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Resumen

Objetivo:  Revisar  el concepto  de  cardiopatía  congénita  crítica,  describir  el proceso  de conso-
lidación de  la  pulsioximetría  como  herramienta  para  su  tamización  y  llamar  la  atención  sobre
la necesidad  de  implementarla  en  países  de bajos  ingresos  como  Colombia.
Métodos:  Se  hizo  una búsqueda  en  las  bases  de  datos  PubMed-MEDLINE  y  Scholar  Google,  usando
los términos  MeSH:  ‘‘CongenitalAbnormalities’’,  ‘‘HeartDefects,  Congenital’’  ‘‘Oximetry’’  y
‘‘Neonatal  Screening’’,  cruzando  el  término  ‘‘HeartDefects,  Congenital’’  con  los demás,  por
medio del  operador  booleano  AND.  Se  incluyeron  publicaciones  desde  1992  y  no  se  excluyeron
artículos por  metodología  o idioma.
Resultados:  El 25%  de los  casos  de recién  nacidos  vivos  con  cardiopatía  congénita  son  críticos
y la  pulsioximetría  es  una  alternativa  efectiva  para  su  reconocimiento  temprano.  Se  hizo  una
revisión sobre  el  tema,  mencionando  los  estudios  con  los  mayores  tamaños  de  muestra  que  han
permitido la  consolidación  de  la  pulsioximetría  como  herramienta  para  tamización  de  cardio-
patías congénitas  críticas,  describiendo  el  abordaje  estadounidense  al  respecto  y  llamando  la
atención sobre  la  necesidad  de  implementar  dicha  tamización  en  Colombia.
Conclusiones:  Existe  evidencia  para  la  introducción  de  la  pulsioximetría  como  prueba  de  tami-
zación para  defectos  cardiacos  congénitos  críticos.  En  Colombia  no se  han presentado  iniciativas
oficiales  para  generalizar  la  práctica.
© 2018  Sociedad  Colombiana  de Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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0120-5633/© 2018 Sociedad Colombiana de Cardioloǵıa y Ciruǵıa Cardiovascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo
Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

https://doi.org/10.1016/j.rccar.2018.08.008
http://www.elsevier.es/revcolcar
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.rccar.2018.08.008&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:julian.andres.ramirez@correounivalle.edu.co
https://doi.org/10.1016/j.rccar.2018.08.008
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


34  M.  Ramírez-Escobar  et  al.

KEYWORDS
Congenital  anomalies;
Congenital  heart
diseases;
Oximetry;
Neonatal  screening

Pulse  oximetry  as  a  screening  tool  for  critical  congenital  heart  diseases.  A  narrative

review

Abstract

Objective:  This  article  sets  out  to  review  the  concept  of  critical  congenital  heart  diseases,  as
well as  to  describe  the  consolidation  process  with  pulse  oximetry  as  a  tool  for  their  screening,
and to  call  attention  to  the  need  to  implement  this  in  low  income  countries  like  Colombia.
Methods: A  search  was  made  in the  PubMed-MEDLINE  and  Google  Scholar  databases  using
the MeSH  terms:  ‘‘Congenital  Abnormalities’’,  ‘‘Heart  Defects,  Congenital’’  ‘‘Oximetry’’  and
‘‘Neonatal  Screening’’,  crossing  the  term  ‘‘Heart  Defects,  Congenital’’  with  the  rest,  by means
of the  Boolean  operator  AND.  Publications  since  1992  were  included  and  article  were  not
excluded  due  to  methodology  or  language.
Results: Around  one-quarter  (25%)  of  live newborns  with  a  congenital  heart  disease  are critical,
and pulse  oximetry  is an  effective  alternative  for  its  early  recognition.  A  review  was  carried  out
on the  subject,  mentioning  studies  with  large  sample  sizes  that  have  allowed  the  consolidation
of pulse  oximetry  as  screening  tool  for  critical  congenital  heart  diseases.  The  approach  used  in
the USA  in  this  respect  is described,  as  well  as  calling  attention  to  the  need  to  implement  this
screening method  in  Colombia.
Conclusions:  There  is evidence  for  the introduction  of  pulse  oximetry  as  a  screening  test  for
critical  congenital  heart  disease  defects.  No official  initiatives  have  been  presented  in Colombia
to generalise  the  practice.
© 2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is an  open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Los  defectos  cardiacos  congénitos  o  defectos  cardiacos  con-
génitos  son  la  malformación  congénita  más  frecuente,  con
incidencias  de  6  a 9 por  1.000  nacidos  vivos1---4 y  suelen  pre-
sentarse  como  hallazgo  aislado;  sin  embargo,  pueden  ocurrir
en  el  contexto  de  cromosomopatías,  síndromes  monogénicos
o  exposición  a teratógenos5.

