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RESUMEN. 

 

La enfermedad cardíaca congénita crítica (CCHD) se define como un  defecto congénito del 

corazón que requiere cirugía u otro tipo de intervención dentro del primer año de vida. 

Representan el 25% de las cardiopatías congénitas, las cuales tienen una incidencia de 8 cada 

1000 recién nacidos vivos (RNV) en Uruguay. 

La oximetría de pulso permite medir la saturación de oxígeno en la sangre y detecta la hipoxia 

antes de que se presenten los síntomas en el recién nacido, por lo que puede ser utilizado como 

método de screening para las CCHD. 

Actualmente en el servicio de Neonatología y Pediatría del Hospital de Paysandú, se está 

implementando desde el año 2015 la oximetría de pulso con este fin. 

Objetivos: Evaluar la utilidad y la aplicabilidad de la oximetría de pulso como método de 

screening para la detección de cardiopatías congénitas críticas en recién nacidos. 

Resultados: Existen evidencias que demuestran la utilidad de realizar la oximetría de pulso a 

todos los recién nacidos y la necesidad de capacitar al personal de salud para llevar esto a cabo. 

Con respecto al tiempo óptimo para realizar dicho método, aplicarlo en recién nacidos con más 

de 24 horas de vida, disminuye la tasa de falsos positivos. Hay consenso que los sensores deben 

utilizarse en la mano derecha y en uno de los pies y que de realizar esta práctica junto al examen 

físico se aumentaría notablemente la sensibilidad y especificidad. Dentro de los diferentes 

protocolos existentes el de la Asociación Americana de Pediatría es el más aceptado. 

Conclusiones: Este método altamente especifico, de fácil realización y económicamente 

accesible, permite una detección precoz de las CCHD, disminuyendo la morbi-mortalidad. 

La capacitación del personal de salud y la realización del examen físico son elementos que 

conducen a resultados más acertados al momento de implementar la técnica. 

 

PALABRAS CLAVES. 

 

Cardiopatía congénita; Oximetría de pulso; Screening neonatal. 
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MARCO TEÓRICO. 

 

Las cardiopatías congénitas se definen como una anormalidad en la estructura y/o función del 

corazón, que están presentes en el momento del nacimiento y son secundarias a alteraciones en 

la organogénesis, desconociéndose en la gran mayoría de los casos los factores causales. 

Constituyen el tipo más común de malformación congénita, con una incidencia a nivel mundial 

de aproximadamente 1% (8 a 11 de cada 1,000 RNV) y causan del 6-8% de las muertes 

infantiles en menores de un año. Cerca de la mitad se diagnostican en la primera semana de 

vida. La cardiopatías más comunes son: persistencia del conducto arterioso, transposición de 

grandes vasos, síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico, Tetralogía de Fallot y atresia 

pulmonar(1).
 
En Uruguay, su incidencia es de 8 cada 1000 RNV(2).  

La enfermedad cardíaca congénita crítica se define como un  defecto congénito del corazón que 

requiere cirugía u otro tipo de intervención dentro del primer año de vida, o aquellas que puedan 

causar morbilidad y mortalidad significativa en las primeras semanas de vida, representando un 

25% de las cardiopatías congénitas(3).  

Las malformaciones cardiacas ductus dependientes forman parte de las cardiopatías congénitas 

críticas. El conducto arterioso (ductus) es una estructura vascular, indispensable en la etapa fetal 

que se cierra de 24 a 96 horas luego del nacimiento, por éste motivo no se evidencian 

manifestaciones clínicas durante los primeros días de vida y con frecuencia no son detectadas 

fácilmente durante la internación(4). En nuestro país, las cardiopatías ductus dependientes 

corresponden a un 30-40% de todas las cardiopatías congénitas.  

En la actualidad, algunas cardiopatías congénitas se detectan en forma prenatal con ecografía o 

mediante la exploración física neonatal completa(5); sin embargo, muchos recién nacidos son 

dados de alta sin diagnóstico, poniendo en riesgo su vida.  

Por estos motivos, se considera de gran importancia evaluar nuevos métodos de tamizaje que 

nos permitan detectar de forma precoz este tipo de patologías, realizando intervenciones 

oportunas que reduzcan la morbi-mortalidad. 

 

La oximetría de pulso, se considera actualmente el quinto signo vital, es un parámetro 

invaluable de la monitorización de los recién nacidos. Permite medir la saturación de oxigeno 

como un parámetro de la oxigenación y disminuye la utilización de controles invasivos. Es un 

método no invasivo, económico, de rápida respuesta y complementario a otras técnicas de 

control. 

La oximetría de pulso calcula la saturación de oxigeno arterial a través de la medición de la 

absorción de la luz de 2 longitudes de onda, aproximadamente 660nm (luz roja) y 940nm (luz 
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infrarroja) en el tejido humano. Al pasar la luz a través del tejido es absorbida en diversos 

grados. La medición de los cambios en la absorción de la luz permite la estimación de la 

frecuencia cardiaca y la saturación de oxigeno arterial. Los monitores han evolucionado y los 

considerados de última generación permiten que la señal de lectura extraiga las interferencias. 

Esta tecnología identifica el ruido de manera fidedigna, lo aísla y, por medio de filtros 

adaptativos lo cancela, indicando la verdadera saturación en la pantalla(6).  

