencia de la falta de otros programas de 

detección temprana, como la prenatal. 

El TNC permite que los recién nacidos con CC críticas tengan un acceso 

oportuno al sistema de salud, pero es el inicio de todo el proceso de atención 

de la enfermedad. Por lo que es indispensable ofrecer a estos pacientes un 

tratamiento correctivo lo más temprano posible y con la mayor calidad, es decir, 

un acceso efectivo.  

El costo total estimado de la aplicación del TNC a nivel nacional puede 

representar una inversión costo-efectiva, sobre todo si la detección temprana 

reduce la utilización prolongada de cuidados intensivos antes del tratamiento 

correctivo. Por otro lado, si el acceso al tratamiento quirúrgico es oportuno, de 

lo contrario, la aplicación del TNC a nivel nacional solo aumentaría los costos 

para el sistema de salud sin una ganancia real de años de vida en la población 

infantil. 
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Capítulo VIII. Limitaciones del estudio.  

A diferencia de los estudios clínicos controlados, las evaluaciones económicas 

en salud presentan ciertas limitaciones relacionados a las fuentes y a los 

modelos de análisis utilizados. Este estudio presenta otras dos limitaciones 

importantes, por un lado, el horizonte temporal o tiempo de análisis, y por el 

otro lado, la medida de resultado en salud.  

Una de las limitaciones es la utilización de diferentes fuentes para alimentar el 

modelo de análisis construido para el estudio, ya que los resultados dependen 

de la calidad de la información recabada para el modelo. Con el fin de aminorar 

esta limitación, se realizó una revisión sistemática de la literatura con criterios 

que permitieran seleccionar los estudios con mayor rigurosidad metodológica. 

Así mismo, aunque el estudio clínico multicéntrico (utilizado en el modelo) no 

ha sido publicado, fueron detallados los datos utilizados en la parte de 

metodología y en los anexos. 

El tiempo durante el cual fueron considerados los costos y los resultados es 

limitado, y no permite un análisis de los procesos posteriores a la detección de 

estas enfermedades. Por lo tanto, un horizonte temporal de una semana solo 

permite el análisis de la aplicación de la POP y la confirmación de las CC 

críticas. Por otro lado, un horizonte temporal reducido (una semana) dificulta la 

obtención de una medida de resultado final, como los años de vidas ganadas 

ajustados por calidad. Considerando estas limitaciones, los supuestos 

establecidos en este estudio fueron fundamentados con la mejor evidencia 

disponible. 
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Capítulo IX. Implicaciones del estudio.  

El estudio proporciona evidencias sobre una mayor costo-efectividad de la POP 

en nuestro medio, por lo tanto, se puede recomendar su aplicación como tamiz 

neonatal cardiaco a nivel nacional. Aunque esto podría implicar la detección 

anual de, al menos, dos mil casos de CC críticas adicionales a las detectadas 

actualmente. Esto significa una mayor carga de atención para el sistema de 

salud, por lo que sería necesario analizar los procesos de atención vigente, 

para que los niños detectados tempranamente tengan un acceso efectivo a los 

servicios de salud. 

Este trabajo también puede servir como base para el diseño de estudios con 

mayor horizonte temporal, en el cual se pueda considerar la medición de 

resultados en salud más comparable y con menos supuestos. Por otro lado, se 

genera la discusión de la importancia de la altitud sobre el nivel del mar, tanto 

en la efectividad de la POP como en el costo-efectividad de la prueba.  

Finalmente, al ser el primer estudio en el país sobre evaluación económica de 

la POP, podría ser útil para las autoridades sanitarias al momento de elaborar 

la Norma Oficial Mexicana sobre el TNC, ya que en junio de 2021 fue aprobada 

la Ley donde se adiciona una nueva fracción II Bis al artículo 61 de la Ley 

General de Salud, por el cual el tamiz cardiológico se agrega al tamiz neonatal. 
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Anexo I. Publicación de los resultados de la tesis en la revista de Salud Pública 

de México. 
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Anexo II. Participación en foro organizado por la comisión de salud del Senado 

de la República.  