Los  defectos  cardiacos  congénitos  ocasionan  6 al  10%  de
las  muertes  infantiles,  20  al  40%  de  las  muertes  por  malfor-
maciones  y 30%  de  las  muertes  prenatales7,  representando
más  muertes  que  cualquier  otro  tipo  de  malformación  y
constituyendo  un  reto  médico  y social6---10.

El  25%  de  los  casos  de  recién  nacidos  vivos  con  defec-
tos  cardiacos  congénitos  son críticos11,12.  Estas  cardiopatías
congénitas  críticas  o  cardiopatías  congénitas  críticas  pueden
ser  tratadas  con  cirugía  o  cateterismo,  y  su  reconocimiento
temprano  es  crucial  para  un buen  resultado,  pero  es  difícil
debido  a  la  falta de  signos  clínicos  específicos  al inicio  del
periodo  neonatal1,13.

Una  proporción  significativa  de  recién  nacidos  con
cardiopatías  congénitas  críticas  no  se diagnostica  antes  del
alta14,15, lo  cual  podría  explicarse  en  parte  por la tendencia
de  los  médicos  a  una  práctica  en  la  que  a la  valoración
clínica  no se le da la importancia  que  le  corresponde  y
por  tanto  no  se realizan  exámenes  físicos  cardiovasculares
detallados,  pero  también  por  tendencias  recientes  de  alta
hospitalaria  temprana16.

El  ductus  arteriosus  puede  permanecer  patente  por más
de  72  horas,  incluso  en recién  nacidos  a término17,  de ahí
que  20  a  25%  de los  recién  nacidos  con cardiopatías  con-
génitas  críticas  puede  salir de  la  sala de  maternidad  sin  el

diagnóstico15,16,18,  hallazgo  que  ilustra  la  sensibilidad  insu-
ficiente  del examen  clínico  para  detectar  las  cardiopatías
congénitas  críticas1.

Por  otro  lado,  la  tamización  neonatal  ha llevado  a mejo-
ras  dramáticas  en  la morbimortalidad  en  los  lugares  donde  se
ha implementado19. Históricamente,  la  tamización  neonatal
se ha basado  en el  análisis  de manchas  secas de sangre  y  ha
operado  como  un  trabajo  conjunto  entre  los  profesionales
de la salud  y  los  sistemas  de salud  pública20.  En  los  últimos
años,  la  pulsioximetría  ha venido  consolidándose  como  una
alternativa  clave  y efectiva  para  la  implementación  de  la
tamización  neonatal  de cardiopatías  congénitas  críticas.

Cardiopatías congénitas  críticas

Son  un  grupo  de desórdenes  morfológicamente  heterogé-
neos,  los  cuales  tienen  en común  el  requerimiento  de cirugía
temprana  o terapia  intervencionista  con  catéter  para  alcan-
zar  la supervivencia21---23.

La  mayoría  de los recién  nacidos  con  cardiopatías
congénitas  críticas  pueden  ser  diagnosticados  con  ecocar-
diografía,  estabilizados  con  infusión  de prostaglandina  y
tratados  con cirugía  o cateterismo11.  Sin  embargo,  el exa-
men  clínico  no  detecta  con  prontitud  todas  las  formas
de  cardiopatías  congénitas  críticas24,25, a riesgo  de  que
su primera  manifestación  sea  un  colapso  circulatorio,  de
manera  que  el  diagnóstico  tardío  está  asociado  con  una
morbimortalidad  significativa13,23,26---28.  Además,  un estado
clínico  deficiente  al momento  de  la  cirugía  aumenta  la
mortalidad13 y por  el  contrario,  el  diagnóstico  oportuno
mejora  el  resultado29---31.
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La  incidencia  actual  de  compromiso  fisiológico  severo  por
una  cardiopatía  congénita  crítica  no  reconocida  se ha esti-
mado  en  1  por  15.000  a  1 por  26.000  nacidos  vivos32.

Tamización  de  cardiopatías congénitas críticas

Un subtipo  de  cardiopatías  congénitas  críticas  son las  depen-
dientes  de  ductus; estas  son cardiopatías  congénitas  críticas
clínicamente  reconocibles  sólo después  del cierre  espontá-
neo  del  ductus  arteriosus1,33,  cuando  se  produce  disminución
severa  de  la  eyección  cardiaca,  cianosis,  deterioro  rápido
del  paciente,  necesidad  de  ventilación  prolongada  y  alta
mortalidad1,13. De 1 a  1,8  por  cada  1.000 nacidos  vivos
tienen  una  circulación  dependiente  del  ductus, considerán-
dose  primordial  la  persistencia  del  ductus  arteriosus  para  la
supervivencia  de  aquellas  con obstrucciones  severas  al  flujo
sistémico  y  disminución  aguda  de  la eyección  cardiaca15,34,35,
lo  cual  evidencia  la  importancia  de  su detección  oportuna,
antes  del  cierre  del  ductus1.

