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Introducción. Creación y desarrollo del Comité 
Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco
Introduction. Creation and development of the Mexican Committee for Neonatal Cardiac Screening

Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco

El Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco 
(CMTNC) tuvo sus inicios el 1o de junio del 2021, tras 
la publicación en el Diario Oficial de la Federación del 
“Decreto por el que se adiciona una fracción II Bis al 
artículo 61 de la Ley General de Salud.”1 Dicha fracción 
establece que “La aplicación del tamiz neonatal para la 
detección de cardiopatías congénitas graves o críticas, 
se realizará antes del alta hospitalaria.” El documento 
refiere que, a partir de ese momento, la Secretaría de 
Salud tendría 365 días para publicar la Norma Oficial 
Mexicana relativa a dicho tamiz.

A raíz de este hecho sin precedente en México, 
la senadora Audelia Villarreal, impulsora de la ley 
aprobada por unanimidad en ambas cámaras y Diane 
Pérez, médico cirujano y comunicadora, comenzaron 
a coordinar reuniones con los médicos mexicanos. 
Los cuales son, en su mayoría, cardiólogos pediatras 
y neonatólogos con la mayor experiencia en la imple-
mentación del tamiz neonatal cardiaco con oximetría 
de pulso en México. Dichos encuentros virtuales in-
cluían al Dr. Moisés Mier, a la Dra. Érika Sosa y al 
Dr. Luis García, autores del estudio sobre los efectos 
de la altitud en la saturación de oxígeno de recién na-
cidos en seis ciudades representativas de la República 
Mexicana. También destacaban la Dra. Guadalupe 
Jiménez y el Dr. Humberto García, quienes realizaron 
el trabajo para justificar la iniciativa en el Senado de 
la República, así como el Dr. Luciano Mendiola y el 
Dr. Alberto Xithe quienes encabezaron la investiga-
ción en torno a la relevancia de la oximetría de pulso 

con tecnología de extracción de señal para detectar 
cardiopatías congénitas críticas en el estado de Hi-
dalgo, así como los doctores Isidro Gutiérrez y Óscar 
San Román en Querétaro quienes implementaron la 
prueba como parte del proyecto BORN de Anna Marie 
Saarinen, impulsora de la ley sobre el tamiz neonatal 
cardiaco en los Estados Unidos de América. Con base 
en estudios realizados en territorio nacional, particu-
larmente la investigación enfocada en la saturación 
de oxígeno de niños sanos en ciudades mexicanas 
con diferente altitud, se llegó a la conclusión de la 
necesidad de adecuar los algoritmos internacionales 
a la realidad mexicana. El grupo se ha expandido a 
más de 30 profesionales de la salud comprometidos 
con la implementación del tamiz neonatal cardiaco 
a todos los recién nacidos en la República Mexicana. 
Entre sus integrantes se encuentran los presidentes 
de las principales asociaciones médicas pediátricas 
de México cómo la Dra. Alicia Robledo, presidenta de 
la Academia Mexicana de Pediatría, la Dra. Claudia 
Montesinos, presidenta de la Sociedad Mexicana de 
Pediatría, la Dra. Patricia Saltigeral, presidenta de 
la Asociación Mexicana de Pediatría, el Dr. Jesús 
Guajardo, presidente de la Confederación Nacional 
de Pediatría, el Dr. Julio Erdmenger, presidente de la 
Asociación Mexicana de Especialistas en Cardiopatías 
Congénitas, el Dr. Carlos Alonso, presidente de la 
Asociación Latinoamericana de Pediatría y el Dr. Gad 
Gamed Zavala, presidente de la Federación Mexicana 
de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar.
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Con la misión de educar sobre las mejores prácti-
cas para la realización del tamiz neonatal cardiaco, el 
CMTNC ha creado subcomités enfocados en el abordaje 
de los diferentes rubros: Comité Científico, encargado 
del desarrollo de los algoritmos propuestos para terri-
torio mexicano con la asesoría de la Dra. Anne de-Wahl 
Granelli, científica biomédica especializada en cardiolo-
gía y pionera del tamiz neonatal cardiaco con oximetría 
de pulso a nivel mundial; Comité de Difusión, para 
promover el conocimiento sobre el tamiz neonatal car-
diaco entre el personal de salud; Comité Político para 
establecer relaciones con autoridades de salud federal y 
estatales para la implementación del tamiz y el Comité 
de Expansión Nacional e Internacional, cuyo objetivo es 
promover las mejores prácticas para la realización del 
tamizaje dentro y fuera de las fronteras de México. De 
esta forma, el CMTNC ha ofrecido cursos sobre el tamiz 
neonatal cardiaco para detectar cardiopatía congénita 
crítica a más de 10 mil pediatras y médicos familiares 

en la República Mexicana de manera presencial o vir-
tual a través de plataformas digitales.

El CMTNC es un grupo que labora sin fines de lucro 
por el bien de la niñez mexicana.

Como el resultado de las múltiples reuniones del 
CMTNC, se han elaborado diferentes documentos, por 
lo cual se decidió compilarlos en uno solo.

Con el apoyo de la Sociedad Mexicana de Pediatría, 
tenemos el agrado de presentar este número especial 
en la Revista Mexicana de Pediatría, el cual esperamos 
coadyuve para que todos los recién nacidos reciban el 
beneficio del tamiz neonatal cardiaco.

REFERENCIAS

1. 	 Secretaría de Salud. DECRETO por el que se adiciona una 
fracción II Bis al artículo 61 de la Ley General de Salud. México: 
Diario Oficial; 2021. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/
nota_detalle.php?codigo=5619922&fecha=01/06/2021#gsc.tab=0
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Tamiz neonatal cardiaco: beneficios de 
su implementación en México
Neonatal cardiac screening: benefits of its implementation in Mexico

Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco

RESUMEN

El tamiz neonatal cardiaco es una prueba sencilla, no invasi-
va, indolora y costo-efectiva, con el cual se pueden detectar 
oportunamente las cardiopatías congénitas críticas, enferme-
dades que pueden ocasionar secuelas graves o la muerte 
de los recién nacidos, de no ser diagnosticadas a tiempo. 
Estas malformaciones requieren algún tipo de procedimiento 
invasivo durante el primer mes de vida. De acuerdo con los 
algoritmos publicados a partir del año 2011, se realiza me-
diante el registro de la oximetría de pulso en la mano derecha 
y cualquiera de los dos pies de los neonatos, con mediciones 
secuenciales y puntos de corte establecidos. En México, en 
apego a la normativa nacional e internacional, el tamiz se 
ha implementado en algunos estados de la república, con su 
adición como prueba de cribado en la Ley General de Salud 
en el año 2021, lo que la hace un estudio obligatorio en el 
territorio mexicano. En este documento se exponen antece-
dentes globales, aspectos científicos, técnicos, operativos, 
normativos y económicos para la realización apropiada del 
tamizaje, proponiendo además modificaciones al algoritmo 
y dando a conocer los análisis realizados sobre los costos 
y beneficios del tamiz neonatal cardiaco. El objetivo de rea-
lizar ajustes en el algoritmo es adaptarlo a las condiciones 
demográficas de la población mexicana, de tal forma que se 
pueda reducir el número de falsos positivos y falsos negativos 
relacionados con la altitud geográfica y con la medición del 
índice de perfusión.

Palabras clave: algoritmos, altitud, costo-efectividad, ín-
dice de perfusión, tamiz neonatal cardiaco, tecnología de 
extracción de señal.