Para realizar esta técnica, el sensor debe ser colocado en una parte del cuerpo que sea 

relativamente translúcida y tenga un buen flujo sanguíneo; en el caso de los recién nacidos se 

utiliza el dorso de la mano o el pie. El saturómetro a utilizar debe ser tolerante al movimiento y 

reportar saturación de oxigeno funcional, además debe estar avalado para su uso por la Food and 

Drug Administration (FDA). Se requiere una precisión de 2% de la media de raíz cuadrada y 

además, se recomienda una calibración de forma regular cada 90 días(1). 

Existen ciertos factores que pueden llegar a influenciar los resultados de la medición, entre ellos 

se encuentran: la cantidad de desoxihemoglobina, anemia, hipoperfusión, el movimiento, sitio 

de colocación del sensor, interferencias, otras hemoglobinas (carboxihemoglobina y 

metahemoglobina), anestesia residual y altitud del lugar geográfico donde se realice. Con 

respecto a la desoxihemoglobina, se sabe que para detectar clínicamente cianosis se necesitan 5 

mg/dL, en pacientes con una hemoglobina normal ello corresponde a una saturación de oxigeno 

arterial de 80% aproximadamente; por lo que la oximetría de pulso ha permitido detectar la 

desaturación de forma precoz. En pacientes con niveles bajos de hemoglobina (5 mg/dL) la 

saturación de oxigeno puede ser del 97%, representando una sobreestimación de la oxigenación 

por parte de la oximetría de pulso. La baja en la perfusión sanguínea se manifiesta con un 

descenso del pulso y como consecuencia de la curva y dígito de la oximetría de pulso. La 

pérdida de la señal de oximetría se da cuando las condiciones hemodinámicas son extremas, y 

las resistencias vasculares sistémicas se han abolido. Las crisis de desaturación en la saturación 

de oxígeno, menor de 85% durante más de 30 segundos son más frecuentes en lactantes y 

neonatos, por lo que cualquier movimiento en estos niños son causa frecuente de lecturas 

inadecuadas. El tiempo de colocación del sensor para detectar la saturometría de oxígeno es 

diferente según el sitio; en la oreja 10 segundos, en el dedo de la mano 30 segundos y 

posiblemente tarde más en los dedos de los pies. Con respecto a las interferencias, los oxímetros 

tienen una exactitud de ± 3% cuando la saturación de oxígeno supera el 70%. Por lo tanto, los 

oxímetros pueden sobreestimar la saturación de oxígeno, o puede ocurrir el caso contrario; por 

lo tanto, la exactitud disminuye por factores de la enfermedad, como las cardiopatías congénitas 

cianógenas. En el caso de elevarse la carboxihemoglobina (pacientes quemados o que sufren 

intoxicación por monóxido de carbono), se verán sobreestimadas las lecturas, ya que posee la 
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misma absorbancia que la oxihemoglobina. La presencia de metahemoglobina en sangre 

(fracción no funcional de la hemoglobina) produce una disminución de la saturación de oxígeno 

a menos del 85%, dado que su absorbancia es de 660 a 960 nm, y puede interferir en el rojo e 

infrarrojo del saturómetro. Algunos tranquilizantes mayores, relajantes musculares, la parálisis 

farmacológica residual o mala anatomía de la vía aérea, pueden aparecer con datos clínicos de 

hipoxemia sutil(7). Por último, en altitudes moderadas-altas la saturación de oxigeno es 

aproximadamente 0,4% menor en comparación con el nivel del mar(8).  

El método de screening se puede definir como la aplicación de procedimientos de selección a 

poblaciones de individuos aparentemente sanos con el objetivo de identificar, en la fase de 

latencia, a aquellos que puedan estar enfermos o que presentan un riesgo incrementado de 

padecer una determinada enfermedad(9). Los criterios de Frame y Carlson se utilizan para 

validar dichos métodos y consideran los siguientes aspectos: que exista una causa común de 

morbimortalidad (enfermedad prevalente), debe ser detectable en etapa presintomática, las 

pruebas diagnósticas deben ser efectivas y eficaces, el tratamiento temprano debe ser mejor que 

en la etapa sintomática y el daño potencial de la intervención debe ser menor que en el 

tratamiento no precoz. 

Debido a los avances en la atención preoperatoria y en la técnica quirúrgica, la mayoría de los 

defectos congénitos del corazón pueden ser reparados o paleados, disminuyendo así su 

mortalidad. Para los recién nacidos con cardiopatías congénitas críticas, la intervención se 

realiza con frecuencia en las primeras semanas de vidas. El retraso en el diagnostico puede 

generar en el niño deterioro hemodinámico debido a la hipoxia, acidosis y shock. Un mal estado 

preoperatorio se correlaciona con un resultado quirúrgico desfavorable. Además, el retraso 

diagnóstico se asocia con hipoperfusión, lo que puede generar daño en los órganos, incluyendo 

la lesión cerebral isquémica-hipóxica. Se pretende establecer estrategias para el diagnóstico 

precoz de las cardiopatías congénitas críticas, ya que el reconocimiento oportuno de dichas 

cardiopatías mejora el pronóstico. Debido a que la hipoxemia subclínica es común en varias 

enfermedades del corazón, la oximetría de pulso se ha propuesto y estudiado para su uso 

rutinario en la revisión de recién nacidos(10).  