Los  primeros  trabajos  que  examinaron  la pulsioximetría
como  una  herramienta  de  tamización  para  circulaciones
dependientes  del ductus  fueron  publicados  en los  90,  pero
tenían  tamaños de  muestra  insuficientes  para  la determina-
ción  de  la sensibilidad  y especificidad6,7,34---40.  Entre  2008  y
2010,  se  dieron  a  conocer  los  resultados  de  estudios  grandes
que  mostraron  sensibilidades  considerables,  altas  especifi-
cidades  y bajas  tasas  de  falsos  positivos,  y  de  esta  manera
se  fue  confirmando  la  idoneidad  de  la pulsioximetría  como
herramienta  para  la  tamización  neonatal  de  circulaciones
dependientes  del ductus  y/o  cardiopatías  que  producen
hipoxemia;  además,  estos  estudios  fueron  ofreciendo  hallaz-
gos  específicos  sobre  los  puntos  de  corte  y  otros  aspectos  de
importancia  en  la  consolidación  de  la  pulsioximetría  como
herramienta  de  tamización,  como  por ejemplo  que  el  tipo
de  pulsioxímetro  influye  en  los  resultados,  que  la  pulsioxi-
metría  tanto  pre-  como  postductal  permite  detectar  más
casos  y que la implementación  de  la tamización  neona-
tal  con  pulsioximetría  facilita  la detección  de  pacientes
con  hipoxia  por  enfermedades  diferentes  a las  cardiopatías
congénitas21,41---43.  En  la  tabla  1  se describen  los principa-
les  hallazgos  de  los  estudios  con mayor  tamaño  de  muestra
realizados  al  respecto.

El  abordaje estadounidense, 2011

En  Estados  Unidos,  antes  del año  2010,  la única  condición
no  incluida  en  el  paradigma  de  la mancha  seca  de san-
gre  para  la  que  se recomendaba  tamización  neonatal  era
la  hipoacusia20,44---46.

Basándose  en  una  revisión  exhaustiva  de  la  evidencia,
que  incluyó  una  revisión  hecha  en  2009  por  la  AAP  (American
Academy  of  Pediatrics)  y la  AHA (American  Heart  Associa-
tion)  donde  se encontraron  razones  de  peso  para  realizar
tamización  con  pulsioximetría20, al  igual  que  en los  estudios
sueco47 y  alemán21 (tabla  1),  entre  otros,  en  septiembre  de
2010  la  Secretaría  del Comité  de  Consejería  en Enfermeda-
des  Hereditarias  en Recién  Nacidos  y Niños  de  Estados  Unidos
(SACHDNC  su  sigla  en inglés),  recomendó  que  la enferme-
dad  cardiaca  cianótica  congénita  fuera adicionada  al panel
de  tamización20. La  SACHDNC  consideró  siete  lesiones  espe-
cíficas  como  objetivos  primarios  para  tamización:  síndrome

de  corazón  izquierdo  hipoplásico,  atresia  pulmonar,  tetra-
logía  de Fallot,  retorno  venoso  pulmonar  anómalo  total,
trasposición  de grandes  arterias,  atresia  tricuspídea  y  tronco
arterioso.  Este  subconjunto  de lesiones  excluía  aquellas  que
usualmente  no  se  asocian  con  hipoxia,  como  la  estenosis
valvular  aórtica11.

La SACHDNC,  en colaboración  con la AAP,  la  AHA
y  la  ACCF  (American  College  of  Cardiology  Foundation)
desarrollaron  la estrategia  de implementación  y cambia-
ron  el  término  previo  para  referirse  a  las  siete  condiciones
(‘‘enfermedad  cardiaca  cianótica  congénita’’)  por un nuevo
término:  ‘‘enfermedades  cardiacas  congénitas  críticas’’,
debido  a  que  muchos  de los recién  nacidos  con  las  condicio-
nes  objetivo  no  desarrollan  cianosis  clínicamente  apreciable
hasta  después  del egreso,  y a  que  algunas  lesiones,  como  el
síndrome  de corazón  izquierdo  hipoplásico,  pueden  mani-
festarse  con compromiso  cardiovascular  significativo  sin
cianosis  aparente.