ABSTRACT

The neonatal cardiac screen is a simple, non-invasive, 
painless and cost-effective test, with which critical congenital 
heart disease can be detected in a timely manner. Diseases 
that can cause serious sequelae or death of newborns, if not 
diagnosed in time. These malformations require some type 
of invasive procedure during the first month of life. According 
to the algorithms published as of 2011, it is performed by 
measuring pulse oximetry in the right hand and either of the 
two feet of neonates, with sequential measurements and 
established cut-off points. In Mexico, in compliance with 
national and international regulations, the screening has 
been implemented in some States of the Republic, with its 
addition as a screening test in the general health law in 2021, 
which makes it a mandatory study in the Mexican territory. 
In this document, global background, scientific, technical, 
operational, regulatory and economic aspects for the proper 
performance of screening are exposed, also proposing 
modifications to the algorithm and making known the analysis 
carried out on the costs and benefits of the Neonatal Cardiac 
Screen. The objective of making adjustments to the algorithm 
is to adapt to the demographic conditions of the Mexican 
population, in such a way that the number of false positives 
and false negatives related to geographic altitude and the 
measurement of the perfusion index can be reduced.

Keywords: algorithms, altitude, cost-effectiveness, 
perfusion index, cardiac neonatal screen, signal extraction 
technology. 
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INTRODUCCIÓN

El tamiz neonatal cardiaco (TNC) ha sido recomendado 
desde hace más de una década por países europeos y en 
2011 fue implementado en Estados Unidos,1 donde se 
han suscitado diversos avances y observaciones sobre 
su realización, utilidad, costo-efectividad y operativi-
dad, inclusive como parte del plan de contingencia de 
tamizaje neonatal.2 Se trata de una prueba sencilla, 
no invasiva, indolora, que cumple con los preceptos 
necesarios para toda prueba de tamizaje. Su realización 
deriva en la detección oportuna de cardiopatías congé-
nitas críticas (CCC), malformaciones cardiovasculares 
que requerirán algún tipo de procedimiento quirúrgico 
o intervencionista durante el primer mes de vida, que 
podrían causar secuelas graves o la muerte a los recién 
nacidos, de no ser diagnosticadas a tiempo. Se han 
publicado algoritmos como el difundido por Kemper en 
2011,1 entre otros, de acuerdo con los cuales, el tamizaje 
se realiza mediante el registro de la oximetría de pulso 
(OP) en la mano derecha y cualquiera de los dos pies de 
los neonatos, con mediciones secuenciales preferente-
mente después de las 24 horas de vida y con puntos de 
corte establecidos y generalizados que se han usado en 
las diversas poblaciones, aun con sus particularidades 
geográficas, demográficas y genéticas. En México, en 
apego a la normativa nacional e internacional y de 
acuerdo con lineamientos establecidos por Secretarías 
de Salud Estatales, el tamiz se ha implementado en al-
gunas entidades federativas como Baja California Sur, 
Sonora, Hidalgo, entre otras, logrando su adición como 
prueba de cribado en la Ley General de Salud,3 en el 
año 2021; modificación publicada en el Diario Oficial de 
la Federación, lo que la hace un estudio obligatorio en 
el territorio mexicano, de forma sustantiva, en espera 
actualmente de la publicación del documento que brin-
de la guía operativa nacional para tales efectos como es 
una norma oficial mexicana. En un intento de difundir 
y generalizar este método de tamizaje, se realiza el 
presente documento, dando a conocer los detalles de 
índole científico, operativo, económico y normativo que 
justifican su realización global, así como propuestas 
relevantes sobre modificaciones en el algoritmo que 
coadyuvan en la adaptación de la prueba a la población 
mexicana y sobre la implementación del TNC.

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA DE 
LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS

Las cardiopatías congénitas (CC), definidas como 
“anomalías estructurales evidentes del corazón o de 

los grandes vasos intratorácicos con una repercusión 
real o potencial”, a consecuencia de errores durante 
la embriogénesis, especialmente entre las semanas 3 
y 10 de gestación,4,5 constituyen las malformaciones 
más frecuentes, representando alrededor de 28% de 
todas las anomalías congénitas mayores,6-8 con una in-
cidencia aproximada de 6 a 8/1,000 recién nacidos (RN) 
vivos, según los diversos autores consultados, aunque 
se estima que sea mayor en mortinatos (27/1,000), por 
lo que actualmente se han considerado un problema 
de salud global.9-11

Las malformaciones cardiovasculares pueden clasi-
ficarse en CC simples y CCC, éstas últimas se definen 
como aquellas lesiones cardiacas (algunas de ellas 
dependientes del conducto arterioso) potencialmente 
mortales, por las cuales los RN mueren o requieren 
algún tipo de procedimiento invasivo como cirugía o 
cateterismo cardiaco durante los primeros 28 días de 
vida.7

De acuerdo con algunos estudios poblacionales, ocu-
rren a nivel mundial, aproximadamente 1.35 millones 
de nacimientos de niños con malformaciones cardiacas;8 
en Europa, de acuerdo con la base de datos EUROCAT 
(16 países) que abarcó temporalmente del año 2000 al 
2005, se encontró una prevalencia de CC de 8/1,000, 
estimándose que en toda la Unión Europea cada año 
nacen alrededor de 36,000 pacientes con anomalías 
cardiacas congénitas.12

Se calcula que sólo en Estados Unidos de América, 
viven alrededor de 2.4 millones de personas con alguna 
malformación cardiaca.13,14

Hablando de algunas regiones latinoamericanas, en 
Honduras, las CC tienen una incidencia aproximada de 
9%. En Chile, 9% de los RN vivos cursa con alguna CC, 
de los cuales, aproximadamente 25% requerirá algún 
tipo de tratamiento quirúrgico durante el primer año 
de vida, pero en su mayoría deberá ser durante las pri-
meras semanas de edad.15 En Sudamérica se encontró 
una frecuencia de CC de 9%.16 En Colombia se reportó, 
entre 2001 y 2005, una incidencia de 1.2%.17 En Cuba 
las cardiopatías congénitas representan 65% de todas 
las malformaciones detectadas.15 De acuerdo con las 
cifras de natalidad expuestas para 2019, se calcula que 
en Perú nacieron aproximadamente 1,698 niños con 
CCC en dicho año.18

En México se calcula que cada año nacen entre 
12,000 y 16,000 niños con CC. En el año 2021, según los 
datos publicados por la Dirección General de Informa-
ción en Salud, dependiente de la Secretaría de Salud, 
nacieron 1’252,505 individuos. Si se considera que nacen 
anualmente 8/1,000 RN con CC, se estima que para ese 
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año nacieron alrededor de 10,020 pacientes con estas 
malformaciones y si se toma en cuenta la incidencia 
de CCC de 3/1,000, entonces se estima que nacieron 
aproximadamente 3,757.5 niños con esas afecciones.19

En América Latina se desconoce la incidencia 
exacta de las CC; sin embargo, de acuerdo con los da-
tos internacionales, se han realizado estimaciones de 
cifras que nos dan un panorama general al respecto, 
datos con los que ahora se asume que las CC en esta 
región tienen una incidencia de entre el 9 y 11% en 
RN vivos.15,20

Las anomalías cardiacas son las causantes de una 
alta morbimortalidad, en particular en países en vías 
de desarrollo, las cuales aumentan cuando hay un 
retraso en el diagnóstico y en la derivación oportuna a 
un centro terciario con experiencia en el tratamiento 
de estos pacientes.21-23

Las CC originan entre 6 y 10% de todas las muertes 
infantiles y de entre 20 y 40% de las secundarias a 
algún tipo de malformación.7,24

En el análisis 1990-2017, sobre la carga global de 
mortalidad, se pudo observar que en el año 2017 falle-
cieron más de 260,000 personas a causa de alguna enfer-
medad cardiaca congénita, de las cuales más de 180,000 
ocurrieron en pacientes menores de un año de edad.14

