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RESUMEN  

 
 

Introducción: Las cardiopatías congénitas (CC) son la clase más común de las 
anomalías detectadas al nacimiento, responsables del 30-50% de la mortalidad infantil 
en este grupo de edad. La incidencia mundial va de 4 a 10 pacientes por cada 1,000 
recién nacidos (RN) vivos. En México, son la segunda causa de defunciones durante 
el primer año de vida. La ecocardiografía prenatal ha demostrado una baja 
sensibilidad para diagnóstico de cardiopatías congénitas críticas (CCC). No se 
consiguen detectar alteraciones cardiacas hasta en un 20 a 30% de los RN a la 
exploración física inicial. Ya que estos signos pueden ponerse en evidencia hasta 
después del egreso hospitalario. Se considera pertinente diagnosticar o realizar un 
tamizaje que detecte de forma temprana estas malformaciones, con el objetivo de 
disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida del recién nacido y su familia. La 
oximetría de pulso (OP) se ha convertido en una gran herramienta para ayudar a los 
médicos a detectar alteraciones en la saturación de oxígeno de forma no invasiva. 
 

Objetivo: Identificar el porcentaje de CCC detectadas por la OP en los RN del Hospital 
Infantil de Estado de Sonora (HIES) durante el periodo de junio 2018 a mayo del 2019. 
 
Material y métodos: Diseño observacional descriptivo, en donde se registraron a 
todos los RN durante el periodo de junio 2018 a mayo del 2019, a los cuales se les 
aplicó el tamiz cardiológico mediante OP. Se realizó seguimiento de los casos 
positivos y se describió el desenlace de cada uno de ellos. Del registro total, se tomó 
una muestra aleatorizada de 40 RN, los cuales se compararon con los pacientes con 
tamizaje positivo. Análisis estadístico mediante SPSS 25. 
 
Resultados: Se registraron un total de 3,139 nacimientos. Obteniendo 7 RN con tamiz 
cardiológico positivo por medio de OP (0.22%). 5 de estos pacientes correspondieron 
a una CCC (ameritando 3 de ellos manejo quirúrgico, otro ameritó cateterismo 
cardiaco y uno más únicamente manejo médico). De los 2 RN restantes, uno fue 
diagnosticado con Hipertensión Pulmonar Severa y el otro con sepsis temprana. Se 
registraron 5 casos de RN con índice de perfusión (IP) en rangos de gravedad 
neonatal. Respecto al grupo comparativo, no existió una evidencia significativa de 
factores de riesgo maternos o hallazgos a la exploración física inicial de estos 
pacientes, comparados con los RN con tamiz cardiológico positivo.  
 
Conclusión: Se detectó un 0.16% de CCC por medio de la OP en los RN 
aparentemente sanos del HIES durante el periodo de un año. Se confirma al IP como 
un predictor de gravedad neonatal. Se recomienda realizar el tamiz cardiológico de 
manera rutinaria a todo RN como medida de protección de complicaciones mortales.  
 
Palabras clave: Oximetría de pulso, recién nacidos, cardiopatía congénita crítica. 
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ABSTRACT 
  

Introduction: Congenital heart disease (CHD) is the most common cause of 
anomalies detected at birth, being responsible for 30-50% of infant mortality in this age 
group. The global incidence ranges from 4 to 10 patients per 1,000 live newborns (NB). 
In Mexico, they are the second leading cause of death in the first year of life. Prenatal 
echocardiography has shown low sensitivity for the diagnosis of critical congenital 
heart disease (CCHD). Cardiac abnormalities cannot be detected in 20 to 30% of the 
NB at the initial physical examination. These signs become evident until after hospital 
discharge. It’s considered pertinent to diagnose or carry out a screening method that 
detects these malformations early, with the aim of reducing mortality and improving the 
quality of life of the NB and his family. Pulse oximetry (PO) has become a great tool to 
help clinicians detect oxygen saturation abnormalities on non-invasively form. 
 
Objective: Identify the percentage of CCHD detected by PO in the NB in Sonora’s 
Children Hospital (HIES) during the period from June 2018 to May 2019. 
 
Material and methods: Descriptive observational design, where all NB were 
registered during the period from June 2018 to May 2019, to which the cardiological 
screening test was applied using PO. Positive cases were followed up and the outcome 
of each of them was described. From the total registry, a randomized sample of 40 
NBs was taken, which were compared with patients with positive screening. Statistical 
analysis using SPSS 25. 
 
Results: A total of 3,139 births were registered. Obtaining 7 NB with a positive 
cardiological screening by PO (0.22%). 5 of these patients corresponded to CCHD (3 
of them meriting surgical management, another required cardiac catheterization, and 
the other one only requiring medical management). Of the 2 remaining NB, one was 
diagnosed with Severe Pulmonary Hypertension and the other with neonatal sepsis. 
Five cases of NB with perfusion index (PI) in neonatal severity ranges were 
registered. About the comparative group, there was no significant evidence regarding 
maternal risk factors or findings on the initial physical examination of these patients, 
compared to NB with a positive cardiac screening.
 
Conclusion: During the period of one year in HIES, 0.16% of the NB was detected 
with CCHD by PO. PI was confirmed as a predictor of neonatal severity. It’s 
recommended to perform a cardiac screening test routinely in all NB as a measure of 
protection from fatal complications. 
 
Key words: Pulse oximetry, newborns, critical congenital heart disease. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las malformaciones congénitas aparecen en un 30% de los recién nacidos 

(RN) vivos y de estas, se estima que del 2 al 4% corresponden a las cardiopatías 

congénitas (CC), caracterizadas por tener una o varias alteraciones en la estructura 

del corazón o de los grandes vasos. Las cuales presentan o son potencialmente, un 

riesgo para el compromiso funcional y la vida.1 

La incidencia reportada a nivel mundial va de 4 a 10 pacientes por cada 1,000 

RN vivos.2 Respecto a los grupos de edad, el 50% de las CC se manifiestan al nacer, 

mientras que un 30% son presentadas durante el primer año de vida.3  En México 

durante los años 90, las CC se postularon como la sexta causa de muerte en menores 

de 2 años. Sin embargo, a partir de 2005, este grupo de enfermedades se han 

colocado como la segunda causa de defunciones durante el primer año de vida en 

nuestro país.3 

La Secretaría de Salud, en su portal de Sistema de Información en Salud 

(SINAIS), describió que entre los años 2004 al 2011 fallecieron en México 1,732 niños 