La  metodología  para  el  desarrollo  de  dicha  estrategia
consistió  en  invitar  a  un grupo  de trabajo  a un encuen-
tro  de dos  días  con  el  objetivo  de fijar  recomendaciones
para  la tamización  con  pulsioximetría  para  la  detección  de
cardiopatías  congénitas  críticas.  El grupo  se enfocó  en  la
tamización  en  recién  nacidos  aparentemente  sanos  y aque-
llos  con estancias  cortas  en  las  salas  de cuidado  intermedio.
Se recomendó  el  uso  de pulsioxímetros  tolerantes  al  movi-
miento  que  reportan  la  saturación  de oxígeno  funcional,
validados  en  condiciones  de  baja  perfusión,  autorizados  por
la  FDA  para  el  uso  en  recién  nacidos  y con  alta  precisión.
Dado  que  una tamización  muy  temprana  puede  llevar  a fal-
sos  positivos,  a  causa  de  la transición  de la circulación  fetal
a  la neonatal  y la  estabilización  de los  niveles  de saturación
de  oxígeno,  y  una  tamización  tardía  puede  implicar  que  se
pierda  la  oportunidad  de intervenir  antes  de  que  se cierre  el
ductus  arteriosus,  también  se recomendó  que  la  tamización
no  se hiciera  antes  de las  primeras  24  horas  de vida,  o  que
se  realizara  tan  tarde  como  fuera  posible  si  se planeaba  dar
una  salida  temprana  y  que  esta se repitiera  en  el  segundo
día  de vida.  Igualmente  se  recomendó  que  la tamización  se
efectuara  en la  mano  derecha (circulación  preductal)  y en
uno  de los  dos  pies  (circulación  postductal).

Se estableció  que  un resultado  de  tamización  debe  ser
considerado  positivo  (en localidades  ubicadas  a  nivel  del
mar) si  se cumple  una  de las  siguientes  tres  condiciones:

1.  Cualquiera  de las  dos  medidas  de saturación  dan  un  resul-
tado  menor  de 90%.

2.  La  saturación  de oxígeno  es menor  de  95%  en  ambas
extremidades,  pero  este  resultado  debe  repetirse  tres
veces  con  una  separación  de una  hora.

3.  Cuando  haya  una  diferencia  absoluta  de más  de 3%  entre
las  saturaciones  de la  mano derecha  y uno  de los  dos  pies.

Un  hecho  de  gran relevancia  es que  el  grupo  de tra-
bajo  también  enfatizó  en  la  importancia  de no  reemplazar
el  examen  físico  completo  ni la  historia  clínica  por  la
pulsioximetría,  ya  que  a través  de estos  a  veces  pueden
detectar  cardiopatías  congénitas  críticas  antes  del desarro-
llo de hipoxemia.  Se  determinó  que  cada  recién  nacido
con  un resultado  positivo  en  la tamización  requiere  ini-
cialmente  una  evaluación  de las  causas  de la  hipoxemia.
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Tabla  1  Cronología  de  los  hallazgos  en  la  investigación  sobre  la  estrategia  de tamizaje  con  pulsioximetría

Estudio  Estudio  en  Noruega,
2008  (41)

Estudio  sueco,  2009
(42)

Estudio  alemán,  2010
(21)

Abordaje  en  EUA,
2011  (43)

Metaanálisis,  2012
(23)

Estudio  en  China,
2014  (49)

Objetivos  y  dianas  Estimar  el desempeño
de  la  pulsioximetría
en  la  detección  de
trastornos  con
saturación  arterial  de
oxígeno  inferior  a  lo
normal,
especialmente
defectos  cardíacos
congénitos.

Estimar  el desempeño
de  la  pulsioximetría
en  la  detección  de
enfermedad  cardíaca
congénita,
específicamente
circulación
dependiente  del
ductus.

Estimar  el  desempeño
de la  pulsioximetría
en la  detección
de cardiopatías
congénitas  críticas:
Circulación  sistémica
dependiente  del
ductus, circulación
pulmonar
dependiente  del
ductus, drenaje
venoso  pulmonar
anómalo  total,
transposición  de las
grandes  arterias,
enfermedad  cardíaca
congénita  cianótica.

Generar  un  algoritmo
para  la
implementación  de  la
pulsioximetría  en  la
tamización  neonatal
para  la  detección
de ‘‘Enfermedad
cardiaca  congénita
crítica’’  en  recién
nacidos
aparentemente
sanos.

Estimar  el  desempeño
de la  pulsioximetría
en la  detección
de  cardiopatías
congénitas  críticas
en recién  nacidos
asintomáticos.