La mortalidad por CC ha disminuido a últimas 
fechas en países como Canadá, Estados Unidos de 
América y según los datos publicados en el registro 
EUROCAT, especialmente en individuos menores de un 
año de edad. Estas variaciones se pueden explicar con 
base en los avances tecnológicos en el diagnóstico pre 
y postnatal, así como en el tratamiento y los cuidados 
postquirúrgicos de este tipo de pacientes. Es de des-
tacar que en el registro EUROCAT se contabilizaron, 
3,000 muertes por CC que incluyeron las interrupciones 
del embarazo por anomalías fetales, las muertes fetales 
a partir de las 20 semanas de gestación y las muertes 
neonatales tempranas.11,25

En contraste, en países como China se ha observado 
un incremento de la mortalidad por CC de 62% entre 
el año 2003 y 2010.26

En un registro de las 10 principales causas de 
muerte, las CC pasaron del cuarto al segundo lugar, 
en lactantes menores de 12 meses de edad, habitantes 
de regiones con índice sociodemográfico medio. Estas 
variaciones se pueden considerar multifactoriales 
abarcando argumentos tan válidos como el reflejo de la 
mejora en los sistemas de salud global, mejor cobertura 
en vacunación, mayor acceso al agua potable, progresos 
en las acciones de salud materna, disminución de las 
enfermedades asociadas a la pobreza (enfermedades 

diarreicas), así como el incremento en el diagnóstico 
de pacientes con CC registrados al nacer y mayores 
tasas de necropsias en los casos de muerte perinatal, 
y no propiamente un incremento en la prevalencia de 
las CC.14,27,28

Cerca de 90% de los niños que padecen algún tipo 
de CC, nacen en regiones con acceso limitado o nulo a 
la atención médica, donde la mortalidad sigue siendo 
elevada.14

En América Latina, las CC representan la tercera 
causa de mortalidad en recién nacidos, ocasionando una 
de cada 40 muertes en menores de un año. Cerca de 
14% de pacientes que nacen con CCC mueren durante 
el primer mes de edad, si no son sometidos a algún 
tipo de tratamiento de forma oportuna y 30% morirán 
durante el primer año de vida.

En México, según el estudio de Torres-Cosme que 
comprendió el periodo de 1998 a 2013, la mortalidad 
infantil por CC aumentó 24.8% (114.4/100,000 a 
146.4/100,000 RN vivos). Sólo en el año 2013 se re-
gistraron 3,593 fallecimientos por CC, de los cuales 
1,049 (29,2%) ocurrieron durante la primera semana 
de vida.15,28 Los factores de riesgo asociados fueron los 
nacimientos fuera de algún establecimiento hospita-
lario, haber nacido en zonas rurales, nacimientos en 
hospitales públicos y el sexo masculino.28

En el estudio de Sánchez-Barriga, en el periodo 
comprendido entre el año 2000 y 2015, se contabiliza-
ron 70,741 fallecimientos de niños y adultos con CC. 
La tasa de mortalidad ajustada por edad incrementó 
de 3.3/100,000 a 4/100,000 RN vivos y en menores de 
un año, el incremento calculado de mortalidad fue de 
143.9 a 217.3/100,000 RN vivos.11

IMPORTANCIA DE LA DETECCIÓN 
TEMPRANA DE LAS CCC

Se estima que aproximadamente 25% de las CC co-
rresponde al grupo de CCC, quienes requerirán algún 
tipo de intervención quirúrgica o por cateterismo en el 
primer año de vida.29

Resulta de suma importancia detectar las CCC 
desde las primeras horas de vida, debido a que existen 
cambios funcionales y anatómicos una vez que el niño 
nace y que pueden llevar a una descompensación severa 
por defecto de oxigenación de la sangre y distribución 
de ésta a todos los órganos vitales, ocasionando inclu-
so la muerte dentro de las primeras horas de vida u 
originando estados graves de salud, con peor evolución 
posterior a algún evento quirúrgico, si estas anomalías 
no son encontradas de forma oportuna.7,30
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Lo anterior se explica bajo el conocimiento de los 
cambios fisiológicos perinatales. En la vida fetal, la 
mayoría de CCC suelen ser bien toleradas; sin em-
bargo, cuando se interrumpe la circulación placenta-
ria, al funcionar de forma independiente el sistema 
cardiopulmonar del RN, se ponen en evidencia las 
alteraciones anatómicas y, en consecuencia, las fi-
siológicas que de ello derivan. Posterior al cierre del 
ductus venoso y con la expansión de los pulmones, 
incrementa la circulación vascular pulmonar, con 
la caída de las resistencias vasculares pulmonares, 
disminuyendo el flujo a través del conducto arterioso; 
habrá un incremento del retorno venoso pulmonar, 
aumentan las resistencias vasculares sistémicas y 
sube la presión auricular izquierda, llevando al cierre 
del foramen oval, cambios que, a su vez, conducirán 
a alteraciones hemodinámicas que se manifestarán, 
inclusive con choque cardiogénico, desde las primeras 
horas de vida.10

Aunque muchos RN con cardiopatías congénitas 
son sintomáticos e identificados poco después del na-
cimiento, otros no se diagnostican, sino hasta después 
del alta de la hospitalización, lo que puede llegar a 
ensombrecer su pronóstico.7,31-33

¿QUÉ ES UN TAMIZ?

Se cuenta, en general, con dos tipos de pruebas diagnós-
ticas usadas para detectar a los pacientes que cursan con 
una enfermedad y a aquellas personas que no la tienen, 
como son las evaluaciones clínicas exhaustivas haciendo 
uso de estudios de laboratorio y gabinete que aunados 
al estudio clínico, apoyarán en el diagnóstico exacto de 
tal o cual padecimiento (que requerirán una elevada 
inversión económica). Por otro lado, se cuenta con las 
pruebas de tamizaje que aunque menos específicas, son 
rápidas, fáciles de llevar a cabo por personal médico y 
paramédico calificado, reducidas en costo con respecto 
a las primeras y estandarizadas.34

El término tamizaje se origina de la palabra fran-
cesa tamice, derivada del latín tamisium, que hace 
referencia a un instrumento rústico agrícola, construido 
por una maya fina o red que se utilizaba para separar 
materiales de diferente grosor (se usa el término an-
glosajón screening).35

En el año 1988, la Asociación Internacional de Epi-
demiología definió la medicina preventiva como la rama 
de la medicina encargada de prevenir el desarrollo de 
enfermedades, empleando métodos para promover y 
mantener la salud y el bienestar, con lo que se evitaría 

el comienzo de una enfermedad, la incapacidad y la 
muerte prematura.36

Se han descrito cuatro niveles de prevención:37,38 
primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria. Cuando 
se ejerce la prevención primaria, se evita que aparezca 
un problema de salud, su impulso es una responsabi-
lidad de la Administración Pública y sus acciones son 
implementadas por el gobierno, el personal sanitario, 
las comunidades, los individuos y sus familias. Por su 
parte, cuando se lleva a cabo la prevención secundaria, 
se realiza el diagnóstico precoz, basado fundamen-
talmente en cribados poblacionales con el propósito 
de contar con una detección y tratamiento oportunos 
de la enfermedad en estudio, antes de que se mani-
fieste, dando mayor probabilidad de éxito con costos 
asistenciales menores. El TNC es un buen ejemplo de 
prevención secundaria.

Un tamiz por lo tanto, es una prueba diagnóstica 
sencilla que se aplica en una población saludable, para 
identificar a aquellos pacientes que tienen tal o cual pa-
tología, pero que aún no presentan algún síntoma de la 
misma, para la cual se requerirá alguna intervención.39

Las pruebas de tamiz neonatal sirven para detectar 
a RN portadores de alguna patología antes de que la 
enfermedad se manifieste y poder prevenir de ser posi-
ble, las incapacidades físicas, mentales o fallecimientos 
que puedan ocurrir.40

La elaboración de un programa de tamizaje exige 
conocer a fondo la evolución natural del problema de 
salud que se quiere diagnosticar tempranamente.