 

Link: (https://www.facebook.com/SenadoMexico/videos/584880086279205). 

Momento de la participación: (de 1:59:30 a 2:02:35). 

 

 

https://www.facebook.com/SenadoMexico/videos/584880086279205
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Anexo III. Miembro del Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco 

(CMTNC). 

 

Link del canal oficial en YouTube: 

(https://www.youtube.com/channel/UC77r92D-5Kyjb3uLvZF4j-A/featured) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/channel/UC77r92D-5Kyjb3uLvZF4j-A/featured
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Anexo IV. Coordinación del subcomité de costo beneficio y revisor del 

manuscrito realizado por el CMTNC. 
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Anexo V. Participación como ponente (difusión de los resultados de la tesis) en 

congresos, cursos, talleres y otros foros. 
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Anexo VI. Colaboración en otros trabajos relacionados a la tesis. 

 



121 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



122 
 

 
 

Anexo VII. Estudio clínico multicéntrico. 
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Anexo VIII. Población del estudio clínico multicéntrico. 

Hospital Sede Localización 

Altura sobre el 

nivel del mar 

(metros) 

Número de 

recién nacidos 

vivos tamizado 

Saturación de 

oxígeno (%), 

media (DE) 

Hospital Regional 

del ISSSTE 
Mérida, Yucatán 8 289 98.1±1.1 

Hospital General de 

Tampico 

Tampico, 

Tamaulipas 
10 421 98.6±1.6 

Hospital Infantil del 

Estado de Sonora 
Hermosillo, Sonora 210 1907 98.1±1.4 

Hospital General de 

Occidente 
Zapopan, Jalisco 1571 1256 96.8±1.9 

Hospital Pediátrico 

de Iztapalapa 

Iztapalapa, Ciudad 

de México 
2240 126 96.5±1.6 

Hospital de la 

Mujer 

Miguel Hidalgo, 

Ciudad de México 
2265 282 96.0±2.2 

Total/media: 
 

 4281 97.6±1.8 
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Anexo IX. Algoritmo de tamizaje utilizado en el estudio clínico multicéntrico. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SaO2 <90% en al menos una 

extremidad 

SaO2 entre 90-94% en ambas extremidades 

o diferencia de SaO2 pre y posductal >3% 

SaO2 ≥95% en al menos una 

extremidad o diferencia de SaO2 

pre y posductal ≤3% 

PRUEBA POSITIVA:  

               Requiere Ecocardiografía 

Esperar una hora y 

repetir medición 

Dudosas 

SaO2 <90% en al menos una 

extremidad 

SaO2 entre 90-94% en ambas extremidades 

o diferencia de SaO2 pre y posductal >3% 

SaO2 ≥95% en al menos una 

extremidad o diferencia de SaO2 pre 

y posductal ≤3% 

SaO2 pre y posductal en RNV 

≥24h de vida y antes del alta 

hospitalaria 

Positivo 

Dudoso 

Negativo 

Esperar una hora y 

repetir medición 

Dudosas 

SaO2 <90% en al menos una 

extremidad 

SaO2 entre 90-94% en ambas extremidades 

o diferencia de SaO2 pre y posductal >3% 

SaO2 ≥95% en al menos una 

extremidad o diferencia de SaO2 pre 

y posductal ≤3% 

PRUEBA NEGATIVA:  

               Alta hospitalaria 
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Anexo X. Resultado del estudio clínico multicéntrico.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4281 

Niños sanos tamizados 

33 

Positivos 

379 

Dudosas 

3869 

Negativos 

11 

Positivos 

99 

Dudosas 

269 

Negativos 

1 

Positivos 

35 

Dudosas 

63 

Negativos 

Total positivos= 80 

80 ECOCARDIOGRAMAS: 

- 14 con CC críticas 

- 30 con otras CC 

- 36 sin CC 
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Anexo XI. Formato de recolección de datos del estudio clínico multicéntrico. 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 0-Femenino 1-Masculino min