menores de un año por CC.3 Estas cifras y el nuevo posicionamiento respecto a las 

causas de mortalidad infantil, convierten a las CC en un verdadero problema de salud 

pública a nivel internacional, nacional y regional.  
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Dentro de este grupo de alteraciones, se encuentran las cardiopatías 

congénitas críticas (CCC), las cuales se definen como aquellas lesiones que ameritan 

la realización de cirugía o cateterismo cardiaco durante el primer mes de vida.4 

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) se realizó una revisión de 

malformaciones congénitas entre 2005 y 2009. Encontrando a las CC como las más 

frecuentes en un 40.3%, cuyos pacientes diagnosticados no registraron factores de 

riesgo significativos en comparación a los RN sanos.5   

Esto ocasionó que en 2010, se viera la necesidad de un sistema de registro 

hospitalario para la detección de malformaciones congénitas en el HIES,6 

realizándose 6 años más tarde, previo al alta hospitalaria en dicha institución, un 

estudio diagnóstico directo para CC mediante ecocardiografía. 7   

Este estudio se decidió realizar a 511 RN clínicamente sanos, encontrando 

hasta 14 alteraciones (2.9%) en las estructuras cardiovasculares de los estudiados. 

Concluyendo que el tamiz cardiológico debe realizarse en conducta obligatoria previo 

al egreso hospitalario a todos los RN del HIES.7 

Está descrito que la ecocardiografía fetal ha demostrado una baja sensibilidad 

para diagnóstico de CCC.8  Y que del 20 al 30% de los RN a la exploración física inicial 

no se logran detectar dichas alteraciones, ya que la observación clínica inicial de 

cianosis no es eficaz para detectar hipoxemia.8 
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Debido a lo anterior, se considera pertinente realizar un tamizaje que 

diagnostique de forma temprana estas malformaciones, con el objetivo de disminuir la 

mortalidad y mejorar la calidad de vida del RN y su familia.  

La oximetría de pulso (OP) se ha convertido en una gran herramienta para 

ayudar a los médicos a detectar alteraciones en la saturación de oxígeno de forma no 

invasiva, contando con una sensibilidad del 78% y una especificidad del 99% para la 

detección de CCC.9 

El propósito de este estudio es identificar alteraciones en la OP de los RN en el 

HIES. Esto como un medio de detección de CCC en dichos pacientes, tomando como 

muestra un periodo de 12 meses.  
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ANTECEDENTES 

 

DEFINICIONES 

Las CC se definen como una malformación cardiaca o de sus grandes vasos 

presentes al nacimiento, originadas en las primeras semanas de gestación por 

factores que actúan alterando o deteniendo el desarrollo embrionario.10 

Se denominan como CCC a aquellas CC que requieran alguna intervención 

quirúrgica o cateterismo cardiaco durante el primer mes de vida, con el fin de prevenir 

daño orgánico endógeno severo o la muerte.4 

 

EPIDEMIOLOGÍA   

Las CC son la clase más común de las anomalías congénitas en general, y son 

responsables del 30-50% de la mortalidad infantil congénita.11 

Las CC tienen una incidencia mundial de 4 a 10 por cada 10,000 RN vivos. En 

otras palabras, de cada 10,000 RN prematuros tardíos o a término aparentemente 

sanos, 6 tendrán alguna CC. Siendo del 15-25% de estas cifras mencionadas, 

correspondientes a una CCC, representando alrededor de 2 por cada 10,000 RN 

vivos.2 

En México, nacen cada año aproximadamente entre 18,000 y 21,000 RN con 

alguna forma de CC, de las cuales se estima que el 25% corresponden a CCC.12 
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ETIOLOGÍA 

Se sabe que las CC son secundarias a la presencia de alteraciones en la 

embriogénesis del corazón, principalmente entre la tercera y décima semana de 

gestación. El 90% de los casos es por una causa multifactorial, genética o mendeliana 

y la herencia desempeña un papel decisivo en el 8-10% de los afectados, 

atribuyéndose un 2% a los teratógenos.1,13 

 En la actualidad, se tiene evidencia y datos importantes sobre la asociación de 

algunos factores ambientales, entre los que se encuentran los agentes maternos, 

físicos, fármacos y agentes infecciosos.13  

Dentro de los primeros factores destacan la edad materna avanzada, 

enfermedades maternas infecciosas en el primer trimestre del embarazo, como las 

producidas por virus (rubeola, citomegalovirus, sarampión, influenza, coxsackie B) y 

parasitosis (toxoplasmosis).13  

Entre las enfermedades maternas no infecciosas se encuentran las asociadas 

a diabetes mellitus. El hijo de madre diabética presenta 8 veces más riesgo de CC.13 
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CLASIFICACIÓN 

 En 1996, Hoffman y Kaplan propusieron una clasificación de CC respecto al 

riesgo que estas pueden llegar a presentar.14 Clasificando a las CCC de la siguiente 

manera: 

CCC CIANÓTICAS 

 Transposición de los Grandes Vasos 

 Tetralogía de Fallot: 

- Atresia pulmonar 

- Ausencia de válvula pulmonar. 

 Corazón Derecho Hipoplásico:  

- Atresia tricuspídea 

- Atresia pulmonar con tabique interventricular intacto 

- Anomalía de Ebstein 

 Corazón Izquierdo Hipoplásico.  

- Atresia aórtica 

- Atresia mitral 

 Ventrículo único 

 Doble salida del Ventrículo Derecho 

 Tronco Arterioso 

 Conexión anómala total de las venas pulmonares 

  Estenosis pulmonar crítica 

  Otras lesiones raramente frecuentes 



 

 

 13 

CCC ACIANÓTICAS 

 Defecto del tabique auriculo ventricular 

 Defecto del tabique interventricular grande 

 Persistencia del conducto arterioso grande 

 Estenosis aórtica severa o crítica 

 Estenosis pulmonar severa 

 Coartación aórtica severa 

 

En base al asesoramiento de un panel de expertos técnicos, considerando la 

frecuencia de dichas alteraciones y buscando practicidad a la clasificación 

previamente descrita, el Comité de Prevención de Enfermedades Hereditarias en 

Recién Nacidos y Niños (SACHDNC), consideró en septiembre del 2010 a las 

siguientes 7 CCC como los objetivos primarios para el cribado por OP en el período 

neonatal:4  

1. Transposición de los grandes vasos 

2. Tronco arterioso  

3. Síndrome del corazón izquierdo hipoplásico 

4. Conexión anómala total de las venas pulmonares  

5. Atresia tricuspídea  

6. Tetralogía de Fallot 

7. Atresia pulmonar. 
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CUADRO CLÍNICO: 

La mayoría de las malformaciones cardiacas congénitas cuentan con los 

siguientes datos clínicos:  