Se deben considerar dos componentes éticos im-
portantes a los que se enfrentan los emprendimientos 
de tamizaje: se realizan en personas aparentemente 
sanas y aquellos pacientes con resultados positivos o 
sospechosos deberán someterse a evaluaciones y even-
tualmente, a tratamientos posteriores,41 por lo que se 
han establecido algunos principios que deben cumplirse 
en la implementación de los programas de tamiz po-
blacional por los países, entre los que se encuentra la 
adecuación del programa a la mejor evidencia científica 
disponible, tomar en cuenta tanto los riesgos como los 
beneficios, la aceptabilidad de la prueba por parte de 
la población, la cobertura de los costos y recursos nece-
sarios para garantizar el acceso universal, equitativo y 
gratuito, así como la intervención posterior.39,42

OXIMETRÍA DE PULSO (OP)

Los métodos de diagnóstico de enfermedades como las 
CC han avanzado y aumentado la supervivencia de los 
RN afectados, con la realización de exámenes ecocar-
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diográficos especializados desde la etapa fetal43 o el 
tamizaje directo con ecocardiograma al nacimiento;44 
sin embargo, pueden ser poco accesibles para un buen 
porcentaje de la población por lo que, luego de la reali-
zación de diversos estudios multicéntricos en muestras 
representativas de RN, se estableció el TNC mediante 
la OP: estimación no invasiva de la saturación de oxíge-
no (SatO2) en neonatos aparentemente sanos, entre las 
24 y 48 horas de vida o previo a su egreso hospitalario, 
cuya finalidad es identificar de manera temprana a los 
RN con CCC asociadas a hipoxemia, mismos que no tu-
vieron un diagnóstico prenatal o durante la evaluación 
clínica habitual.1,45

La OP, cuyo avance ha mostrado su mayor impacto 
durante las últimas cuatro décadas como importante 
apoyo clínico, es una técnica con la que se calcula la 
SatO2 en la sangre usando la fotopletismografía de al 
menos dos diferentes longitudes de onda de luz, que 
frecuentemente se visualizan en la pantalla de los 
oxímetros, como un registro de fotopletismograma, con 
el cual se pueden diferenciar registros “limpios” con 
respecto a aquellos más inestables o con más “ruido”, 
usándose hasta la actualidad como un apoyo cualita-
tivo en la interpretación de la señal de pulso del lecho 
vascular periférico.46 Su medición ha sido propuesta 
por algunos autores como el quinto signo vital.47

Las bases teóricas de la oximetría datan de 1860 
con el invento del espectrómetro por Bunsen y Kir-
chhoff.48 En 1932 en Alemania, Nicolai registró con 
métodos de óptica, el consumo de oxígeno in vivo de 
una mano después de oclusión circulatoria. Poste-
riormente, Kramer en 1934, demostró que la Ley de 
Lambert-Beer (relación entre la absorción de la luz y 
las propiedades del material atravesado), se aplicaba 
a las soluciones de hemoglobina y a la sangre entera, 
y midió la saturación mediante la transmisión de luz 
roja a través de arterias sin solución de continuidad. 
Matthes, en 1935, construyó el primer dispositivo para 
medir continuamente la saturación de sangre humana 
in vivo mediante transiluminación de la oreja u otro 
tejido, basado en los estudios previos de Nicolai.48,49 En 
1942, Millikan introdujo la denominación de “oxíme-
tro”, a un dispositivo portátil que leía la absorción de 
energía en espectros de luz roja e infrarroja, en rojo y 
espectros de luz infrarroja; sin embargo, con limitada 
aplicación clínica por emitir mediciones inexactas.50

Fue para el año 1974 cuando se inventó el oxímetro 
de pulso por el ingeniero eléctrico japonés Takuo Ao-
yagi, equilibrando las señales rojas e infrarrojas para 
cancelar el ruido del pulso; descubrió que los cambios de 
SatO2 anulaban la cancelación del ruido, lo que podría 

usarse para calcular el porcentaje de SatO2, de acuerdo 
con los cambios de las señales roja e infrarroja, siendo 
posible la evaluación de las diferentes absorciones de 
los espectros de luz, como la de hemoglobina oxigena-
da y la de hemoglobina desoxigenada. La relación de 
absorbancia de luz en estas dos longitudes de onda se 
correlaciona con la saturación de hemoglobina en los 
capilares.51,52

Como parte de los elementos funcionales del oxíme-
tro de pulso, es preciso conocer las bases de la fotoples-
timografía, previamente mencionada. Se trata de una 
técnica óptica no invasiva que establece un registro de 
las pulsaciones, en asociación con las modificaciones 
del volumen de sangre que pasa por el sitio corporal 
que se encuentra censando. La luz, una vez que pasa a 
través de los tejidos, se recibe por un fotodetector, que 
a su vez realiza una amplificación de la señal, la cual 
consta de un componente pulsátil o corriente alterna 
que representa el pulso o volumen de sangre arterial y 
un componente no pulsátil, también llamado corriente 
continua, que representa la tensión constante emitida 
en un punto. La magnitud de la señal depende de las 
características del material que atraviesa el haz de luz 
como piel, grasa, hueso, sangre, etcétera, tal como lo 
dicta la ley o relación de Lambert-Beer.48,53

ACCIONES INTERNACIONALES PARA 
LA IMPLEMENTACIÓN DEL TNC

La detección de CCC en RN se ha realizado desde la 
década de 1950 con la combinación de técnicas como 
exploración física previo al egreso a su domicilio, poste-
rior al nacimiento o en las consultas neonatales subse-
cuentes, usando métodos diagnósticos de apoyo como el 
electrocardiograma, radiografía de tórax, OP y, en las 
últimas décadas, con el uso además del ecocardiograma 
en casos dirigidos; no obstante, si estas valoraciones 
se tornan poco viables o costosas, se subdiagnostica un 
número importante de pacientes cardiópatas.52

Se ha observado que el uso del examen físico y 
herramientas clínicas habituales, no siempre lleva 
al diagnóstico preciso de una CCC, especialmente en 
establecimientos de salud donde los pacientes son 
evaluados por personal de primer contacto, quienes 
no están habituados a la realización de una evaluación 
cardiovascular sistemática, profunda y dirigida. Por 
tal motivo, es necesario mencionar que los estados de 
hipoxemia pueden ser difíciles de identificar en RN, 
cuya fisiología cardiopulmonar se encuentra en etapa 
transicional, es posible pasar por alto la ausencia de 
pulsos femorales, dato que se enmascara porque el 
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conducto arterioso permanece abierto. Es importante 
recalcar que el común denominador de las CCC es la 
hipoxemia. Por otro lado, un dato erróneamente con-
siderado como obligado de las cardiopatías es el soplo 
cardiaco, cuya prevalencia en RN se reporta entre 0.6 
y el 4.2%,54 y suelen escucharse cuando caen las re-
sistencias vasculares pulmonares (después del egreso 
hospitalario). La cianosis sólo será visible con SatO2 
menores a 80%, siendo difícil de identificarla a simple 
vista con cifras mayores a 80% y en pacientes con tonos 
de piel oscura.55,56

Independientemente de los argumentos expuestos, 
siempre se debe tener presente que la OP no sustituye 
a la exploración física, la complementa.