Peso

Talla

Capurro/Ballard

Apgar 1. 1.Cunero fisiológico

5. 2.Terapia intermedia

3.UCIN

Vía de nacimiento 0-Parto 1-Cesárea

Tipo de embarazo 0-Única 1-Múltiple

Estado de procedencia

Patología materna Telefono:

TAMIZAJE 1: 0-No Especificar:

1-Si Resultado: mes año

SO2 Preductal 1.Positivo

SO2 Posductal 2.Negativo Hora de tamizaje

Indice de perfusión 3.Dudoso min

TAMIZAJE 2: 0-No Especificar:

1-Si Resultado

SO2 Preductal 1.Positivo

SO2 Posductal 2.Negativo Hora de tamizaje

Indice de perfusión 3.Dudoso min

TAMIZAJE 3: 0-No Especificar:

1-Si Resultado:

SO2 Preductal 1.Positivo

SO2 Posductal 2.Negativo Hora de tamizaje

Indice de perfusión 3.Dudoso min

ECOCARDIOGRAFÍA 0-No Especificar:

1-Si

Fecha del ECO

mes año

Hora del ECO

Tipo de cardopatía 0.No crítica

1.Crítica

mes año

Lugar de referencia

mes año

Tipo de tratamiento 1.Intervencionismo

2.Cirugía cardiaca mes año

Estado del paciente 1. Sobrevive 3.Sin translado mes año

2. Defunción 4.Se desconoce

Diferencia

Diferencia

Diferencia

REFERENCIAS

Fecha de procedimiento

0-No

1-Si Especificar:

Fecha de último contacto

Fecha de referencia

Fecha de ingreso al otro centro

día

día

día

día

Resultado del ECO

día

hora

hora

hora

2.Presión positiva

1.Básica

Hora de nacimiento

3.Intubación OT

4.RCP

5.RCP y fármacos

Datos de la madre:

Fecha de tamizaje

Maniobras de reanimación

Tipo de estancia

día

hora
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Anexo XII. Consentimiento informado del estudio clínico multicéntrico. 
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Anexo XIII. Carta de aprobación del comité de ética e investigación del estudio 

clínico multicéntrico. 
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Anexo XIV. Revisión de la literatura sobre saturación arterial de oxígeno 

(SaO2) y altitud sobre el nivel del mar (SNM). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

255 
(artículos identificados) 

Tema: SaO2 y 

altitud SNM 

SaO2 y Altitud 

Palabras claves:  
1- Oxygen saturation 
2- Altitude Hypoxia 
3- Neonates 
4- Congenital heart 

disease 

Descriptores:  
1- Oxymetry  

2- Altitude  

3- Infant, Newborn  

4- Heart Defects, 

Congenital 

Algoritmo de búsqueda en PUBMED:  
1- ("Infant, Newborn"[Mesh]) AND "Oximetry"[Mesh]) AND "Altitude"[Mesh]  
2- ("Oximetry"[Mesh]) AND "Altitude"[Mesh] NOT "Infant, Newborn"[Mesh] 

213 (artículos excluidos 

por revisión de título) 

42 
(artículos seleccionados para 

revisión de resumen) 

25 
(artículos seleccionados para 
revisión de texto completo) 

17 (artículos excluidos 

por revisión de resumen) 

17 
(artículos incluidos para el tema) 

8 (artículos excluidos por 

revisión de texto) 
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Anexo XV. Revisión de la literatura sobre análisis de costo efectividad en POP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 
(artículos identificados) 