En el año 2009 la revista Pediatrics publicó un dictamen científico en conjunto con la 

Asociación Americana del Corazón y la Academia Americana de Pediatría, sobre el rol de la 

oximetría de pulso para examinar al recién nacido con cardiopatía congénita. A partir de ese 

momento se comenzó a implementar a nivel mundial, en varios países, la oximetría de pulso  

con el objetivo de detectar de manera temprana las cardiopatías congénitas críticas(1).  

El método de tamizaje para cardiopatías tiene como objetivo primario la detección de siete 

cardiopatías congénitas críticas:  
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 Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico.  

Se trata de una malformación caracterizada por un infra-desarrollo de todo el lado izquierdo del 

corazón. El lado derecho del mismo se encuentra dilatado e hipertrofiado y como mecanismo 

compensatorio, soporta la circulación pulmonar y sistémica a través del conducto arterioso 

permeable. Las anomalías anatómicas específicas comprenden el desarrollo deficiente de la 

aurícula y el ventrículo izquierdo, la estenosis o la atresia de los orificios aórtico o mitral, y la 

hipoplasia de la aorta ascendente. Con mayor frecuencia, coexisten las atresias aórtica y mitral, 

y la cavidad ventricular izquierda es diminuta o está completamente cerrada.  

 Atresia de la válvula pulmonar. 

Es una forma de cardiopatía en la cual la válvula pulmonar no se forma de manera apropiada, 

siendo sustituida por una capa sólida de tejido, por lo que dicha válvula permanece cerrada. 

Debido a este defecto, la sangre del lado derecho del corazón no puede pasar hacia los pulmones 

para ser oxigenada. 

 Atresia de la válvula tricúspide.  

Se caracteriza por la ausencia de la válvula tricúspide, responsable de prevenir el flujo de sangre 

desde la aurícula derecha al ventrículo derecho. Como resultado, el ventrículo derecho es 

pequeño y no se ha desarrollado completamente. La supervivencia del niño depende de la 

existencia de una abertura en la pared entre las aurículas (defecto del tabique auricular) y por lo 

general de una abertura en la pared que separa los dos ventrículos (defecto del tabique 

ventricular). Por este motivo, la sangre pobre en oxígeno que fluye desde las venas del cuerpo a 

la aurícula derecha pasa a través del defecto del tabique auricular a la aurícula izquierda, donde 

se mezcla con la sangre oxigenada de los pulmones. La mayor parte de esta sangre parcialmente 

oxigenada va desde el ventrículo izquierdo a la aorta y después al cuerpo. Una cantidad más 

pequeña de lo normal de sangre fluye a través de la comunicación interventricular hacia el 

ventrículo derecho pequeño, a través de la arteria pulmonar, y de nuevo a los pulmones. Debido 

a esta circulación anormal, el niño puede presentarse con cianosis. 

 Tetralogía de Fallot. 

Es una combinación de cuatro defectos cardiacos: un orificio en la pared que separa los 

ventrículos (comunicación interventricular), estrechamiento del canal de salida de sangre del 

corazón hacia los pulmones (estenosis pulmonar), la aorta nace en los dos ventrículos, en lugar 

de solo el ventrículo izquierdo, y engrosamiento de la pared muscular del ventrículo derecho 

(hipertrofia del ventrículo derecho). Esto puede ocasionar que en algunos momentos, la sangre 

transporte una cantidad insuficiente de oxígeno, por lo que los niños a menudo tienen una piel 

de tono azulado o morado. Es posible que los recién nacidos no presenten ésta coloración, pero 
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en un futuro pueden tener episodios cianóticos repentinos (crisis de hipoxia) en los que la piel se 

torna azulada cuando lloran o comen. 

 Conexión anómala total de las venas pulmonares. 

Es una anomalía congénita en la cual una o más de las venas pulmonares están conectadas a una 

vena sistémica, a la aurícula derecha o al seno coronario. Normalmente, en la fase embrionaria, 

el plexo venoso pulmonar se conecta a las venas cardinales anterior o posterior por varias vías, 

algunas de las cuales desaparecen. Cuando éstas persisten, se pueden presentar múltiples 

variaciones de conexión anómala parcial. La conexión anómala más frecuente se establece con 

la vena cava superior, seguida de la conexión a la aurícula derecha. También puede presentarse 

de las venas pulmonares izquierdas al tronco venoso braquiocefálico o de las venas derechas a 

la vena cava inferior. 

 Transposición completa de las grandes arterias.  

Es una anomalía cardiaca congénita en la que la aorta sale enteramente o en su mayor parte del 

ventrículo derecho y la arteria pulmonar sale enteramente o en su mayor parte del ventrículo 

izquierdo (discordancia ventrículo-arterial). 

 Tronco arterioso. 

Es una malformación congénita en la cual una sola arteria nace del corazón, cabalgando sobre el 

septum interventricular y dando origen a las arterias coronarias, a las arterias pulmonares y a la 

aorta ascendente. Después del nacimiento se produce la caída de las resistencias pulmonares, 

dando lugar a una severa insuficiencia cardiaca congestiva. 

 

Con respecto a las cardiopatías mencionadas anteriormente, es importante señalar que los RN 

con pruebas anormales de saturación de oxígeno, no necesariamente presentan alguna de ellas, 

ya que hay otras patologías que también pueden cursar con hipoxemia. Por otro lado, es 

importante destacar que una prueba de saturación normal, no descarta la presencia de otras 

cardiopatías congénitas que no cursan con hipoxemia(5). El objetivo secundario es el hallazgo 

de otras patologías que también son significativas e incluyen: hipertensión pulmonar, otras 

cardiopatías, infecciones y patologías pulmonares.   