A inicios de la década del 2000, se evaluó y estable-
ció la viabilidad del uso de la OP como una prueba de 
tamizaje para detección de CCC, con base en análisis 
en centros hospitalarios pequeños, por lo que la baja 
prevalencia de CCC reportada arrojó evidencias insu-
ficientes para su recomendación.57,58

Suiza, Irlanda y Polonia fueron los primeros países 
en recomendar el TNC de rutina.58

En 2005, se propuso la implementación de la OP 
como tamizaje para CCC, por la Legislatura de Misisi-
pi.59 En el año 2009, la Dra. Granelli (Suecia) publicó un 
estudio en el cual se tamizó a 39,821 RN, en un periodo 
entre 2004 y 2007. En él se comparó la efectividad de 
la OP con el examen físico realizado por neonatólogos 
calificados. La combinación del examen físico con la 
detección con OP tuvo una sensibilidad de 82.8% y 
detectó a 100% de los bebés con circulación pulmonar 
dependiente de los conductos. Se perdieron cinco casos 
(8%, todos con obstrucción del arco aórtico). En este 
estudio se concluyó que la implementación del tamizaje 
por OP antes del alta mejoró la tasa de detección total 
de alteraciones cardiacas ductodependientes hasta 
en 92%. La hipótesis de su rentabilidad a largo plazo 
radicó en la probabilidad de prevenir la morbilidad 
neurológica y la reducción de la necesidad de cuidados 
intensivos neonatales.60 Para el mismo año, Suiza 
habría tamizado aproximadamente a 85% de RN.61

En el año 2010, el Dr. Riede (Alemania) publicó un 
estudio prospectivo donde se realizó el TNC en 41,445 
de 34 instituciones. Se reportaron sólo 14 falsos positi-
vos; sensibilidad de 77.7%, especificidad de 99.9%, valor 
predictivo positivo de 25.93% y negativo de 99.99%.62

La incorporación de la OP como prueba de tamizaje 
se llevó a cabo a partir del año 2011, después de la 
recomendación emitida por la Academia Americana 
de Pediatría. En septiembre de ese año, la Coalición 
Newborn logró su primera prioridad política con la 

recomendación formal del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos: los cuatro millones de RN anuales 
en los Estados Unidos de América serían tamizados 
mediante OP. Fue entonces cuando se estableció el 
primer estudio piloto multicéntrico realizado (colabora-
ción de Newborn Foundation con un departamento de 
salud estatal) del cual emergió el panorama inicial para 
presentación de datos representativos ante el Comité 
Asesor del Secretario sobre Trastornos Hereditarios en 
Recién Nacidos y Niños.63-65

Thangaratinam en el año 2012 publicó una revi-
sión sistemática de 13 estudios donde se incluyeron 
229,421 RN a los cuales se realizó OP para la detección 
de CCC. La tasa de falsos positivos fue de 0.14%, la 
cual fue baja cuando el cribado se realizó después de 
las 24 horas después del nacimiento. Se evidenció una 
sensibilidad de 76.5% y una especificidad de 99.9%, 
condiciones propicias para que la prueba se considerase 
un tamizaje universal.66

En China, se publicó un estudio multicéntrico en 
el año 2014 (Zhao), en el que se evaluó la viabilidad y 
confiabilidad de la OP adicional a la evaluación clínica 
para la detección de CCC en 122,738 RN. Se encontró 
una tasa de falsos positivos sólo para la OP de 0.3% y 
de 2.7% para la evaluación clínica, por lo que conclu-
yen la importancia de la combinación de ambas en la 
detección oportuna de las CCC.67

Para el año 2014, la implementación del cribado 
por OP tenía una cobertura cercana a 100% en países 
nórdicos como Finlandia (97%), Suecia (91%) y Noruega 
(90%).68

En la última década, diversos países del mundo 
como Emiratos Árabes Unidos (2013), Irlanda, Sri 
Lanka, Polonia, Canadá (2017) y España (2017) han 
recomendado el tamizaje mediante OP rutinariamente 
en todos los RN sanos para mejorar la detección de las 
CCC.69-71

En el año 2016 se publicó el consenso de la So-
ciedad Iberoamericana de Neonatología,72 en el cual 
se recomendó la implementación del TNC en Lati-
noamérica. Participaron 37 profesionales de la salud 
neonatal (neonatólogos y enfermeros) de 12 países 
de Latinoamérica. Los expertos de opinión fueron el 
Dr. Augusto Sola y el Dr. Andrew Ewer. El consenso 
incluye secciones de justificación científica, algoritmo 
de implementación del tamizaje, tipo de monitores, rol 
del equipo de salud y comunicación con la familia. La 
Screening Implementation Efforts in Latin American 
Countries by the Ibero American Society of Neonatology 
(SIBEN) considera una obligación y responsabilidad de 
los centros neonatales mejorar los cuidados neonatales 

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco. Tamiz neonatal cardiaco

Rev Mex Pediatr. 2022; 89(Supl. 1): s7-s37 s13

www.medigraphic.org.mx

cada vez que sea posible a través de un abordaje activo 
de la pulsioximetría, con la meta de lograr una mejora 
significativa en la calidad y seguridad de la asistencia 
sanitaria; asimismo, señala la importancia de evitar 
falsos positivos, para lo cual la calidad de la señal es 
fundamental para una correcta lectura y que la misma 
no sea afectada por movimientos ni baja perfusión. 
Bajo esta premisa, recomienda el uso de monitores con 
tecnología de extracción de señal. El proceso de tami-
zaje debe, en todos los casos, incluir la activación de 
procesos diagnósticos y la comunicación a la familia.72

En el año 2017 se publicó un consenso en el que 
se recomendó la adopción, implementación y estan-
darización del tamiz con OP para la detección opor-
tuna de CCC en toda Europa, en el que participaron 
representantes de diversas sociedades pediátricas de 
la región (Croacia, Francia, Alemania, Italia, Países 
Bajos, Rusia, España, Suiza, Suecia y Reino Unido).73

En el año 2018, Kluckow (Australia) sugirió la me-
dición rutinaria de la SatO2 en todos los RN, de acuerdo 
con una perspectiva distinta, basada en que sería más 
sencilla la implementación si dicha variable era con-
siderada como un signo vital y no como una prueba de 
cribado específica. Gentles argumentó que debía emi-
tirse una recomendación estructurada para asegurar 
la equidad en las distintas poblaciones en la ejecución 
del cribado; sin embargo, la respuesta de Kluckow al 
respecto destacó la lentitud y dificultades adminis-
trativas en el establecimiento de las recomendaciones 
nacionales, omitiendo diagnósticos oportunos mientras 
se llevaban a cabo los trámites correspondientes.74-76

En la publicación CCHD Screening Implementa-
tion Efforts in Latin American Countries by the Ibero 
American Society of Neonatology (SIBEN) de Augusto 
Sola, Susana Rodriguez, Alejandro Young y colabora-
dores se presenta una revisión sobre la situación de 
la implementación del tamizaje en 13 países de Lati-
noamérica. El estudio revela que, a pesar de grandes 
disparidades entre países y dentro de cada uno de ellos, 
existen progresos en la inclusión del tamizaje dentro 
de la práctica clínica. Su implementación universal es 
compleja, pero cuando se realiza existe beneficio no 
sólo en el diagnóstico de CCC, sino también en otras 
condiciones hipoxémicas del recién nacido.15

Desde las épocas precedentes descritas y hasta la 
actualidad se ha reconocido la utilización del TNC en 
Europa y países de Asia, para la detección oportuna 
de CCC, con alta especificidad, alto valor predictivo 
negativo, moderada sensibilidad y un rango razonable 
de falsos positivos, además de los beneficios adicionales 
de la medición de la SatO2 en los RN con la detección de 

estados mórbidos como sepsis, infecciones respiratorias 
u otras afecciones pulmonares.77

ACCIONES NACIONALES PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN DEL TNC

En México, la detección oportuna de CCC por medio de 
pulsioximetría, ahora conocido como TNC, ha avanzado 
de una forma gradual y constante. Médicos y personal 
de salud, convencidos de la gran utilidad e impacto de 
este procedimiento en la salud de los RN, han logrado 
adoptarlo como un programa permanente.