 Cianosis  

 Soplo cardíaco 

 Taquipnea 

Estos signos pueden ponerse en evidencia después de las 48 horas de vida, y 

en muchos de los casos, esto sucede posterior al egreso hospitalario.15  

 

DIAGNÓSTICO: 

Está demostrado que el diagnóstico prenatal de las CC puede realizarse 

mediante ecocardiografía. El cual desde 1980, ha servido para detección de 

anomalías congénitas de manera temprana. Su realización entre las 18 a 20 semanas 

de gestación consiste en un ultrasonido anatómico que permite, en caso de ser 

necesario, la derivación oportuna a un hospital capacitado en terapia intensiva, así 

como el uso temprano de prostaglandinas y apoyo ventilatorio.15 

De igual manera el uso de la OP se ha descrito como un procedimiento de 

alta utilidad, con una alta especificidad (99,9%) y una moderada sensibilidad (78%) 

para detectar CCC.9 Desde 1980 ha sido de utilidad para detectar hipoxemia.4  Y su 

aplicación posterior a las 24 horas de vida, presenta menor rango de falsos positivos 

(0.05%) en comparación a las primeras 24 horas (0.50%)8.  

 Finalmente, se conoce que el estándar de oro confirmativo para el diagnóstico 

de las CCC es el ecocardiograma.2  
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TRATAMIENTO 

 El manejo farmacológico disponible para las CC son las prostaglandinas. Esta 

terapia permite la permeabilidad del conducto arterioso en condiciones letales del RN, 

permitiendo una mejor supervivencia. En el caso de las CCC por definición, estas 

requieren la realización del cateterismo cardiaco terapéutico o bien alguna otra 

intervención quirúrgica temprana.15 
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MARCO TEÓRICO 

 

Las CC son los trastornos congénitos diagnosticados con mayor frecuencia  en 

el mundo, afectando aproximadamente del 0.8% al 1.2% de los RN a nivel mundial. 

En general, una CC se define como una anomalía estructural del corazón y/o los 

grandes vasos, la cual se encuentra presente al nacer.16 

Aunque se han realizado numerosas investigaciones etiológicas, sólo el 15% 

de los casos de CC puede atribuirse a una causa conocida.16 Además, la incidencia y 

mortalidad de las CC son sustancialmente heterogéneas en todo el mundo. 

El conocimiento limitado de la etiología de la CC y la alta heterogeneidad en las 

epidemias de las mismas, constituyen los principales obstáculos para la prevención y 

detección temprana de estas malformaciones.  

Antes de la década de 1950, las CCC eran un grupo de enfermedades 

prácticamente fatales a nivel mundial. Afortunadamente, la introducción del bypass 

cardiopulmonar consiguió transformar esta situación de un trastorno letal a uno más 

manejable.16  

Aunque los avances en la medicina y la cirugía cardiovascular durante las 

últimas décadas han reducido drásticamente la mortalidad y han permitido a la 

mayoría de los pacientes llegar a la edad adulta, las CC siguen siendo la principal 

causa de mortalidad por defectos al nacimiento y se continúa imponiendo como una 

enfermedad letal en la mayoría de los países en vías de desarrollo.  
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Comprender la incidencia de estas enfermedades cardiovasculares junto con 

la mortalidad de las mismas, es de gran interés para los epidemiólogos y personal de 

salud responsable de la formulación de políticas preventivas a nivel mundial.  

Aunque las causas subyacentes de las CC aún no son claras, la mayoría de los 

casos son multifactoriales y son causados tanto por factores genéticos como 

ambientales.17 

Estudios epidemiológicos señalan a los factores genéticos como la causa 

predominante. Por ejemplo, las aneuploidías fueron las primeras causas genéticas 

identificadas de CC. Además, se ha propuesto que las variaciones en el número de 

copias en los segmentos de ADN pueden ser considerados como factores de riesgo 

para la presencia de CC.17 

Sólo alrededor del 2% de todos los casos de CC puede atribuirse a factores 

ambientales conocidos.18 La diabetes mellitus materna y la fenilcetonuria son factores 

de riesgo bien conocidos de CC.19 Otros factores de riesgo propuestos incluyen 

obesidad materna, infección por rubéola, consumo de alcohol, enfermedades febriles, 

abuso de drogas (p. ej. talidomida y ácido retinoico), y exposición a disolventes 

orgánicos.18 

Teniendo en cuenta estos aspectos, la prevención de las enfermedades del 

corazón todavía tiene un largo camino por recorrer. Por lo tanto, la detección temprana 

de las personas con alto riesgo para desarrollar estas alteraciones, es de vital 

importancia. Las estrategias para detectar estos defectos congénitos incluyen la 

ecografía prenatal, el examen físico del RN y la OP.  
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La Academia Americana de Pediatría (AAP), la Asociación Americana del 

Corazón (AHA) y el Colegio Americano de Genética Médica, han decidido implementar 

y avalar el tamiz cardiológico mediante OP para que se generalice en todo el mundo.20   

El primer pulsioxímetro práctico se comercializó en 1983. Y desde ese 

entonces, se ha convertido en una gran herramienta para ayudar al personal de salud 

para la detección de hipoxemia de una forma no invasiva.9 

El estudio se realiza a los RN entre sus primeras 24 y 48 horas de vida.  Dicho 

procedimiento consiste en medir la OP preductal y postductal, obteniendo la 

saturación de oxígeno como un reflejo de la hipoxemia; debiendo utilizar un oxímetro 

de pulso especial resistente al movimiento. Este se coloca en la mano derecha 

(preductal), y en cualquiera de los dos pies (postductal). Teniendo así, una duración 

total aproximada de 10 minutos.4 

De acuerdo al protocolo establecido por el SACHDNC, todo RN que obtenga 

una OP preductal o postductal menor al 90% en su primera determinación, se cataloga 

como paciente con tamiz cardiológico positivo (anormal).4 

Los RN que obtienen una oximetría igual o mayor al 95% en cualquiera de las 

extremidades, así como con una diferencia menor al 3% entre saturación de oxígeno 

preductal y posductal, tendrían un cribado negativo (normal). Por lo que no es 

necesario realizar otros estudios o repetir la prueba.4 
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En caso de obtener una saturación de oxígeno preductal y postductal entre el 