 

Éste método de screening se realiza en Uruguay desde el año 2010 en el Centro Hospitalario 

Pereira Rossell (CHPR). El tamizaje que se utiliza, consta de la medida de saturación preductal 

en mano derecha y postductal en uno de los pies a partir de las 24 horas de vida, asociado al 

examen clínico de rutina en todos los recién nacidos previo al alta. Si la medida de saturación es 

menor a 95% o si la diferencia entre ambas es mayor al 3%, se considerará al recién nacido con 
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sospecha de cardiopatía congénita y se repetirá la medición en tres oportunidades; de 

mantenerse incambiada se realizará ecocardiograma con doppler en el mismo día(2).  

Actualmente en el servicio de Neonatología y Pediatría del Hospital Escuela del Litoral ―Galán 

y Rocha‖, se ésta implementando desde el año 2015 la oximetría de pulso como gesto 

semiológico para una detección precoz de las cardiopatías congénitas, complementario al 

examen físico de rutina. El protocolo utilizado se basa en la colocación del sensor del oxímetro 

de pulso en la mano derecha y en un pie, entre las 6 y 24 horas de vida. Si la lectura es menor a 

95% o si la diferencia entre ambas es mayor al 3%, se repetirá la prueba a la brevedad una o dos 

veces; de continuar con valores por debajo de los mencionados se solicitará un ecocardiograma 

y valoración por cardiólogo.  

No está definido un protocolo único de implementación, dado que en cada centro o región 

utilizan diferentes criterios teniendo en cuenta horas de vida, colocación del sensor, puntos de 

corte de la saturación y la repetición de la prueba ante un resultado alterado. 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 

Considerando lo mencionado anteriormente, ante la incidencia de cardiopatías congénitas que 

en fases tempranas pueden ser asintomáticas y por lo tanto, muchas veces dadas de alta sin 

diagnóstico, es correcto afirmar que la oximetría de pulso podría llegar a ser una herramienta 

útil para implementarse en otros centros de salud y por tales características nos motiva a hacer 

una Revisión Sistemática sobre su utilización como método de screening. 
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OBJETIVO GENERAL. 

 

 Evaluar la utilidad y la aplicabilidad de la oximetría de pulso como método de screening 

para la detección de cardiopatías congénitas críticas en recién nacidos. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

 Definir cuál debería ser el momento óptimo para la realización del tamizaje de acuerdo 

a las horas de vida del niño. 

 Establecer la sensibilidad y especificidad de la técnica aislada y en asociación con el 

examen físico. 

 Describir los diferentes protocolos que se aplican al neonato. 

 Evaluar la necesidad de capacitar al personal para llevar a cabo la oximetría de pulso. 
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RESULTADOS. 

 

Respecto a la utilidad de la oximetría de pulso como método de screening de cardiopatías 

congénitas críticas en el recién nacido, un gran número de los artículos revisados demuestran la 

factibilidad y aplicación de esta técnica. 

Se realizó un estudio observacional de cohorte a 5750 recién nacidos, donde se concluye que 

hay buenas condiciones para tener en cuenta y considerar a la oximetría de pulso como 

screening para diagnóstico precoz de cardiopatías congénitas críticas, ya que es un método de 

bajo costo y todas las unidades de cuidados neonatales están equipadas con oxímetro de pulso 

utilizados para otros fines, por lo tanto los médicos y enfermeros que trabajan en Neonatología 

ya están capacitados para su uso; destacándose también por ser un método no invasivo, rápido y 

de fácil ejecución(11).  

En un estudio realizado en Duke Clinical Research Institute and Department of Pediatrics, la 

evidencia sugiere que la detección temprana de las cardiopatías congénitas críticas a través del 

monitoreo de oximetría de pulso, es una estrategia efectiva para reducir las tasas de morbilidad 

y mortalidad en los recién nacidos(12).  

Un programa de cribado de cardiopatías congénitas críticas con oximetría de pulso es sostenible 

en el tiempo y puede implementarse como rutina de recién nacidos, según  lo publicado en el 

artículo ―Quality Improvement Measures in Pulse-Oximetry Newborn Heart Screening: A Time 

Series Analysis‖(13).  

En el trabajo ―Combining pulse oximetry and Clinical examination in screening for congenital 

heart Disease, donde se evaluaron 5211 casos, se considera que este método de cribado debería 

convertirse en parte del plan de alta de cada recién nacido(14).  

Por el contrario, en el artículo ―Prenatal and Newborn Screening for Critical Congenital Heart 

Disease: Findings From a Nursery‖, realizado en el Brigham and Women’s Hospital de la 

ciudad de Boston durante el año 2013, se afirma que la oximetría de pulso no es un método 

efectivo para implementar en centros de tercer nivel de atención, que cuenten con un índice 

elevado de diagnóstico mediante ecografía prenatal y personal altamente capacitado para su 

realización(15).  