Estimar  el  desempeño
de la  pulsioximetría
en  la  detección
de  cardiopatías
congénitas  mayores:

Tamaño de  muestra  50.008  39.821  41.442  —  229.421  122.738
Valores de  corte  SO2 postductal  < 95%

en  el primer  día de
vida.

SO2 < 95%,  diferencia
pre-postductal>  3%.

SpO2 ≤  95%  en
cualquiera  de  los
pies,  y  confirmado
después  de  1 hora.

SO2 preductal  o
postductal<  90%,  SO2

preductal  y
postductal<  95%;
diferencia  absoluta
de >3%  (confirmado
tres  veces  y
separadas  por  una
hora).

—  SO2 preductal  o
postductal  <  90%,  SO2

preductal  y
postductal  <  95%;
diferencia  absoluta
de >3%  (confirmado
tres  veces  y
separadas  por  una
hora).

Confirmación
de casos

Ecocardiografía  Ecocardiografía  Examen  clínico
completo  y
ecocardiografía

Ecocardiografía  —  Ecocardiografía,
seguimiento  clínico
y  retroalimentación
de  padres
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Tabla  1  (continuación)

Estudio  Estudio  en  Noruega,
2008  (41)

Estudio  sueco,  2009
(42)

Estudio  alemán,  2010
(21)

Abordaje  en  EUA,
2011  (43)

Metaanálisis,  2012
(23)

Estudio  en  China,
2014  (49)

Sensibilidad  Defectos  cardiacos
congénitos:  9,9%
(7,3-13,2)
Cardiopatías
congénitas  críticas:
77,1%  (59,4-89,0)

62,07%  (42,3-79,31) 77,8%  —  76,5%  (67,7---83,5) Cardiopatías
congénitas  mayores:
58,7%  (53,2---64,0)
Cardiopatías
congénitas  críticas:
83,6%  (76,7---88,7)

Especificidad  Defectos  cardiacos
congénitos:99,4%
(99,3-99,5)
Cardiopatías
congénitas
críticas:99,4%
(99,3-99,5)

99,82%  (99,77-99,86) 99,90%  —  99,9%  (99,7---99,9)  Cardiopatías
congénitas  mayores:
99,7%  (99,7---99,8)
Cardiopatías
congénitas  críticas:
99,7%  (99,6---99,7)

Tasa de  falsos
positivos

Defectos  cardiacos
congénitos:  0,6%
(0,5-0,6)
Cardiopatías
congénitas  críticas:
0,6%  (0,5-0,7)

0,17%  0,09%  —  0,14%  (0,06-0,33) Cardiopatías
congénitas  mayores:
0,3%
Cardiopatías
congénitas  críticas:
0,3%

SO2: saturación de oxígeno.
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En  ausencia  de  otros  hallazgos  que  expliquen  la  hipoxemia,
deberá  realizarse  ecocardiograma  para  descartar  cardiopa-
tías  congénitas  críticas20.

Un  metaanálisis en  2012

En  2012  se publicó  un metaanálisis  realizado  con base  en
estudios  planteados  hasta  el  año  2010.  Se  determinó  como
objetivo  la  evaluación  del comportamiento  de  la  pulsioxi-
metría  como  un método  de  tamización  para  la detección
de  defectos  cardíacos  congénitos  críticos  en  recién  naci-
dos  asintomáticos.  Se  seleccionaron  estudios  que  incluían
recién  nacidos  asintomáticos  tamizados  con  pulsioximetría,
considerando  afectado  por  defecto  cardíaco  congénito  crí-
tico  a  todo  infante  que  moría  o  necesitaba  cirugía  en  los
primeros  28  días de  vida.  Mediante  la revisión  sistemática
de  bibliografía  relevante  de  552  estudios,  se identificaron
13  estudios  primarios  como  apropiados  para  su  inclusión,
con  datos  de  229.421  recién  nacidos.  Los  hallazgos  obtenidos
demostraron  que  la pulsioximetría  es  un test  de  alta  especi-
ficidad  (99,9%),  sensibilidad  moderada  (76,5%)  y bajas tasas
de  resultados  falsos  positivos  para  la detección  de  defectos
cardíacos  congénitos  críticos  en  recién  nacidos  asintomáti-
cos  (tabla  1). Las  tasas  de  falsos  positivos se vieron  afectadas
por  el  tiempo  de  la  prueba  y  fueron  significativamente  más
bajas  cuando  la  tamización  se realizó  24  horas  después  del
nacimiento.  No se  notaron  diferencias  significativas  en  la
sensibilidad  para  la  pulsioximetría  cuando  se obtuvieron  las
muestras  solo  en  el  pie; sin  embargo,  se resalta  que  en
estudios  que  usaron  ambas  saturaciones,  preductal  y  post-
ductal,  se detectaron  defectos  individuales  que  no  habrían
sido  identificados  por  saturaciones  postductales  solas.  Este
artículo  recopiló  el  más  amplio  conjunto  de  datos  de preci-
sión  hasta  ese  momento.  Los hallazgos  de  este  metaanálisis
proveen  evidencia  decisiva  para  la introducción  de la  pul-
sioximetría  como  un  método  de  tamización  en  la  práctica
clínica23.