En el año 2015 se publicó un estudio transversal 
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social en 
Guanajuato, bajo la dirección de la Dra. Gómez Rodrí-
guez, en 1,037 RN de término entre julio de 2010 y abril 
de 2011. La OP se determinó antes del alta hospitalaria 
(entre las 6 y 12 horas de vida). En aquellos RN con 
saturación postductal de oxígeno < 95%, se realizó un 
ecocardiograma. La prevalencia general reportada de 
CC fue de 11.5 por 1,000 RN vivos, y la prevalencia de 
CCC fue de 3.9 por 1,000 RN vivos. Para los RN con 
enfermedad crítica, la OP tuvo sensibilidad de 100%, 
especificidad de 98.8% y un valor predictivo negativo 
de 100%.78

En el año 2014 Orozco y su grupo llevaron a cabo un 
estudio en un hospital privado de la Ciudad de México 
(2,240 m de altitud), en el que fueron tamizados 150 
neonatos de acuerdo con el protocolo de Kemper. En 
este trabajo los autores informan un porcentaje mayor 
de falsos positivos (4%), con respecto a lo reportado en 
la literatura internacional, probablemente ocasionado 
por la altitud geográfica y la reanimación neonatal al 
aire ambiente, poniendo de manifiesto la necesidad de 
evaluaciones en poblaciones mayores, que sustenten los 
cambios de acuerdo con la altitud, como un punto de 
corte en la saturación normal en dichas poblaciones.79

En el año 2015 se dio a conocer por la Academia 
Mexicana de Pediatría, la prueba piloto liderada por 
las doctoras Robledo Galván y Lima Rogel (San Luis 
Potosí), donde se tamizaron 1,011 neonatos, en 14 de 
los cuales se realizó el diagnóstico de alteración car-
diovascular mediante ecocardiograma (persistencia 
del conducto arterioso, coartación aórtica, ventrículo 
izquierdo hipoplásico, transposición de grandes arte-
rias, comunicación interventricular y canal auriculo-
ventricular).80

En el año 2014 se realizó el proyecto de decreto 
único para reformar el Artículo 60 de la Ley General 
de Salud para el Estado de Baja California Sur, donde 
se incluye de forma obligatoria el tamizaje cardioló-

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Comité Mexicano para el Tamiz Neonatal Cardiaco. Tamiz neonatal cardiaco

Rev Mex Pediatr. 2022; 89(Supl. 1): s7-s37s14

www.medigraphic.org.mx

gico neonatal; la reforma fue publicada en el Boletín 
Oficial del Gobierno del Estado de Baja California Sur 
el 1° de septiembre de 2015, siendo el primer estado 
de la república en establecer el tamiz cardiaco de 
forma obligatoria con base en la legislación local,81,82 
seguido del estado de Sonora, el cual estableció su 
obligatoriedad con base en la reforma a la fracción II 
del artículo 50 de la Ley de Salud para el Estado de 
Sonora, publicado en el Boletín Oficial del Gobierno 
del Estado en mayo de 2017, donde además desde el 
año 2016 se han tamizado 22,000 RN.83 Actualmente 
existen en Sonora cinco hospitales donde se realiza 
de forma permanente el TNC.

En el Estado de Hidalgo en el año 2015, como parte 
de un proyecto estratégico de salud, se implementó 
el tamizaje mediante OP para la detección oportuna 
de CCC en tan sólo dos unidades hospitalarias, el 
Hospital General de Pachuca y el Hospital Obstétrico, 
ambos situados en la capital del estado, realizando las 
pruebas a RN en área de alojamiento conjunto entre 
las primeras 24 y 72 horas de vida.

En el año 2020 se publicó el estudio piloto realizado 
de marzo a septiembre de 2015, por parte de los Ser-
vicios de Salud del Estado de Hidalgo, en el cual, bajo 
la dirección del Dr. Luciano Mendiola, Dr. Atitlan-Gil 
y otros colaboradores, se estudiaron 1,748 RN, 27 de 
los cuales resultaron positivos 13.8% de ellos con algún 
tipo de CCC. Se estimó para el TNC una sensibilidad 
de 100%, especificidad de 99.3% y tasa de falsos posi-
tivos de 0.7%.84

En el mes de febrero de 2016 se turnó a las Comisio-
nes Unidas de Salud y Estudios Legislativos, por parte 
de la Sen. Lorena Cuéllar Cisneros, la iniciativa con 
proyecto de decreto por el que se adicionaría la fracción 
IV bis al artículo 61 de la Ley General de Salud, sobre 
la aplicación del tamiz neonatal para la detección de 
cardiopatías congénitas complejas.85

En septiembre del año 2017 se presentó, por parte 
del Dip. Armando Luna Canales, la iniciativa que refor-
maría el artículo 61 de la Ley General de Salud, para 
establecer que a todo RN, deberá aplicarse la prueba 
del tamiz cardiológico para la detección de cardiopatías 
congénitas graves.

Para el año 2019 se habían tamizado 26,000 bebés 
en el Estado de Hidalgo, con diagnóstico de CC en 70 
RN, que se trataron en hospitales de segundo y tercer 
nivel.86,87 Derivado del apoyo del Gobierno del Estado, 
la red se fue ampliando hasta llegar el día de hoy a 
realizarse en todas las unidades hospitalarias de los 
Servicios de Salud de Hidalgo y en más de 10 centros de 
salud de cabeceras municipales. Mediante esta política 

pública se han alcanzado hasta el primer trimestre del 
2021, más de 37,000 pacientes tamizados, logrando de-
tectar 555 casos positivos, mismos que fueron referidos 
de manera inmediata para su valoración al servicio de 
cardiología pediátrica y realización de ecocardiografía, 
en el Hospital Niño DIF y General de Pachuca, de los 
cuales 162 fueron detectados con alguna cardiopatía 
ameritando seguimiento y tratamiento y que, de no 
haber realizado el TNC, probablemente no hubieran 
sido diagnosticados o hubieran sido detectados tardía-
mente con las complicaciones propias de las patologías 
cardiacas.

Liderado por el Dr. Moisés Mier, se realizó un estu-
dio transversal entre julio de 2018 y junio de 2019, de 
4,281 RN sanos, mediante OP en seis hospitales de la 
República Mexicana, incluyendo la Ciudad de México, 
los estados de Yucatán, Jalisco, Tamaulipas y Sonora. 
La característica más relevante era la diferencia en 
altitud geográfica entre cada uno, que iba desde menos 
de 250 m.s.n.m. (sobre el nivel del mar), 1,500 m.s.n.m., 
hasta 2,300 m.s.n.m.

El tamiz resultó positivo en 80 casos, de los cuales, 
44 tuvieron algún tipo de malformación cardiaca, 14 
de ellos con CCC. Se encontró 0.11% de falsos positivos 
en hospitales a altitudes < 500 m.s.n.m. y 3.78 % en 
aquellos que estaban a > 1,500 m.s.n.m.

Asimismo, se observó una diferencia estadística-
mente significativa entre la SatO2 de los pacientes que 
se encontraban a 250 m.s.n.m., con respecto a aquellos 
que se encontraban a 1.500 m.s.n.m., con una dismi-
nución del 1.01 puntos porcentuales.

Se calculó un número de pacientes diagnostica-
dos de CCC gracias al TNC 10 a 250 veces mayor al 
reportado en la literatura mundial, explicado por el 
bajo diagnóstico prenatal de dichas malformaciones 
en nuestro país.88,89

¿A QUIÉNES SE DEBE REALIZAR EL TNC?

El TNC es un procedimiento dirigido a dos grandes 
grupos: el primero de ellos abarca a todos los RN sanos, 
mayores de 36 semanas de gestación, que se encuen-
tren en cunero fisiológico o alojamiento conjunto (RN 
aparentemente sanos).