90-94%, así como una diferencia mayor al 3% entre saturación preductal o postductal, 

esta se cataloga como una prueba dudosa. Por lo que esta estudio se repite hasta en 

dos ocasiones, separadas por lapsos de 1 hora, para lograr clasificar al RN. 4 

Si se demuestra hasta en 3 determinaciones separadas, que la saturación de 

oxígeno preductal y postductal se encuentra entre el 90-94% o que la diferencia entre 

la saturación preductal y posductal persiste mayor al 3%, se concluye que el RN 

cuenta con un tamiz cardiológico positivo (anormal).4 

 

FLUJOGRAMA DIAGNÓSTICO 

TAMIZ CARDIOLÓGICO POR OXIMETRÍA DE PULSO (PROTOCOLO SACHDNC) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pulsoximetría en mano derecha y un pie, 
en un RN sano en sus primeras horas de 

vida (24-48) o lo más cercano al alta 

<90% en mano 
derecha o pie 

90% - 94% en mano derecha y 
pie o >3% de diferencia entre 

mano derecha y pie 

>95% en mano derecha o pie y 
<3% diferencia en mano 

derecha o pie. 

Dudosa = Repetir 

3 determinaciones “dudosas” separadas en 
lapsos de 1 hora cada una. 

TAMIZ POSITIVO TAMIZ NEGATIVO 

>95% + diferencia 
<3% entre mano 
derecha y pie. 
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Al tener la certeza de un tamiz cardiológico positivo, se recomienda referir al 

RN a cardiología pediátrica para la realización de un ecocardiograma confirmatorio. 

Con este método, se ha encontrado una prevalencia del 1.93%, con sensibilidad y 

especificidad de 100 y 99% respectivamente, por lo que hasta hoy sigue siendo el 

estándar de oro para los diagnósticos de las alteraciones cardiacas congénitas.20,21   

Es importante mencionar, que la Guía de Práctica Clínica (GPC) para la 

detección de CC, está destinada para mayores de 5 años de edad. Esto por el único 

motivo de no contar de manera oficial en nuestro país, con una prueba diagnóstica o 

de tamizaje cardiológico de forma rutinaria. 

 Haciendo referencia a que: “existe una proporción de pacientes con CC a los 

que no es susceptible diagnosticar en las primeras 24 horas posparto y otra proporción 

en la que se omiten los diagnósticos, incluso con la presencia de factores de riesgo”.10  

La importancia de la incorporación reciente del sistema de tamizaje, mediante 

la OP preductal y postductal, ha sido muy útil como herramienta coadyuvante en el 

diagnóstico de CCC antes de que se produzca una descompensación evidente.22,23 

Lo anterior se basa en el hecho de que en las CC, hay una mezcla de sangre 

de derecha a izquierda, la cual puede disminuir la saturación transcutánea. 

Detectando de esta manera la malformación, antes de que sea evidente por cianosis.24 
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Se ha llegado a concluir que el diagnóstico ecocardiográfico prenatal detecta 

menos del 50% de todos los casos con CC. La inspección neonatal de rutina no logra 

detectar más del 50% de los RN con CC. Esto debido a que, más del 55% de los RN 

no muestran ningún síntoma en la sala de alojamiento conjunto y aproximadamente 

el 82% de ellos son dados de alta antes de que se obtengan los resultados del 

diagnóstico.25 

Existe evidencia de que los niños con persistencia del conducto arterioso no 

diagnosticada al egreso del hospital, tienen un riesgo relativo de mortalidad mayor del 

16.3% cuando son comparados con aquellos diagnosticados en el hospital15. Por ello, 

se considera al tamiz cardiológico neonatal como una herramienta simple para 

detectar CC. Principalmente para detectar síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, 

atresia pulmonar, tetralogía de Fallot, retorno venoso pulmonar anómalo total, 

transposición de grandes vasos, atresia tricuspídea y tronco arterioso.3,23 

Según el Acta Pediátrica Mexicana, el objetivo secundario de este tamizaje, es 

encontrar otras patologías puntuales como lo es la Hipertensión Arterial Pulmonar, así 

como otras patologías pulmonares.20    

Un estudio realizado en Taiwán, reporta un tamiz cardiológico que arroja 

resultados falsos positivos en 0.035% cuando se toma después de las 24 horas, con 

una sensibilidad y especificidad altas mayores del 95%. Implementando este tamizaje 

en dicha ciudad, como una rutina en todos los RN desde el mes de abril del 2014.23  
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En Nueva Zelanda, se realizó una revisión poblacional retrospectiva de todas 

las CC durante 4 años. Encontrando 906 casos de CCC en un total de 313,478 

nacimientos. Las cardiopatías que con mayor frecuencia se registraron fueron el 

síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, la transposición de las grandes arterias y 

la obstrucción crítica del tracto de salida del ventrículo izquierdo.  

Se llegó a la conclusión de que el diagnóstico temprano, mediante el tamiz 

cardiológico previo al egreso, se asoció con una supervivencia significativa en 

comparación con el diagnóstico tardío (RN egresados sin tamiz cardiológico). Esto 

debido a que, el riesgo de mortalidad en las CCC es significativamente mayor cuando 

existe un diagnóstico tardío (29%), en comparación a un diagnóstico precoz (12%).11 

Por otra parte, en un meta-análisis de 21 estudios alrededor del mundo, se 

registraron 457,202 RN a los que se realizó el procedimiento diagnóstico basado en 

OP. Se obtuvo una sensibilidad de 76.3% y una especificidad de 99.9% con un índice 

de 0.14% para falsos positivos, siendo éstos en menor magnitud cuando el estudio se 

hizo después de las 24 horas de vida.2  

En Alemania, fueron valorados 41,442 RN a término sanos con el tamiz 

cardiológico basado en la OP, 54 de ellos resultaron positivos, y a 14 RN se le 

demostró una CCC. Arrojando una sensibilidad del 77.7% y especificidad de 99.9%.3  

En septiembre del 2010 el SACHDNC recomendó agregar al tamizaje básico 

(metabólico y auditivo), el tamiz cardiológico a todos los RN por medio de la OP.26 
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En Estados Unidos de América y los países desarrollados de Europa, ya se 

realiza el tamiz cardiológico de forma rutinaria. Esto con la recomendación otorgada 

por las autoridades expertas correspondientes, así como el respaldo por la AAP, 

realizándose a todos los RN incluyendo a los de cuneros de riesgo intermedio y de 

bajo riesgo.24  

Hasta ahora en México, el tamiz cardiológico no se ha generalizado en toda la 

República. Por diversas situaciones los RN, principalmente obtenidos vía vaginal, en 

su mayoría se dan de alta de forma temprana. Sin embargo, en nuestro país se han 

realizado estudios con la finalidad de demostrar la eficacia del tamizaje. 