Un estudio descriptivo realizado en Suiza por medio de un cuestionario estandarizado que fue 

enviado a 136 unidades de maternidad, menciona que las razones más comunes para no llevar a 

cabo la proyección de oximetría de pulso son los factores financieros y la creencia de que los 

signos clínicos son suficientes para detectar las enfermedades cardíacas. A su vez, un tercio de 

las unidades de maternidad que no lo realizan afirman que no poseen el equipo necesario y/o 

que no pueden permitirse uno(16).  
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El tiempo oportuno para realizar la oximetría de pulso como método de screening es un factor 

muy importante. En el artículo ―Pulse oximetry screening for critical congenital heart disease: 

bringing evidence into practice‖ los autores describen que, si bien existen varios protocolos, 

todos ellos coinciden en que la medición debe ser realizada antes de las 72 horas de vida. Lo 

principal a destacar con respecto al tiempo de evaluación es que los recién nacidos que se 

tamizan de forma precoz (antes de las 24 horas de vida) presentan un mayor número de 

resultados falsos positivos; esto se debe a los cambios circulatorios que se producen en el recién 

nacido con el cierre del conducto arterioso durante las primeras horas luego del nacimiento. Por 

otro lado, al realizarlo de forma tardía (luego de las 24 horas de vida), si bien disminuye el 

número de resultados falsos positivos también disminuye la captación precoz de cardiopatías 

congénitas críticas, condicionando el pronóstico y la posibilidad de realizar un tratamiento 

oportuno(17).  

Se realizó un estudio en el cual se midió la saturación de oxígeno a un grupo de neonatos sanos 

nacidos por parto vaginal a los 2 minutos de vida; demostrando que se tarda aproximadamente 

entre 12-14 minutos en alcanzar una saturación de oxígeno del 95%, y en algunos casos incluso 

hasta 55 minutos(18). Dicha publicación respalda el trabajo ―Should pulse oximetry be used to 

screen for congenital heart disease?‖, que plantea que durante la primera hora de vida no es 

adecuado realizar el screening con oximetría de pulso debido al gran número de falsos positivos 

encontrados; obteniéndose resultados más confiables luego de las 2 horas de nacido. Una de las 

ventajas de realizarlo durante el primer día de vida es la capacidad de detectar la enfermedad 

previo a que los síntomas se manifiesten. Un diagnóstico precoz afecta favorablemente el 

pronóstico, la oportunidad quirúrgica y la sobrevivida, ya que en las primeras 24 horas de vida 

puede producirse un rápido deterioro del neonato. Para excluir los niños con un cierre tardío del 

ductus arterial la medición debe repetirse, esto no es necesario en los casos en que se realiza de 

forma tardía(19). 
 

En el estudio ―Routine pulse oximetry in the asymptomatic newborn‖, realizado en 1999 a todos 

los recién nacidos en el Hospital Royal Sunderland, el método de screening se practicó a los 

niños con más de 2 horas de vida extrauterina y antes del alta hospitalaria. Los datos obtenidos 

permitieron concluir que la proporción de falsos positivos es mayor si las mediciones se toman 

antes de las 24 horas de vidas en comparación con las que se miden más tarde(20).  

El protocolo establecido por la Asociación Americana de Pediatría (AAP) y la Asociación 

Americana del Corazón (AHA) recomienda realizar el screening para la detección de 

cardiopatías congénitas críticas en recién nacidos asintomáticos dentro de las 24-48 horas de 

vida o antes de las 24 horas si es dado de alta precozmente(21).  
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En cuanto a la técnica utilizada para realizar una correcta medición, todos los artículos revisados 

concuerdan en que la colocación del sensor del oxímetro de pulso debe llevarse a cabo en el 

miembro superior derecho (preductal) y en los miembros inferiores (postductal), a izquierda o 

derecha según se prefiera. 

Con respecto a la especificidad y sensibilidad de la técnica, el parámetro que muestra mayor 

variación es este último. En el artículo ―Indications and limitations for a neonatal pulse 

oximetry screening of critical congenital heart disease‖, realizado a 5292 niños durante el 

periodo comprendido entre el 1 de mayo del 2000 y el 30 de noviembre del 2004, se obtuvo una 

sensibilidad del 66,7% y una especificidad del 100%(22).  

En el estudio ―Impact of pulse oximetry screening on the detection of duct dependent congenital 

heart disease: a Swedish prospective screening study in 39821 newborns‖, detectaron 28 

neonatos con circulación ductus-dependiente, de los cuales 18 tuvieron resultados positivos en 

la oximetría de pulso; lo que correspondería a una sensibilidad de 64%(23).  

Richmond et al. describen el uso de la oximetría de pulso como screening a partir de las 24 

horas de vida en un estudio de cohorte realizado en el noreste de Inglaterra, donde se obtuvo una 

sensibilidad de 88,9% y una especificidad de 99% para detectar cardiopatías congénitas críticas. 

A su vez, se realizaron 12 estudios de cohorte y casos controles que fueron incluidos en el meta-

análisis de 229421 niños, confirmando una sensibilidad de 76,5% y una especificidad de 99,9%. 

Por último, Zhao et al. condujeron un amplio estudio sobre oximetría de pulso, en el cual se 

incluyeron 122738 recién nacidos, obteniendo una sensibilidad variable desde 77,4% a 93,2% 

(24). 

En el trabajo ―Combining pulse oximetry and clinical examination in screening for congenital 

heart disease‖, se obtuvo que la sensibilidad solo para la oximetría de pulso fue de 31%, 

mientras que la especificidad fue de aproximadamente 100% (14).  

Una sensibilidad de 77,78% y una especificidad de 99,30% fueron descriptas en el artículo 

―Effectiveness of neonatal pulse oximetry screening for detection of critical congenital heart 

disease in daily clinical routine – Results from a prospective multicenter study(25).  