Es importante recalcar que el paciente no debe aban-
donar el hospital sin haberse realizado esta prueba, 
independientemente de las horas o días de vida.

Idealmente, el TNC se debe realizar posterior a 
las 24 horas de vida y en el caso de ser dado de alta 
del hospital antes de las 24 horas, el tamiz deber ser 
llevado a cabo lo más cerca al momento del egreso como 
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sea posible, pero sin olvidar, que su realización deber 
ser siempre antes del egreso hospitalario.

Plana y colaboradores publicaron una revisión 
sistemática en la base Cochrane en el año 2018, don-
de encontraron que el momento ideal para realizar el 
TNC es después de las 24 horas de vida y antes del 
alta hospitalaria del RN. De esta forma se disminuye 
el número de falsos positivos.90

El segundo grupo corresponde a todos los RN que 
hayan estado en cuneros patológicos, Unidad de Cuidados 
Intermedios o Intensivos Neonatales. En este caso, se 
deber realizar la medición, de acuerdo con la considera-
ción del médico tratante, un día antes del egreso, inde-
pendientemente de la edad del paciente. Éste debe estar 
libre de la administración de oxígeno suplementario al 
menos 24 horas antes de su egreso y no requerirlo en su 
domicilio, además de que durante su estancia hospitalaria 
no debe habérsele realizado un ecocardiograma, ya que 
se dará por entendido que de existir una patología, debió 
haber sido diagnosticada mediante este método en algún 
momento de la hospitalización.

Es muy importante mencionar que para que todo 
lo descrito se lleve a cabo, debe existir una estrecha 
colaboración entre el equipo multidisciplinario de 
salud, tanto en los aspectos de organización, como en 
la parte asistencial y en la académica a través de las 
diversas capacitaciones al personal encargado de la 
realización del estudio y a los padres del RN al informar 
de manera clara sobre los beneficios del procedimiento, 
favoreciendo así un ambiente de confianza y calidez, 
incidiendo de forma sustancial en el manejo adecuado 
y oportuno de los pacientes, cualquiera que sea su 
condición de salud, especialmente en aquellos quienes 
cuentan con alteraciones que potencialmente pudieran 
poner en riesgo su vida.

CARDIOPATÍAS POTENCIALMENTE 
DETECTABLES CON EL TNC

Las cardiopatías consideradas como objetivo del tami-
zaje neonatal son aquellas cuyo común denominador 
es la hipoxemia y de las cuales se ha hecho referencia 
desde hace más de una década. Así, en el año 2009, en 
una publicación a cargo de la Academia Americana de 
Pediatría y de la Academia Americana del Corazón, 
se tomaron en cuenta 13 defectos cardiacos (tetralogía 
de Fallot, D-transposición de grandes arterias, doble 
vía de salida de ventrículo derecho, tronco arterioso, 
conexión anómala total de venas pulmonares, anomalía 
de Ebstein, atresia tricuspídea, atresia pulmonar, este-
nosis pulmonar crítica, corazón izquierdo hipoplásico, 

coartación aórtica, atresia/ hipoplasia del arco aórtico, 
estenosis valvular aórtica crítica), con un rubro extra 
denominado “otros defectos cardiacos importantes”.52 
Esta lista de padecimientos surgió a partir de los datos 
arrojados por el Programa Metropolitano de Vigilan-
cia de Defectos Congénitos al Nacimiento en Atlanta, 
siendo esas condiciones cardiacas las más frecuentes.54

Posteriormente, se consideraron siete padecimien-
tos cardiacos congénitos por el Comité Asesor sobre 
Trastornos Hereditarios en Recién Nacidos, por tra-
tarse de los más frecuentes relacionados con hipoxe-
mia en los neonatos, a saber: síndrome del corazón 
izquierdo hipoplásico, atresia pulmonar, tetralogía de 
Fallot, conexión anómala total de venas pulmonares, 
transposición de grandes arterias, atresia tricuspídea 
y tronco arterioso. Adicionales a ellos y siempre bajo la 
conciencia de la heterogeneidad de las malformaciones, 
los Centros para el Control y Prevención de Enferme-
dades (CDC) agregó cinco defectos a la lista, para un 
total de 12 (coartación aórtica, doble vía de salida de 
ventrículo derecho, anomalía de Ebstein, interrupción 
del arco aórtico y ventrículo único).29,64,91

BENEFICIOS ADICIONALES DE LA 
OP EN RECIÉN NACIDOS

El bebé debe ser visto en forma integral, por lo tanto, 
además de detectar a tiempo una CCC, también es 
obligatorio evaluarlo en todas sus áreas.

Los RN con cianosis requieren una valoración rápi-
da y lógica. Aunque las entidades como la policitemia 
y metahemoglobinemia deben ser consideradas, los 
diagnósticos que deben ser abordados con más urgencia 
son la enfermedad respiratoria primaria (síndrome de 
dificultad respiratoria, taquipneas transitorias del RN, 
síndrome de aspiración de meconio, neumonía, hernia 
diafragmática, enfermedades congénitas pulmonares, 
etc.) y la hipertensión pulmonar persistente del recién 
nacido (HPPRN). La esencia de la HPPRN radica en el 
fracaso de la arteria pulmonar, donde la presión dismi-
nuye después del nacimiento. Aunque la presión arterial 
pulmonar depende de varios factores, la resistencia 
vascular pulmonar juega el papel más importante en la 
hipertensión pulmonar del RN, ya que su persistencia 
conduce a la falta de síntesis perinatal de óxido nítrico 
y/o prostaglandina, además de aumento de la producción 
de la fosfodiesterasa-3 o -5 y endotelina-1.92

Pacientes que no responden, ya sea con CCC o 
HPPRN, son hiperventilados posteriormente. La dis-
minución de la PaCO2 (presión parcial de dióxido de 
carbono) y la alcalosis dilatan los vasos pulmonares 
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en la HPPRN, resultando en una mayor PaO2 (presión 
parcial de oxígeno), que no sería el caso de las CCC. 
En la actualidad, la ecocardiografía ha suplantado la 
realización de la prueba de la hiperoxia, la cual ya no 
se recomienda. En el mismo sentido, el uso de toma 
de muestras de sangre para el estudio de los gases 
arteriales está limitado por la dificultad técnica para 
su obtención mediante punción arterial; una PaO2 
falsamente baja puede resultar cuando el llanto de un 
bebé aumenta el cortocircuito de derecha a izquierda 
por las maniobras efectuadas. En consecuencia, la in-
troducción de rutina de la OP en el cuidado de los RN 
ha tenido un impacto significativo.

El RN, particularmente el pretérmino, goza de 
una serie de características que lo hacen más vulne-
rable ante ciertas situaciones clínicas y sabemos que 
su respuesta fisiológica difiere con la de otros grupos 
poblacionales. De ahí que exista especial interés en 
el uso del índice de perfusión (IP). Los estudios que 
hasta el momento han evaluado la efectividad clínica 
de este parámetro, han dado aportes importantes con 
respecto a su aplicabilidad clínica, tal es el caso de su 
asociación con el diagnóstico de CCC e incluso como un 
factor predictor de sepsis temprana en neonatos con 
factores de riesgo, al corroborar una baja perfusión. 
El hecho de que el IP haya sido una medida altamente 
reproducible cuando se evaluó en un solo miembro en 
los bebés muy prematuros en los primeros días de vida, 
brinda mayor confianza al momento de su aplicación. 
Por éste y los demás beneficios descritos, el conocimien-
to y divulgación de esta medida como herramienta de 
monitorización crítica se hace fundamental hoy en día 
para la práctica clínica del pediatra, intensivistas y 
neonatólogos.53 Actualmente, cuando nace un bebé, al 
realizar las maniobras de reanimación neonatal desde 
el primer instante, es obligatorio medir la SatO2 en 
todos los recién nacidos, la cual debe estar dentro de 
los rangos de 85 a 95% a los 10 minutos de vida, sobre 
todo si es prematuro, para evitar la toxicidad por la 
SatO2 en sangre.93