 En Tamaulipas, en una muestra de 207 RN, se detectaron 4 pacientes con CC, 

registrándose una sensibilidad del 100% y especificidad del 99.51%.21 

De igual manera, existen 2 reportes aislados en los medios privados de nuestro 

país, (Monterrey y San Luis Potosí) donde se recibieron RN pretérmino tardíos con 

aparente examen físico inicial normal. Sin embargo, al realizarse el tamiz cardiológico, 

fueron diagnosticados con estenosis crítica de la válvula pulmonar en el primero de 

los casos, así como coartación de aorta con conducto arterioso persistente en el 

segundo caso. En ambos pacientes, se realizó el traslado a un hospital terciario para 

cateterismo diagnóstico e intervencionista 48 horas posteriores a su detección, 

llevando un seguimiento postoperatorio por cardiología pediátrica de forma 

satisfactoria.12 

 

 



 

 

 24 

Las CCC que pueden ser detectadas por el tamiz cardiológico, en acuerdo con el 

CIE-10 son las siguientes: Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (Q 23.4), 

atresia de la válvula pulmonar (Q 22.0), tronco arterioso (Q 20.0), conexión anómala 

total de las venas pulmonares (Q 26.2), transposición de los grandes vasos (Q 20.3), 

Tetralogía de Fallot (Q 21.3), atresia de la válvula tricúspide (Q 22.4), y atresia aórtica 

(Q 25.2).20 

Como nos podemos dar cuenta, estas CCC son las mismas que el SACHDNC 

consideró como objetivo primario para su diagnóstico temprano mediante el protocolo 

de tamizaje por OP (ver flujograma del protocolo SACHDNC). 4  

Se puede afirmar que, el tamiz cardiológico cumple con los criterios necesarios 

para realizarse como una prueba de rutina en el RN. Ya que es fácilmente 

reproducible, no invasivo, de adecuado costo-beneficio, y de fácil interpretación. 4 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

  Las CCC son una de las principales causas de muerte infantil a nivel mundial. 

Hasta un 30% de los RN que nacen con algún defecto cardiaco son egresados antes 

de que se les realice el diagnóstico.2 Las anomalías en el examen clínico, como el 

soplo cardiaco y los pulsos débiles, a menudo están ausentes en la vida postnatal 

temprana, y el hallazgo más común de cianosis es con frecuencia clínicamente 

indetectable.2 

  Se describe a nivel mundial, que el 80% de las CCC se pueden llegar a detectar 

desde las primeras horas de vida mediante la OP, considerando a este estudio, como 

una prueba de tamizaje esencial en el diagnóstico de dichas alteraciones que, en un 

principio, pueden pasar desapercibidas.2,25,26  

En México, no se ha estandarizado un tamizaje oficial de manera obligada 

para la detección de estas malformaciones. A pesar de que desde hace 15 años, las 

CC son la segunda causa de mortalidad infantil a nivel nacional.3 

Respecto a nuestra población local, si bien el 11 de mayo del 2017 se aprobó 

ante el Congreso del Estado de Sonora la realización del tamiz cardiológico de 

manera rutinaria27, aún no se cuentan con cifras oficiales publicadas respecto a la 

incidencia de la detección de CCC por medio de la OP en nuestro estado.  

Este documento tiene como meta aportar datos a los estudios previamente 

realizados en el HIES, respecto a una evaluación de OP preductal y postductal con 

una muestra más significativa de RN y con diagnósticos confirmados de CCC.    
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De igual manera, a diferencia de publicaciones locales pasadas5,6,7,28, se 

integra a nuestro estudio la evaluación del índice de perfusión (IP). El cual se ha 

postulado como una herramienta útil en la detección temprana de afecciones en la 

circulación sistémica neonatal. Demostrando que los valores de IP por debajo de 

1.24, son predictores precisos de gravedad en el RN.29 Este parámetro, desde que 

se agregó al tamiz cardiológico, ha aumentado la sensibilidad en la detección de 

CCC en RN con perfusión patológicamente baja.30  

 

JUSTIFICACIÓN 

 

De acuerdo a las evaluaciones realizadas en el HIES, las CC no sólo superan 

la media nacional, sino que también se registra una mortalidad más alta en 

comparación a otros estados.4,7,28 

La detección oportuna de estos padecimientos favorece el tratamiento médico 

temprano, disminuyendo la morbi-mortalidad y los costos directos e indirectos 

correspondientes.  

Los RN con anomalías congénitas pueden presentar colapso cardiovascular de 

manera súbita en su domicilio, horas después de su egreso.  

La identificación del cuadro clínico depende de los padres de familia, los cuales 

pueden ser inexpertos y no solicitar atención médica oportuna. Incrementando así la 

mortalidad y la morbilidad derivada de la hipoxemia y el colapso cardiovascular que 

puede precipitar otras fallas orgánicas a nivel renal, pulmonar, y neurológico.  
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Cerca del 30% de los pacientes que mueren por una CCC no tienen diagnóstico 

previo a la autopsia. Esta proporción de pacientes se incrementa en diferentes zonas, 

dependientes de las acciones de detección que se realicen dentro de cada una de las 

unidades. Lo cual afecta la confianza en los servicios de salud y limita el acceso a 

servicios asequibles.  

Al compartir las cifras y resultados obtenidos tras la implementación un tamizaje 

para detectar CC en nuestra institución (HIES), se busca causar un impacto a nivel 

nacional.   

El ofrecer una detección temprana del problema, establecer su manejo médico 

o en caso de ser necesario, derivar al servicio correspondiente de forma oportuna, 

podría mejorar el pronóstico de vida en los niños con esta patología, así como la 

dinámica familiar y el nivel socioeconómico de nuestra población mexicana.  

Logrando de esta forma, establecer una incidencia certera de este verdadero 

problema de salud pública, la cual hasta la fecha no existe.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

La pregunta que orienta el trabajo es: ¿Cuál es el porcentaje de CCC 

detectadas por OP en los RN aparentemente sanos en el HIES durante el periodo de 

junio del 2018 a mayo del 2019? 
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HIPÓTESIS 

 

La OP es capaz de detectar alrededor del 0.2% de CCC en RN aparentemente 

sanos en el HIES, durante el periodo de junio 2018 a mayo del 2019. 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 Identificar el porcentaje de CCC detectadas por medio de la OP en los RN del 

HIES durante el periodo de junio 2018 a mayo del 2019.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir cuáles son las CCC detectadas por OP.  