Los resultados falsos positivos comprenden otro punto de interés, donde otras patologías que se 

presentan con hipoxia pueden ser interpretadas por la oximetría de pulso como resultados 

positivos, como por ejemplo ciertos trastornos respiratorios. En el artículo ―Pulse oximetry as a 

screening test for congenital heart defects in newborn infants: a test accuracy study with 

evaluation of acceptability and cost-effectiveness‖, menciona que de 119 neonatos 1 se presentó 

con un resultado falso positivo (0,84%)(26).  
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Por otro lado, Thangaratinam et al. describen en su publicación ―Accuracy of pulse oximetry in 

screening for congenital heart disease in asymptomatic newborns: a systematic review‖ que se 

encontró que la oximetría de pulso es una herramienta específica con bajas tasas de falsos 

positivos para detectar la enfermedad cardíaca congénita(27).  

Los resultados falsos negativos se observan en su mayoría en patologías obstructivas de corazón 

izquierdo, como la coartación de aorta. Esto representa un grave problema en los casos en que el 

diagnóstico es retrasado, ya que constituye la más común de las cardiopatías congénitas críticas 

con alto índice de morbi-mortalidad. En el estudio ―Critical congenital heart disease screening 

by pulse oximetry in a neonatal intensive care unit‖, se concluyó que las tasas para la detección 

de la coartación de aorta son menores al 60% en el cribado de cardiopatías congénitas críticas, 

generando un aumento en los resultados falsos negativos(3).  

En la publicación ―Clinical examination and pulse oximetry as screening for congenital heart 

disease in low-risk newborn‖, en donde 5750 recién nacidos fueron evaluados con saturometría 

de pulso, solo un falso negativo fue notificado; que de acuerdo con los datos, se correspondió 

con una coartación de aorta. Por lo tanto, una estrategia con el objetivo de mejorar la eficacia 

del cribado neonatal de las cardiopatías congénitas críticas debe ser dirigida a identificar a este 

grupo en particular(11).  

 

Respecto a los diversos protocolos utilizados, todos concuerdan en que un resultado mayor a 

95% o con una diferencia pre y postductal ≤ a 3% corresponden a un resultado negativo. A su 

vez, todo resultado menor a 90% es considerado positivo. 

En los casos en que la saturación de oxígeno se encuentra entre 90-95% o la diferencia entre 

miembro superior e inferior es ≥3%, se considera un resultado alterado con sospecha de 

cardiopatía congénita crítica, donde se realizan diferentes intervenciones.  

Se realizó un estudio en el que se evaluó a 18363 recién nacidos mediante la oximetría de pulso. 

El mismo duró 6 años, en donde a partir de febrero del 2008 a mayo del 2012 se evaluaron 

10335 niños con un protocolo propio, mientras que desde mayo del 2012 a enero del 2014 se 

estudiaron 7828 recién nacidos utilizando el protocolo establecido por la AAP. El primer 

protocolo se llevó a cabo realizando una repetición inmediata del screening en el caso de 

obtener una saturación menor a 95%; mientras que el algoritmo aprobado por la AAP requiere 

el cálculo de la diferencia entre el miembro superior derecho y el miembro inferior, la cual debe 

ser ≥3%, permitiendo hasta 3 repeticiones en intervalos de 1 hora. Tras la aplicación del 

protocolo de la AAP la tasa de falsos positivos disminuyó drásticamente(13). 

En el artículo ―Pulse oximetry with clinical assessment to screen congenital heart disease in 

neonates in China: a prospective study‖, se realizó un estudio prospectivo y multicéntrico en 
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tres hospitales de Shangai donde se evaluaron 6785 recién nacidos, el cribado se consideró 

positivo si se obtiene una saturación de oxígeno inferior al 95% tanto en la mano derecha y uno 

de ambos pies en dos medidas, separadas por 4 horas; una diferencia entre los dos extremos 

mayor al 3% en dos medidas, separadas por 4 horas, o cualquier medida que fuera menor al 

90%. Los bebés recién nacidos que dieron positivo para la enfermedad cardíaca congénita 

fueron remitidos para ecocardiografía dentro de las 24 horas de detección(28). 
 

Se llevó a cabo un estudio entre abril de 2013 y enero de 2014, en el cual realizaron screening 

con oximetría de pulso a 9500 neonatos, donde la saturación se consideró alterada si las 

medidas correspondían a valores inferiores a 90% o una diferencia pre y postductal mayor al 

3%. Todos los niños que presentaban resultados alterados fueron reevaluados en tres 

oportunidades, separadas por 1 hora, siendo considerada la persistencia de estos valores como 

resultado positivo; posteriormente se realizó ecocardiograma a todos éstos niños(29).  

En el artículo ―Development of a newborn screening program for critical congenital heart 

Disease (CCHD) in Taipei‖, en el que se tamizaron 6296 recién nacidos, si la saturación de 

oxígeno era mayor a 95% o una diferencia absoluta menor a 3% entre la mano derecha y el pie 

se consideraba negativo; mientras que si la saturación era menor a 95% o presentaba una 

diferencia mayor a 3%, en tres ocasiones distintas, cada una separada por 30 minutos, o el 

primer resultado fue menor a 90% corresponden a un resultado positivo. Si el recién nacido no 

pasa el screening se requiere del pediatra de guardia para efectuar el examen clínico e indicar un 

ecocardiograma de urgencia. El intervalo más corto entre las mediciones (30 minutos) parece 

mejorar la probabilidad de detectar los casos verdaderos positivos, consiguiendo un cuidado 

apropiado y conveniente(30).  