Un  estudio en la  unidad de cuidado intensivo
neonatal, 2014

Debido  a  que  el  protocolo  propuesto  por el  grupo  de tra-
bajo  convocado  por  SACHDNC  para  tamización  de recién
nacidos  es  recomendado  sólo en salas  de  recién  nacidos  apa-
rentemente  sanos  y de  cuidados  intermedios20, en el  año
2014  se  convocó  un  grupo  de  trabajo  con  el  objetivo  de
analizar  la  implementación  de  la tamización  por pulsioxi-
metría  en  Unidades  de  Cuidado  Intensivo  Neonatal  (UCIN).
Se  realizó  un  estudio  utilizando  el  protocolo  de  la SACHDNC
destinado  a  recién  nacidos  en aparente  buen  estado  sin
ninguna  modificación,  excepto  que  la  tamización  se hacía
al  momento  de  dar  de  alta  de  la  UCIN  a los  neonatos.
Se  consideraron  500 admisiones  a  una  UCIN  académica  de
tercer  nivel,  250  admisiones  consecutivas  antes  de  que  se
implementara  el  protocolo  de  tamización,  de  noviembre  7
a  diciembre  31  de  2011 (grupo  1) y 250  admisiones  con-
secutivas  después  de  la implementación  del protocolo,  de
agosto  1 a octubre  9  de  2012  (grupo  2).  Todos  los  recién
nacidos,  excepto  aquellos  que  tuvieron  un ecocardiograma
completo  durante  su estadía  en  el  hospital,  fueron  some-
tidos  a  tamización  por  pulsioximetría  antes  de  darles  de

alta.  Los  resultados  del estudio  mostraron  que  en  ausen-
cia  de un protocolo  en la unidad,  aproximadamente  el  5%
de todos  los pacientes  de  la  UCIN  fueron  dados  de  alta  sin
pulsioximetría  durante  su estadía  o con  una  medición  de
SpO2 <  95%  en  el  día que  se les dio  de  alta.  Los  resulta-
dos  del estudio  muestran  que  infantes  pretérmino  tardío
y  a  término  que  requirieron  admisión  en la  UCIN, al  dar-
les  de alta  tuvieron  saturaciones  de oxígeno  similares  a las
de  los  infantes  sin  morbilidades.  También  confirmaron  que
las  saturaciones  de oxígeno  preductal  y  postductal  en  la
mayoría  de los  infantes  pretérmino  al ser  dados  de  alta,
no  son  diferentes  de  las  de los infantes  pretérmino  tardío
y  a  término.  En  conclusión,  se  determinó  que  el  protocolo
recomendado  para  el  uso en  infantes  en  salas  de  recién
nacidos  en  aparente  buen  estado  y  cuidado  intermedio,
puede  ser  usado  con  infantes  dados  de  alta  desde UCIN48

(tabla  1).

El estudio Chino,  2014

Habiéndose  demostrado  la  efectividad  de la pulsioximetría
como  herramienta  de tamización  neonatal  de  cardiopatías
congénitas  críticas  en países  de altos  ingresos,  investigado-
res chinos  realizaron  un  estudio  prospectivo  y multicéntrico
en  su país  para  evaluar  su utilidad,  la  de la evaluación
clínica,  o ambas,  en  la tamización  de cardiopatías  con-
génitas  críticas  en 122.738  recién  nacidos  sin  evidencia
de defectos  cardiacos  congénitos  en  la  ecografía  prena-
tal.  La  pulsioximetría  fue  realizada  por  un clínico  entre  las
6-72  horas  de vida  e  inmediatamente  después  este mismo
efectuó  la evaluación  clínica.  Se  usó el  protocolo  pro-
puesto  por  la Secretaría  de Salud  y Servicios  Humanos  de
los  Estados  Unidos.  En  comparación  con  la  evaluación  clí-
nica,  la pulsioximetría  tuvo  mayor  especificidad  (99,7%  vs.
97,3%),  mayor  sensibilidad  (83,6%  vs.  77,4%),  y  menor  tasa
de  falsos  positivos  (0,3% vs.  2,7%).  Para  la  detección  de
todo  tipo de  cardiopatías,  la  combinación  de pulsioxime-
tría  más  evaluación  clínica  fue  mejor  que  cada  uno  de
los  métodos  por  separado.  Este  es  el  estudio  de evalua-
ción  de la precisión  de esta  herramienta  de tamización  que
tiene  mayor  tamaño de  muestra,  y el  primero  que  refleja  el
desempeño  de esta  intervención  en  un país  de bajos  ingre-
sos.  Sus  resultados  proveen  un argumento  fuerte  para  la
implementación  de la  tamización  de cardiopatías  congéni-
tas  críticas  por  pulsioximetría  en países  de  bajos  ingresos49

(tabla  1).