 Identificar el IP promedio en los RN estudiados. 

 Describir el desenlace de los RN que obtuvieron tamiz cardiológico positivo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizó un registro de todos los RN que, tras cumplir criterios de inclusión y firma 

de consentimiento informado, se sometieron a la prueba de tamiz cardiológico durante 

el periodo de junio del 2018 a mayo del 2019. Los cuales se vaciaron en una base de 

datos ordenados por fecha de nacimiento, registrando sus variables correspondientes 

(ver apartado “Variables”), así como los resultados obtenidos en la prueba. 

A continuación, se documentaron las alteraciones en la OP de estos pacientes de 

acuerdo al protocolo SACHDNC.4 Identificando a los RN con tamiz cardiológico 

positivo, y dándoles seguimiento clínico mediante ecocardiografía confirmatoria. Se 

registraron las CCC obtenidas, así como el desenlace clínico de cada uno de los casos 

(intervención quirúrgica, cateterismo cardiaco o defunción).  

Posteriormente, del total de RN registrados, se tomó una muestra aleatorizada, a 

la cual se le realizó una revisión minuciosa respecto a factores de riesgo maternos, 

resultados en su tamiz cardiológico, así como hallazgos a la exploración física durante 

sus primeras horas de vida. Para finalmente realizar un estudio comparativo de esta 

muestra, con los RN que obtuvieron tamiz cardiológico positivo. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio transversal, observacional y descriptivo. 

Posteriormente se realizó un estudio comparativo con un grupo control. 

 

TIPO DE MUESTREO 

Se utilizó una técnica de muestreo no probabilística consecutiva. 

 

INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

Monitor y oxímetro de pulso Masimo Radical 7TM. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se ingresaron todos RN del HIES durante el periodo de junio 2018 a mayo 2019 

que cumplieron con los criterios de inclusión correspondientes. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se registraron un total de 3,139 RN durante el periodo de junio del 2018 a 

mayo del 2019. Posteriormente, se tomó un grupo aleatorizado de 40 RN para 

realizar un estudio comparativo con los RN que obtuvieron tamiz cardiológico 

positivo.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 RN en el HIES por parto y cesárea durante el periodo mayo 2018 a junio 2019. 

 Productos a término o pretérmino tardío (a partir de las 35 SDG). 

 Edad desde las 24 hrs de vida extrauterina hasta el momento del alta. 

 Con o sin enfermedad conocida al momento del nacimiento. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 RN que por motivos de fuerza mayor, fueron egresados de la unidad previo al 

tamizaje. 

 RN con anomalías craneofaciales. 

 RN que ameritaron ingreso al departamento de neonatología. 

 RN con necesidad de oxígeno suplementario durante la evaluación.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Ninguno 
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VARIABLES 

 

 

 

 

 

 

Nombre de la 
variable 

Definición operacional 
Tipo de Variable 

Edad RN Horas de vida del RN al inicio del estudio 
Cuantitativa 

Continua 

Género Masculino o femenino 
Cualitativa 
Nominal 

Semanas de 
gestación 

Clasificación por semanas (35-42) y días 
(0-6) de edad gestacional. 

Cuantitativa 
Continua 

Apgar 

0 – 10 puntos 
 

Clasificación por rangos de severidad 
Leve 7-10 

Moderado 4-6 
Grave 0-3 

 
 

Cuantitativa por 
Intervalos 

 

Vía de Nacimiento Parto o cesárea 
Cualitativa 
Nominal 

Factores de Riesgo 
Maternos 

Infecciones, toxicomanías, 
enfermedades crónico-degenerativas y/o 

mal control prenatal. 

 

Cualitativa 
Nominal 

Control Prenatal 
Número de consultas y ultrasonidos 

realizados por la madre del RN. 
Cuantitativa 

Continua 

Edad Materna 
Años de vida de la madre del RN al inicio 

del estudio. 
Cuantitativa 

Continua 
Saturación de 

oxígeno 
Medición en porcentaje  

(0-100%) 
Cuantitativa 

Continua 
Frecuencia 

Respiratoria en RN 
Cuantificación de frecuencia respiratoria 

del RN un minuto. 
Cuantitativa 

Continua 

Pulsos en RN 
Cuantificación de pulsaciones del RN en 

un minuto. 
Cuantitativa 

Continua 

Coloración RN Pálida, rosa, ictérica o cianótica. 
Cualitativa 
Nominal 

Patología Neonatal 
Prematurez, sepsis, síndrome de 

dificultad respiratoria y/o taquipnea 
transitoria del RN. 

 

Cualitativa 
Nominal 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

La captura de datos fue realizada mediante el programa Microsoft Excel®, con 

las variables y los procedimientos previamente mencionados en el apartado 

“descripción general del estudio”. Posteriormente, se registraron las variables 

involucradas en el estudio con el programa SPSS 25®, calculándose medias de edad, 

peso, SDG, saturación preductal, saturación postductal, índice de perfusión, entre 

otras variables previamente descritas. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE SEGURIDAD 

 

El estudio se realizó de acuerdo a la declaración de Helsinki y al reglamento de 

la Ley General de Salud, en materia de investigación para la salud, título segundo, 

capítulo I, artículo 17.  

Se considera al estudio con riesgo mínimo, ya que únicamente evalúa la 

saturación de oxígeno preductal y postductal a través de un oxímetro neonatal 

previamente especificado, registrando los resultados obtenidos en una base de datos. 

Este trabajo fue sometido a revisión, a fin de su aprobación por el Comité de 

Ética del HIES. 
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RESULTADOS 

 

Se registraron un total de 3,139 nacimientos en el periodo de junio 2018 a mayo 

2019, a los cuales se les midió su OP. Obteniendo un total de 7 RN con tamiz 

cardiológico positivo (0.22%), diagnosticando a 5 de estos con una CCC (0.16%) 

mediante ecocardiografía confirmatoria.  

 

Desglosando a los 7 RN con tamizaje positivo (cuadro 1); como ya se 

mencionó, 5 de ellos correspondieron a una CCC (71.4%), mientras que los 2 casos 

restantes, se catalogaron como falsos positivos (28.6%). En primer lugar, se 

diagnosticó un caso de Hipertensión Arterial Pulmonar Severa. Al segundo caso, se 

le dio el diagnóstico en primera instancia de “corazón sano” tras la ecocardiografía. 