En la publicación ―Feasibility of critical congenital heart disease. Newborn screening at 

moderate altitude‖, donde se evaluó la oximetría de pulso en recién nacidos a altitudes 

moderadas (mayores a 1694 metros), se estableció un protocolo alternativo al de AAP adaptado 

para dicha altitud. En el mismo se determinó que saturaciones mayores a 95% y una diferencia 

pre y postductal menor al 3% o una saturación menor a 85%, fueron asignados como positivo y 

negativo respectivamente. En caso de presentar valores comprendidos entre 85-94% o una 

diferencia de 3%, deberá repetirse el test en la hora siguiente. Aquellos niños que alcancen una 

saturación ≥85% en la segunda prueba, deberá repetirse nuevamente en 1 hora, hasta un total de 

3 repeticiones. Si persiste con valores menores a 95% o una diferencia mayor a 3% luego de la 

tercera prueba, o presenta una saturación menor a 90% en cualquiera de ellas, se considera 

como resultado positivo(31).  

El protocolo descripto en la Guía Argentina ―Detección de cardiopatía congénita por oximetría 

de pulso en recién nacidos asintomáticos‖ establece que si los valores de saturometría son ≥95% 
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y la diferencia entre la mano derecha y el pie es de 3 puntos o menos, la prueba se considera 

negativa y el recién nacido puede ser dado de alta luego de completar la rutina de egreso 

habitual de cada institución. Si la saturación es ≤89% la prueba se considera positiva, debiendo 

comunicarse esta situación al médico tratante. En el caso de valores de saturometría entre 90-

94% o bien con una diferencia entre la mano derecha y el pie ≥4 puntos se deberá repetir la 

prueba después de una hora; los pacientes que requieran una segunda lectura seguirán los 

criterios iniciales. Si la segunda lectura resultara alterada, se recomienda realizar una tercera 

lectura 1 hora después; si la misma continua con valores entre 90-94% o con una diferencia ≥4 

puntos se considera positiva, por lo que se derivará al cardiólogo pediátrico(4).  

 

Respecto a la asociación de la oximetría de pulso con el examen físico del recién nacido, el 

artículo ―Pulsioximetría para cribado de cardiopatía neonatal: ¿Válida y factible también para 

países en desarrollo?‖, en el cual se buscó evaluar la validez y factibilidad de la oximetría de 

pulso en combinación con el examen clínico neonatal para el cribado de cardiopatías congénitas 

criticas realizado en China, se concluye que en neonatos asintomáticos, la práctica de medir la 

saturación de oxigeno junto al examen físico elevó la sensibilidad para la detección de 

cardiopatías congénitas criticas del 77,4% al 93,2%; por lo que la combinación de ambos 

métodos cumple con condiciones de validez y factibilidad apropiados para realizar dichos 

métodos de forma rutinaria. La combinación de la saturación de oxígeno y examen físico 

permite detectar un 93% de las cardiopatías congénitas críticas (frente al 77% solo con examen 

físico) y un 90% de las cardiopatías congénitas (frente al 81% solo con examen físico). En caso 

de no haber realizado el cribado combinado de saturometría y examen clínico, y haber realizado 

exclusivamente este último, habrían quedado 23 niños con cardiopatías congénitas críticas sin 

diagnosticar(32).  

Se evaluó la sensibilidad y especificidad de la exploración física cardiovascular y de la 

oximetría de pulso para la detección de enfermedades congénitas del corazón. Todos los recién 

nacidos fueron sometidos a los siguientes procedimientos: se realizó el examen físico 

cardiovascular dentro de las 24 horas de vida y nuevamente entre las 48 y 72 horas de vida y 

determinación de la saturación arterial de oxígeno por oximetría de pulso en ese mismo periodo. 

El examen físico comprendió la palpación del precordio, auscultación para identificar soplos, 

presencia de pulsos braquiales y femorales (en caso de asimetría, detección de la presión arterial 

en las cuatro extremidades), evaluación visual del recién nacido (coloración de la piel, 

frecuencia respiratoria y estado clínico general) y la evaluación de los signos respiratorios 

utilizando la puntuación de Silverman (aleteo nasal, quejido espiratorio, tiraje intercostal, 

retracción esternal y disociación tóraco-abdominal). Finalmente concluyeron que el examen 
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físico demuestra ser muy sensible (89,2%), pero no específico (40%). Esta baja especificidad se 

puede atribuir a la alta frecuencia de los cambios de transición del foramen oval permeable y el 

conducto arterioso persistente durante las primeras horas de vida, que implican un alto número 

de falsos positivos. La asociación de un examen físico adecuado y la detección de oximetría de 

pulso pueden aumentar en gran medida la precisión diagnóstica(11).  

El estudio ―Prevalence and clinical significance of cardiac murmurs in neonates‖ comprendió 

7204 recién nacidos en un hospital desde el 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1996, 

donde se buscó determinar la prevalencia y la importancia clínica de los murmullos detectados 

durante el examen neonatal de rutina. La detección de un soplo en una exploración rutinaria 

puede ser un indicio de la presencia de enfermedades del corazón y ofrece la posibilidad de un 

diagnóstico precoz presintomático. En conclusión, el examen neonatal detecta solo el 44% de 

las malformaciones cardíacas; si no se oye un murmullo hay una posibilidad de 54% de la 

existencia de una malformación cardíaca subyacente, por lo tanto un examen neonatal normal 

no excluye una malformación cardíaca clínicamente significativa(33).  