Situación en Colombia

En la  actualidad,  los  datos  estadísticos  que se tienen  sobre  la
incidencia  de defectos  congénitos  en  Colombia  son  escasos;
aun  así,  se sabe  que  por ejemplo  para  el  año  2012,  de  todos
los  defectos  congénitos  notificados  al  Instituto  Nacional  de
Salud,  el  19%  fueron  cardiopatías  congénitas,  lo  cual evi-
dencia  su importancia50 y  está en congruencia  con  las  cifras
presentadas  para  los países  de  mediano  y  bajo  ingreso  eco-
nómico  (25%)  respecto  a  defectos  congénitos  encabezados
por  las  cardiopatías  congénitas.

En 2013  se publicó  en  Colombia  la  Guía  de Práctica  Clí-
nica  del  Sistema  General  de  Seguridad  Social en Salud  para
la  Detección  de Anomalías  Congénitas  en el  Recién  Nacido,
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Tabla  2  Criterios  clásicos  de  tamización  de  enfermedades  (Wilson  y  Jungner,  1968)

Criterio  Comentario  Referencias

La  condición  buscada  debe  ser  un
problema  de  salud  importante

Las  incidencias  estimadas  para  defectos
cardiacos  congénitos  son  6 a  9  por
1.000 nacidos  vivos,  y  la  incidencia  actual
de compromiso  fisiológico  severo  por
cardiopatía  congénita  crítica  no  reconocida
se  ha  estimado  en  1 por  15.000  a  1
por  26.000  nacidos  vivos.

Bjornard  et  al.,  2013;  Kuelling
et  al.,  2009;  Schultz  et  al.,
2008;  Yang  et  al.,  2006.

Debe existir  un tratamiento  aceptado
para  los  pacientes  con  enfermedad
reconocida

Las  cardiopatías  congénitas  críticas  son  un
grupo  de desórdenes  morfológicamente
heterogéneos,  los  cuales  tienen  en  común
el requerimiento  de  cirugía  temprana
o terapia  intervencionista  con  catéter
para  alcanzar  la  supervivencia.

Liberman  et  al.,  2014;  Riede
et  al.,  2010;  Thangaratinam
et  al.,  2012.

Las instalaciones  para  el  diagnóstico  y
tratamiento  deben  estar  disponibles

Existen  varios  centros  de  referencia  para  el
diagnóstico  y  tratamiento  de patologías
cardíacas  distribuidos  a  lo  largo  y  ancho  del
país. En  las  zonas  específicas  donde  estos  se
encuentran  y  en  general  en  sus  áreas  de
influencia,  este  criterio  se  cumple.  Sin
embargo,  existen  zonas  del  país  que
tendrían dificultad  para  acceder
oportunamente  a  un  tratamiento  adecuado.
En países  que  comparten  esta
problemática,  una  solución  efectiva  ha  sido
el establecimiento  de  redes  de atención
que  implican  el  uso  de telemedicina;  que
exigen  compromiso  y  esfuerzo  de las
autoridades  de salud.

Al  Mazrouei  et  al.,  2013.

Debe existir  una  etapa  de  latencia  o
sintomática  temprana  reconocible

Cerca  del  50%  de los niños  con  cardiopatías
congénitas  críticas  no  hallazgos  al  examen
físico  incluyendo  soplo  durante  las primeras
horas  de vida,  y  la  manifestación  inicial
después  de este  periodo  asintomático,
puede ser  el colapso  cardiovascular.

Brown  et  al.,  2006;  Kuelling
et al.,  2009.

Debe existir  una  prueba  o examen
adecuado

Múltiples  estudios  descritos  en  esta
revisión,  incluido  un  estudio  en  países  en
desarrollo,  demuestran  la  idoneidad  de la
pulsioximetría  como  herramienta  para
detección  de cardiopatías  congénitas
críticas.

Kemper  et  al.,.  2011;  Riede
et  al.,  2010;  Thangaratinam
et  al.,  2012.  US  Preventive
Services  Task  Force,  2008.
González,  2012.