Sin embargo, horas más tarde desarrolló clínica de sepsis neonatal temprana.  

Gráfico 1

RN con Tamiz Cardiológico Positivo
(n = 7)

CCC Falsos positivos

28.6%

71.4%
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Ambos RN determinados como falsos positivos ameritaron internamiento en el 

departamento de neonatología para manejo médico correspondiente, egresándose 

días más tarde. 

Las CCC diagnosticadas por ecocardiografía confirmatoria fueron las 

siguientes (gráfico 2): 

- Estenosis pulmonar severa (EPS) (n = 2). 

- Coartación aórtica yuxtaductal (CAY) (n = 1). 

- Conexión anómala total de las venas pulmonares (CATVP) (n = 1). 

- Ventrículo único (VU) (n = 1). 

  

 

 

 

Gráfico 2

CCC detectadas por ecocardiograma confirmatorio (n = 5).

EPS CAY CATVP VU

1

1 

1 
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Se realizó seguimiento de los casos confirmados como CCC, cuyos desenlaces 

fueron los siguientes (gráfico 3):  

- 60% ameritó manejo quirúrgico (n = 3).  

- 20% ameritó cateterismo cardiaco con valvuloplastía (n =1). 

- 20% ameritó únicamente manejo médico y citas subsecuentes a 

cardiología pediátrica (n = 1). 

 

De los pacientes que ameritaron cirugía, 2 se reportaron vivos en el post 

operatorio, mientras que uno de ellos falleció. 

Posteriormente, del total de RN registrados (n = 3,139), se tomó una muestra 

aleatorizada (n = 40) a la cuál se le realizó un estudio clínico comparativo con los 

casos positivos al tamiz cardiológico (n = 7). Se comenzó por registrar las 

características generales de los RN, arrojando los siguientes resultados (cuadro 1):  

Gráfico 3

Desenlace clínico de RN con CCC

Cirugía cardiaca Cateterismo cardiaco Manejo médico

20%

60%

20%
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Cuadro 1. Características generales en recién nacidos con 
sospecha de cardiopatía congénita crítica y un grupo 

comparativo, HIES 2018-2019. 
 Caso  Comparativo 
 n %  n % 
Sexo      
Niñas 4 57.1  18 45 
Niños 3 42.9  22 55 
      
Apgar 1      
6 0 0  1 2.5 
7 2 28.6  4 10 
8 5 71.4  27 67.5 
9 0 0  8 20 
      
Apgar 5      
8 1 14.3  2 5 
9 6 85.7  38 95 
      
Vía de Nacimiento      
Parto 5 71.4  26 65 
Cesárea 2 28.6  14 35 

 

En los RN con sospecha de CCC, predomina el sexo femenino (57.1%), 

mientras que en el grupo comparativo, predominó el sexo masculino (55%). Ambos 

grupos registraron una puntuación Apgar adecuada, predominando en 8 puntos al 

primer minuto (71.4% casos y 67.5% comparativo) y en 9 puntos a los 5 minutos 

(85.7% casos y 95% comparativo).  

Respecto a la vía de nacimiento, en ambos grupos predominan los RN 

obtenidos por vía vaginal (casos 71.4% y 65% comparativo). 

Se determinaron como medias antropométricas importantes en los RN para 

este estudio, el peso y la talla. De igual forma se determinaron las medias de edad 

materna y edad gestacional en ambos grupos estudiados, obteniendo los siguientes 

resultados (cuadro 2): 
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Cuadro 2. Características clínicas de del recién nacidos con sospecha de 
cardiopatía congénita y un grupo comparativo, HIES 2018-2019. 

 Casos  Comparativo  
 Media D.E  Media D.E P 
Variable       
Peso (kg) 3.808 413.4  3.399 1.3 0.039 
Talla (cm) 51.0 2.4  50.5 2.8 0.690 
Semanas de Gestación 39.3 1.3  39.4 1.3 0.815 
Edad materna 25.7 4.3  22.3 4.8 0.099 

 

Los RN con sospecha de CCC, obtuvieron una media de peso 

significativamente mayor (409 grs) que el grupo comparativo (3.808 y 3.399 kg 

respectivamente).  Se registró una media de talla ligeramente mayor (0.5 cm) en los 

RN con tamiz cardiológico positivo (51 cm) respecto al grupo comparativo (50.5 cm). 

La media de edad gestacional únicamente varió en 1 día entre ambos grupos (39.3 en 

grupo de casos y 39.4 SDG en grupo comparativo), por lo cual no se considera 

significativa.  

La media de edad materna entre los dos grupos no tuvo una diferencia 

significativa, registrando una variabilidad mayor de 3.4 años obtenida por las madres 

de RN con sospecha de CCC (25.7 años) respecto a la media del grupo comparativo 

(22.3 años). 

Cuadro 3. Medidas de la oximetría de pulso por tamiz cardiaco en una muestra 
de recién nacidos del HIES, 2018-2019. 

 Casos  Comparativo  
Variable Media D.E  Media D.E P 
Saturación Preductal (%) 93.2 3.9  97.7 1.8 .000 
Saturación Postductal (%) 91.4 5.5  97.9 1.4 .000 
Diferencia de Saturación 1.8 6.7  -.19 1.8 .106 
Índice de Perfusión 1.6 .65  3.1 1.9 .047 
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Centrándonos en los resultados de OP propiamente dichos, se obtuvieron los 

siguientes resultados en lo dos grupos estudiados (cuadro 3):   

En los RN con sospecha de CCC, las medias de OP preductal y postductal 

fueron del 93% y 91.4% respectivamente, las cuales si concuerdan con los criterios 

del SACHDNC para considerarse como tamizaje positivo. Se registró un RN con 

ambas saturaciones (pre y posductal) por debajo del 90% (85 y 88% respectivamente) 

el cual se trató de un caso confirmado de CATVP. En contraste, el grupo comparativo 

registró medias de OP preductal y postductal en rangos normales (97.7 y 97.9% 

respectivamente).  

La media de la diferencia entre la saturación preductal y postductal fue de 1.8%, 

cuya diferencia más alta entre OP preductal y postductal fue de 16%, la cual se trató 

de un caso confirmado de CAY. El grupo comparativo registró una diferencia de 

saturación negativa del 0.19%, la cual no se consideró significativa y concuerda con 

los criterios del SACHDNC para considerarse como un tamizaje negativo.  