Tema: ACE y POP 

Palabras claves:  
1- Cost-Effectiveness 

Analysis 
2- Congenital heart 

disease 

3- Newborn screening 
 

Descriptores:  
1- Cost-Benefit 

Analysis 
2- Heart Defects, 

Congenital 
3- Neonatal 

Screening 
 

Algoritmo de búsqueda en PUBMED:  
1- "Cost-Benefit Analysis"[Mesh] AND "Neonatal Screening"[Mesh] AND "Heart 

Defects, Congenital"[Mesh] 
 

7 (artículos excluidos por 

revisión de título) 

19 
(artículos seleccionados para 

revisión de resumen) 

8 
(artículos seleccionados para 
revisión de texto completo) 

11 (artículos excluidos 

por revisión de resumen) 

6 
(artículos incluidos para el tema) 

2 (artículos excluidos por 

revisión de texto) 
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Anexo XVI. Revisión sistemática de la literatura para las probabilidades del 

modelo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

245 
(artículos identificados; Pubmed 
(221), LILACS (22), Cochrane (2)) 

Tema: POP en 

RNV 

Palabras claves:  
5- Oxygen saturation 
6- Altitude Hypoxia 
7- Neonates 
8- Congenital heart 

disease 

Descriptores:  
5- Oxymetry  

6- Altitude  

7- Infant, Newborn  

8- Heart Defects, 

Congenital 

Algoritmo de búsqueda en PUBMED:  
1- Pubmed: (("Heart Defects, Congenital"[Mesh]) AND "Neonatal Screening"[Mesh]) AND 

"Oximetry"[Mesh]  

2- LILAC: (Cardiopatías Congénitas) AND (Oximetría) 

3- Ovid: heart defects, congenital; neonatal screening; oximetry 

4- Cochrane: ID Search Hits, #1 MeSH descriptor: [Heart Defects, Congenital] 

explode all tres 2339, #2 MeSH descriptor: [Neonatal Screening] explode all tres 

135, #3 MeSH descriptor: [Oximetry] explode all tres 1050, #4 #1 and #2 and #3 1 

#5 #1 and #2 3 

190 (artículos excluidos 

por revisión de título) 

55 
(artículos seleccionados para 

revisión de resumen) 

18 
(artículos seleccionados para 
revisión de texto completo) 

38 (artículos excluidos 

por revisión de resumen) 

9 
(artículos incluidos para el tema) 

9 (artículos excluidos por 

revisión de texto) 
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Anexo XVII. Flujograma de la Práctica Clínica Habitual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evento: nacimiento del recién 

nacido a término 

Personal: médico general o 

especialista/enfermera obstetra 

Material: propio del parto o cesárea 

Evento: revisión de tono y de la 

respiración 

Personal: médico pediatra o general 

Material: propio de reanimación 

inicial 

Primer minuto 

de vida 

Primera hora 

de vida 

Evento: toma de signos vitales (FC, 

SaO2) y exploración física 

(cardiovascular; pulso, ruidos 

cardiacos, cianosis) 

Personal: médico pediatra o general 

Material: oxímetro de pulso 

convencional, estetoscópio y otros 

Evento: paso a cunero fisiológico y 

monitorización 

Personal: médico pediatra o 

general/enfermera general 

Material: propio de monitorización 

en cunero 

12-24 horas 

de vida 

Aparentemente sano Sintomático (cardiovascular) 

Evento: alta hospitalaria 

Personal: médico pediatra 

Material: propio de alta 

hospitalaria 

Evento: interconsulta a 

especialista 

Personal: médico pediatra 

Material: propio de 

interconsulta 

Evento: confirmación 

diagnóstica 

Personal: cardiólogo pediatra 

Material: ecocardiograma 

Verdadero 

+ 

Falso + 

Evento: traslado 

Personal: médico 

especialista 

Material: propio de 

traslado 
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Anexo XVIII. Flujograma de la Práctica Clínica Habitual más la Prueba de 