La prueba  debe  ser  aceptable  para  la
población

La  pulsioximetría  es  un  procedimiento
rutinario  no  invasivo,  fácilmente  aceptado
por los padres  y  por  el personal  de  salud.

Al  Mazrouei  et  al.,  2013.

La historia  natural  de  la  condición,
desde su periodo  latente  hasta  la
enfermedad  declarada,  debe  ser  bien
conocida.

La  fisiopatología  e historia  natural  de las
cardiopatías  congénitas  críticas  es  bien
conocida.

Brown  et  al.,  2006;  Kuelling
et al.,  2009.

Debe existir  una  política  consenso
acerca  de  quién  tratar  como  paciente

Las  cardiopatías  congénitas  críticas  son  un
grupo  de desórdenes  morfológicamente
heterogéneos,  los  cuales  tienen  en  común
el requerimiento  de  una  cirugía  temprana
o terapia  intervencionista  con  catéter
alcanzar  la  supervivencia.

Liberman  et  al.,  2014;  Riede
et  al.,  2010;  Thangaratinam
et  al.,  2012.
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Tabla  2  (continuación)

Criterio  Comentario  Referencias

El  costo  del  hallazgo  de  los  casos  debe
estar  económicamente  equilibrado
en relación  con  el  gasto  total  de  la
asistencia  médica

Estudios  en  Estados  Unidos  y  Europa
muestran  que  la  tamización  con
pulsioximetría  es  una  intervención
costo-efectiva;  se  ha  sugerido  que  es
probablemente  más  costo-efectiva  en
regiones  con  tasas  elevadas  de diagnóstico
tardío como  en  los países  de bajos  ingresos.

de-Wahl  Granelli  et  al.,  2009;
Kumar,  2016.

La búsqueda  de  los  casos  debe  ser  un
proceso  continuo  y  no  un  proyecto
‘‘de  vez  en  cuando’’

Existen  varias  localidades  en  el mundo
donde  se  ha  implementado  como  un
mandato  este  método  de tamización.

Kumar,  2016.

en  la  que  se establece  la  realización  de  pulsioximetría  post-
ductal  (en  uno  de  los  pies)  después  de  las  24  horas de
vida,  seguida  de  ecocardiograma  si  esta  resulta  anormal.
Sin  embargo,  este  método  de tamización  solo  se  aplica  en
algunas  instituciones  en  Colombia,  y no  han  existido  iniciati-
vas  estatales  encaminadas  a posibilitar  su  generalización  ni
hay  publicaciones  sobre  el  cumplimiento  de  esta  recomen-
dación.

Conclusión

Las  cardiopatías  congénitas  son uno  de  los defectos  con-
génitos  más  comunes  y  una  causa  principal  de  mortalidad
infantil,  hecho  que  las  convierte  en  un problema  de salud
pública,  el cual  es el  primero  de  los diez  criterios  de Wilson  y
Jungner,  que  son las  pautas  para  considerar  que  un  desorden
califica  para  ser incluido  en  el  panel  de  tamizaje  neonatal,
y  actualmente  las  cardiopatías  congénitas  cumplen  con  la
totalidad  de  ellos  (tabla  2).

La  tamización  con  pulsioximetría  para  la detección  de
cardiopatías  congénitas  críticas  ya  ha sido implementada  en
Estados  Unidos  y algunos  países  europeos,  con  base  en  los
resultados  de  diferentes  estudios  hechos  en  países  de  altos
ingresos20,21,23,44,50.  Adicionalmente,  se publicó  un  estudio
realizado  en China  que  mostró la  factibilidad  y  utilidad  de
implementación  de  esta  intervención  en  un país  en  vía  de
desarrollo.

La literatura  al respecto  ha mostrado  el  beneficio  que
produce  la implementación  de  la  pulsioximetría  como
método  de  tamizaje  y la discusión  se está  dirigiendo  hacia
el  establecimiento  de  protocolos  ajustados  a los  recursos
y  requerimientos  de  cada  localidad.  Sin  embargo,  se debe
enfatizar  que  la pulsioximetría  no  reemplaza  el  examen
físico  completo  ni la historia  clínica,  ya  que  estos a veces
pueden  detectar  cardiopatías  congénitas  críticas  antes  del
desarrollo  de  hipoxemia.

Pese  a que  existe  evidencia  fuerte  en  la  literatura
mundial  para  establecer  que  los  sistemas  de  salud  con-
sideren  la  introducción  de  la  pulsioximetría  como  una
prueba  de  tamización  para  defectos  cardiacos  congénitos
críticos  en  recién  nacidos  asintomáticos,  en Colombia  no
se han  presentado  iniciativas  oficiales  para  generalizar  la
práctica.
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