Respecto al IP en los RN con tamiz cardiológico positivo, si bien se registra una 

media de 1.6 (normal), se reportaron 5 casos (3 preductales y 2 postductales) con IP 

en rangos de gravedad neonatal (debajo de 1.24) según la literatura ya mencionada.29  

Respecto al grupo comparativo, se registró la media de IP en 3.1 (normal), 

confirmando la utilidad de este recurso recientemente integrado a la evaluación del 

tamizaje cardiológico.   
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Cuadro 4. Hallazgos Clínicos en los recién nacidos con sospecha de cardiopatía 
congénita crítica y un grupo comparativo, HIES 2018-2019.  

 Casos  Comparativo 
Variable n %  n % 
Hallazgos      
Sano 5 71.4  37 92.5 
Macrosómico 2 28.6  2 5 
TTRN 0 0  1 2.5 
      
Antecedentes maternos      
Ninguno 4 57.1  26 65 
IVU 2* 28.6  6 15 
Cervicovaginitis 0 0  3** 7.5 
RH- 1 14.3  0 0 
Otros 0 0  5 12.5 
*Una mujer con IVU, otra con IVU y HTA; **Una mujer con IVU y cervicovaginitis 

 

Respecto a la exploración física inicial en el RN y los factores de riesgo 

maternos entre nuestros dos grupos estudiados, se obtuvieron los siguientes 

resultados (cuadro 4): 

El 71.4% de los RN con sospecha de CCC se registraron como pacientes 

completamente sanos al momento de realizarse su exploración física inicial durante 

sus primeras horas de vida. La única alteración encontrada en el 28.6% restante de 

este grupo, fue el hallazgo de macrosomía en 2 de los 7 RN positivos al tamizaje. 

El grupo comparativo registró una exploración física normal en el 92.5% de 

los casos (n = 37), mientras que un 5% de los evaluados (n = 2) fueron 

macrosómicos y solo el 2.5% (n = 1) presentó Taquipnea Transitoria del Recién 

Nacido (TTRN).   

Respecto a los antecedentes maternos en los dos grupos en cuestión, 

podemos concluir que no existe una relación entre las patologías maternas y el 

riesgo de presentar un tamiz cardiológico alterado. Ya que los porcentajes entre 

ambos grupos fueron muy similares en todos los factores de riesgo estudiados.  
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio se puede resaltar, que la mayoría de los RN con sospecha de 

CCC presentan una edad gestacional, un peso y una talla adecuados al momento de 

nacer.  Horas más tarde, durante la primera exploración física del RN, no se aprecian 

manifestaciones clínicas que nos hicieran sospechar de alguna malformación 

congénita a nivel cardiaco. Ya que tras ser evaluados en primera instancia, los 

pacientes no presentaron cianosis, soplos, datos dificultad respiratoria o alguna 

alteración sugestiva de la presencia de una probable CCC.  

Es aquí donde la OP obtiene un valor clínico importante, debido a que un grupo 

de pacientes obtuvo alteraciones preductales y postductales en su saturación de 

oxígeno. Datos que clínicamente no habían sido detectados y que posteriormente 

llevaron al diagnóstico de una CCC de manera oportuna. 

En contraste a estudios previos realizados en el HIES, en esta ocasión si se 

logra obtener una muestra significativa de RN (3,139). Esto último gracias a que desde 

hace 4 años en Sonora, ya se realiza la OP de manera obligatoria.  

Los resultados obtenidos en este estudio fueron acordes a lo estipulado en la 

literatura, registrando un tamiz cardiológico positivo en el 0.22% de los RN, mismos 

que se encontraban reportados como “aparentemente sanos”.  

De igual manera, a diferencia de otros reportes realizados años atrás en 

nuestra institución, esta vez se lograron diagnosticar hasta 4 tipos diferentes de CCC.  
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Además, en nuestro estudio también se logró integrar el IP como una variable 

complementaria en la evaluación cardiovascular del RN. Determinando de forma 

indirecta el gasto cardíaco presentado por el paciente, obteniendo cifras significativas 

en los pacientes con alteración en su OP (ver apartado “Resultados”). 

  Respecto al reporte de falsos positivos en nuestro estudio (28.6%), es 

importante aclarar, que aunque estos 2 casos no se trataron de una CCC, se consiguió 

diagnosticar a uno de ellos con HAP severa y a otro con sepsis neonatal. Mismos 

pacientes que de igual manera ameritaron internamiento para resolver sus patologías 

correspondientes y que en un principio se les planteaba otorgar el alta hospitalaria, 

tras no presentar alteraciones físicas durante su primera evaluación. 

 

CONCLUSIÓN 

 

 Después de una revisión bibliográfica del tema, así como la implementación del 

programa de tamizaje para detección de CCC mediante OP en nuestra institución, 

podemos afirmar que las cifras obtenidas de incidencia en los RN con alteración en el 

tamiz cardiológico, concuerdan con las estadísticas descritas a nivel mundial (0.22%). 

Reportando una sensibilidad (71.4%) y especificidad (99%) similar a los diversos 

estudios realizados en el mundo. Diagnosticándose con CCC a un 0.16% de RN 

aparentemente sanos. Al detectar de forma oportuna hasta 4 tipos distintos de CCC, 

podemos concluir que la OP es una herramienta útil para la detección de CCC en los 

RN durante sus primeras horas de vida. Por lo que su realización de forma rutinaria, 

no invasiva y de bajo costo, puede prevenir complicaciones mortales. 
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RECURSOS 

 

HUMANOS 

El médico residente de pediatría Daniel Mazariego, con el aval de sus asesores, 

es el encargado de la elaboración de este documento, captura y análisis de datos, así 

como la comunicación de los mismos.  

 

FÍSICOS Y MATERIALES 

Para la elaboración del programa fue necesario contar con un instrumento de 

medición, el oxímetro MassimoTM y los sensores de OP, disponibles en el área de 

alojamiento conjunto del HIES.  

Para la captura de datos fue necesaria una computadora, misma que es de la 

propiedad del investigador principal.  

Finalmente fue de vital importancia, contar con un ecocardiógrafo para la 

confirmación diagnóstica de nuestros pacientes con tamiz cardiológico positivo, el cual 

fue prestado y operado por el servicio de cardiología pediátrica en nuestra institución.  
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ANEXOS 
 

 

FORMATO DE REGISTRO – TAMIZ CARDIOLÓGICO 
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