Oximetría de Pulso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evento: nacimiento del recién 

nacido a término 

Personal: médico general o 

especialista/enfermera obstetra 

Material: propio del parto o cesárea 

Evento: revisión de tono y de la 

respiración 

Personal: médico pediatra o general 

Material: propio de reanimación 

inicial 

Primer minuto 

de vida 

Primera hora 

de vida 

Evento: toma de signos vitales (FC, 

SaO2) y exploración física 

(cardiovascular; pulso, ruidos 

cardiacos, cianosis) 

Personal: médico pediatra o general 

Material: oxímetro de pulso 

convencional, estetoscópio y otros 

Evento: paso a cunero fisiológico y 

monitorización 

Personal: médico pediatra o 

general/enfermera general 

Material: propio de monitorización 

en cunero 

12-24 horas 

de vida 

Aparentemente sano Sintomático (cardiovascular) 

Evento: POP 

Personal: enfermera general 

Material: oxímetro de pulso 

especial (SET) 

Evento: interconsulta a 

especialista 

Personal: médico pediatra 

Material: propio de 

interconsulta 

Evento: confirmación 

diagnóstica 

Personal: cardiólogo pediatra 

Material: ecocardiograma 

Verdadero + Falso + 

Evento: traslado 

Personal: médico 

especialista 

Material: propio de 

traslado 

Evento: alta hospitalaria 

Personal: médico pediatra  

Material: propio de alta 

hospitalaria 

Negativo Positivo 
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Anexo XIX. Modelo de análisis de decisión considerado al principio del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0076 ECO Anormal +

1

0.0214 EF Anormal + E1

D1 0 0.9924 ECO Normal -

0

E2
0.0033 CCC

0.175 ECO Anormal

C1 0 1

0.0187 POP Anormal G1

F1 0 0.825 ECO Normal

0.9786 EF Normal - 0

G2

D2 0

>>> PCH+POP 0.9813 POP Normal

0

A 0 F2

0.0076 ECO Anormal

S 1

0.0214 EF Anormal + E1

D1 0 0.9924 ECO Normal

0.9967 No CCC 0

E2

C2 0

0.9786 EF Normal -

0

D2
SUMA

0.0076 ECO Anormal

1

0.0214 EF Anormal + E1

D1 0 0.9924 ECO Normal

0.0033 CCC 0

E2

C1 0

0.9786 EF Normal -

0

D2
>>> PCH

0.0076 ECO Anormal

B 0 1

0.0214 EF Anormal + E1

D1 0 0.9924 ECO Normal

0.9967 No CCC 0

E2

C2 0

0.9786 EF Normal -

0

D2
SUMA
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Anexo XX. Modelo de análisis de decisión alternativo con horizonte temporal 

de un año. 

Parte A. ECO normal y alterado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.5 Sobrevida al año

0.5 Tratamiento oportuno

0 0.5 Muerte

0.5 Traslado oportuno

0 0.5 Sobrevida al año

0.5 Tratamiento tardio

0 0.5 Muerte

>>> ECO (+) Anormal

0 0.5 Sobrevida al año

0.5 Tratamiento oportuno

0 0.5 Muerte

0.5 Traslado tardio

0 0.5 Sobrevida al año

0.5 Tratamiento tardio

0 0 0.5 Muerte

0.5 Sobrevida al año

0.5 Falso negativo

0 0.5 Muerte

>>> ECO (-) Normal

0

0.5 Verdadero negativo
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Parte B. EF normal y POP sin alteración 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.5 Sobrevive al año

0.5 Tratamiento oportuno

0 0.5 Muerte

0.5 Falso negativo

0 0.5 Sobrevive al año

0.5 Tratamiento tardio

>>> EF (-) Normal

0 0.5 Muerte

0

0.5 Verdadero negativo

0.5 Sobrevive al año

0.5 Tratamiento oportuno

0

0 0.5 Muerte

0.5 Falso negativo

0 0.5 Sobrevive al año

0.5 Tratamiento tardio

>>> POP (-) Normal

0 0.5 Muerte

0

0.5 Verdadero negativo
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