En el artículo ―Pulse oximetry with clinical assessment to screen for congenital heart disease in 

neonates in China: a prospective study‖, se concluyó que en la oximetría de pulso combinada 

con el examen físico se detectaron 284 de 315 (90%) casos de enfermedad cardíaca congénita 

crítica. Por lo tanto, se concluye que la oximetría de pulso sola no tuvo la suficiente sensibilidad 

y especificidad para la detección de enfermedad cardíaca congénita crítica(28).  

 

Algunos de los artículos revisados consideran que la capacitación del personal encargado de 

realizar la oximetría de pulso como método de tamizaje de cardiopatías congénitas críticas en el 

recién nacido, es un aspecto de vital importancia al momento de incorporar éste programa en los 

centros de salud.  

La implementación de un programa de cribado piloto demostró aumento mínimo en la carga de 

trabajo de enfermería, pero identificó problema con la interpretación del algoritmo y datos de 

los informes. Éste proyecto piloto sugiere la necesidad de simplificación del algoritmo, el 

entrenamiento adicional de los proveedores de atención de salud y el desarrollo de un 

mecanismo de información centralizado(34).  

Según describen Amsbaugh et al., en su publicación ―Pulse oximetry screening for critical 

congenital heart disease: bringing evidence into practice‖ la oximetría de pulso para el cribado 

de todos los recién nacidos asintomáticos puede ser una oportunidad para que las enfermeras 

participen y así disminuir la tasa de cardiopatías congénitas críticas sin diagnosticar. La 

inclusión del servicio de enfermería, será de gran importancia en el programa ya que luego de su 

capacitación individual no se requerirá personal adicional; por lo tanto para que el programa sea 
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exitoso y sostenible es necesario esfuerzo de colaboración, necesitando la participación de un 

equipo multidisciplinario. Esto permitirá desarrollar un sistema bien organizado de referencia 

para la realización de ecocardiogramas y evaluación cardíaca después de un resultado anormal. 

También se requerirá apoyo institucional para asegurar los recursos y la financiación, ya que 

siempre habrá costos adicionales asociados con nuevos programas innovadores(17).  

Cuatro semanas antes del estudio ―Quality improvement measures in pulse oximetry newborn 

heart screening: a time series analysis‖, el personal encargado de realizar el mismo (70 médicos 

del Centro Pediátrico del Corazón) fue capacitado por la empresa que fabricó los oxímetros de 

pulso(13).  

En el trabajo ―Routine pulse oximetry in non-symptomatic newborn‖, realizado en el año 1999 

en el cual se tomaron mediciones de oximetría de pulso a 5626 neonatos, las parteras encargadas 

de realizar el tamizaje, manifestaron que la medición de la saturación postductal requiere en 

promedio 5 minutos adicionales por niño respecto a su valoración de rutina(20).  

Para finalizar, la exploración debe basarse en el algoritmo de detección recomendado y llevado 

a cabo por un personal calificado (enfermeras o técnicos en salud) que han sido educados en el 

uso del algoritmo y capacitados en el monitoreo de la oximetría de pulso en el recién 

nacido(12).  
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CONCLUSIONES. 

 

La oximetría de pulso como método de screening neonatal para cardiopatías congénitas críticas 

no está implementado de rutina en todos los centros de salud, aunque hay varios artículos que 

recomiendan y promueven su incorporación al sistema de tamizaje del recién nacido, ya que 

reduce la morbi-mortalidad de los neonatos. 

Éste método es altamente especifico (98-100%), de fácil realización, económicamente accesible 

y con baja tasa de falsos positivos si se realiza luego de las 24 horas del nacimiento del niño. La 

sensibilidad fue el factor que presentó mayor variabilidad, encontrándose valores de 31-88,9%. 

También es importante destacar que no se requiere personal extra, siempre y cuando se capacite 

al equipo perteneciente del centro de salud, donde se va a realizar el tamizaje. 

En cuanto a las horas de vida necesarias para realizar el screening, está demostrado que 

realizarlo luego de las 24 horas reduce la tasa de falsos positivos; aún así se considera que 

implementarlo de forma precoz contribuye a un diagnóstico oportuno. 

Existen numerosas publicaciones que afirman que la asociación de la oximetría de pulso con el 

examen físico neonatal, incrementan notablemente la sensibilidad y especificidad para detectar 

las cardiopatías congénitas críticas. 

Aunque hay numerosas publicaciones que demuestran la factibilidad y utilidad de este tamizaje, 

todavía hacen falta estudios que demuestren su aplicabilidad y confiabilidad en ciertas 

circunstancias, como por ejemplo poblaciones especiales (neonatos prematuros), centros 

ubicados a cierta altura sobre el nivel del mar, existencia de otras enfermedades asociadas en el 

recién nacido y la condición socioeconómica de los hospitales donde se realiza el screening.  

En nuestro país, el Ministerio de Salud Pública (MSP) busca avanzar en el diseño de un 

programa que permita abordar las cardiopatías congénitas en niños y favorecer la detección 

precoz de ésta patología. Si bien ya existe la ecografía estructural fetal de forma obligatoria y 

gratuita para todas las embarazadas como método de detección precoz; sería una buena 

estrategia implementar la oximetría de pulso como método de screening en todos los centros del 

país bajo un protocolo único. 
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