En los últimos años, los programas internacionales 
de reanimación neonatal, en las recomendaciones de la 
Academia Americana de Pediatría, en los programas 
europeos y en los nacionales, hacen énfasis en la me-
dición de la SatO2 desde los primeros minutos de vida, 
porque no sólo interesa salvar la vida del neonato, sino 
también evitar complicaciones por procedimientos que 
repercutirán en su calidad de vida en el futuro. De ahí 
que de acuerdo con los lineamientos extendidos en ta-
lleres de reanimación neonatal se exhorte a tener a la 
vista en las salas de tococirugía de todos los hospitales 

la tabla con la SatO2 que el bebé debe tener desde el 
primer minuto de vida y medirse cada minuto hasta 
los 5 minutos y después a los 10 minutos de ocurrido 
el nacimiento (Tabla 1).94

Una SatO2 menor de 85% debe hacer sospechar que 
el bebé presente alguna patología como las CCC y por 
otro lado, se debe evitar la saturación mayor a 95% 
cuando recibe aporte de oxígeno, situación que debe 
mantenerse con el apoyo de la monitorización continua.

Posteriormente, a partir de la hora de vida y una 
vez estabilizado el RN, no debe tener menos de 90% de 
SatO2, pero durante la hospitalización, tampoco debe 
tener más de 95% de saturación, cuando se encuentra 
bajo apoyo con oxígeno, porque puede dañar la vascu-
latura de la retina tan vulnerable y sensible en este 
grupo de pacientes y presentar lo que se conoce como 
retinopatía del prematuro.95

En la última década se han creado programas para 
evitar dicha patología, principal causa de ceguera en 
México;96 asimismo se ha demostrado que es posible 
optimizar los recursos al poder utilizar el equipo de mo-
nitorización de oximetría para la realización del TNC y 
además para el reforzamiento al Programa para evitar 
la Retinopatía del Prematuro, con las evaluaciones nece-
sarias de aquellos RN con riesgo de dicha alteración.97,98 
Estas evaluaciones deben realizarse con equipos de alta 
tecnología y sensibilidad, y al mismo tiempo ser ligero y 
de fácil manejo que pueda ser utilizado tanto en sala de 
tococirugía, en cuneros fisiológicos (donde se realiza el 
TNC), así como en Terapia Intensiva Neonatal.97

ALGORITMOS PROPUESTOS PARA 
LOS NIÑOS MEXICANOS

Un algoritmo es una herramienta que está diseñada 
para sistematizar un proceso y que pueda generalizarse 

Tabla 1: Saturación de oxígeno esperada en los 
recién nacidos después del nacimiento.

Minutos de vida Saturación, %

 1 60-65
 2 65-70
 3 70-75
 4 75-80
 5 80-85
10 85-95

Modificado de: Kattwinkel J et al.94 
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su aplicación. El algoritmo para el tamiz se creó para 
detectar CCC que ponen en riesgo la vida de los RN. 
Se basa en que los pacientes con estas malformaciones 
cardiacas presentan un mayor porcentaje de sangre 
desoxigenada, lo cual puede detectarse mediante la 
medición de la SatO2 con un pulsioxímetro. El algoritmo 
aprobado por la Academia Americana de Pediatría fue 
publicado en el año 2011 en la revista Pediatrics por el 
autor Kemper y colaboradores;1 fue diseñado para una 
población de RN asintomáticos mayores de 36 semanas 
de gestación, a quienes se les midió la SatO2 antes de su 
egreso hospitalario. Es muy importante destacar que el 
algoritmo fue validado en población establecida geográfi-
camente a nivel del mar. El algoritmo determina puntos 
de corte específicos de la SatO2 para distinguir lo que es 
normal de lo que no. El TNC se realiza midiendo la SatO2 
en la mano derecha y (además) en cualquiera de los dos 
pies. Una saturación menor a 90% se considera anormal 
y existe riesgo de que el RN presente una CCC, por lo 
que se requiere de la realización de un ecocardiograma. 
Cuando la saturación se encuentra entre 90% y menos de 
95% o existe una diferencia mayor a 3% entre la mano 
derecha y el pie, medida en tres diferentes ocasiones, 
también se considera anormal.

En México se conformó un comité científico para 
analizar la información publicada y adecuar un algo-
ritmo específico para la población mexicana. Durante 
las reuniones del comité se formularon las siguientes 
preguntas:

¿Se puede utilizar el mismo algoritmo en todos los 
hospitales en México o deben ajustarse los valores de 
oxigenación para el punto de corte?

¿Es igual la SatO2 a diferentes altitudes?
¿Cuál es el momento ideal para realizar el tamiz 

cardiaco?
Para justificar los cambios propuestos al algoritmo 

de Kemper, con la finalidad de ser adaptados a la po-
blación de este país, se evaluaron referencias acerca del 
tamizaje realizado a diferentes altitudes geográficas y 
sobre la adición de una variable más que coadyuvará 
en la disminución de pacientes con resultados falsos 
negativos como lo es el IP.

Altitud

Una variable importante que se ha distinguido como un 
factor que puede modificar las mediciones de OP es la 
altitud geográfica en la cual se encuentra el individuo 
en el momento del nacimiento, ya que tiene una rela-
ción inversa con la SatO2 y una relación directa con la 
presión de la arteria pulmonar.99

Paranka y colaboradores, en el año 2018, realizaron 
un estudio prospectivo para evaluar el impacto de la 
altitud en el TNC. Ellos mostraron que la SatO2 medida 
por pulsioximetría es más baja en RN que nacen en 
lugares con mayor altitud y, así mismo, el número de 
falsos positivos aumentan (es decir, RN que no tienen 
cardiopatía, pero presentan un estudio de tamiz cardia-
co alterado). Una de las conclusiones a las que llegaron 
fue que disminuir el punto de corte para considerar un 
tamiz cardiaco como anormal podría ser útil en lugares 
con moderada altitud.100

En un estudio peruano publicado en 1971, se en-
contraron valores de presión arterial pulmonar media 
(PAP) de 60 mmHg en los recién nacidos a gran alti-
tud, con cifras similares en aquellos nacidos a nivel 
del mar, sin embargo, éstos últimos presentaban un 
descenso rápido de la PAP, con respecto a los nacidos 
en grandes altitudes, la cual disminuyó lentamente e 
inclusive permanecieron con cifras correspondientes a 
hipertensión pulmonar leve a moderada hasta la edad 
adulta a alturas de hasta 4,540 m.s.n.m. con resisten-
cias vasculares pulmonares (RVP) hasta CINCO veces 
mayores en nativos de grandes alturas con respecto a 
aquellos a nivel del mar.101-103

Estos cambios fisiológicos se explican por la remo-
delación posnatal tardía de las arteriolas pulmonares 
distales en los nativos de grandes alturas con incre-
mento en sus células musculares lisas e hipertrofia 
ventricular derecha, aunado a la adaptación genética 
obtenida de generación en generación, factor que pone 
de manifiesto una PAP más alta en las poblaciones que 
se encuentran a gran altura sobre el nivel del mar; 
por ejemplo, la relativamente nueva de Leadville, 
Colorado, con respecto a la PAP normal de algunos 
nativos tibetanos (ascendencia de altitud más antigua 
del mundo).99

En países como Bolivia (3,600 m.s.n.m.), se han 
encontrado cifras elevadas de mortalidad infantil, 
mortinatos, restricción del crecimiento intrauterino, 
sufrimiento fetal, distress respiratorio y bajo peso al 
nacimiento, alteraciones que se han relacionado con el 
incremento de casos de preeclampsia e hipertensión ar-
terial inducida por el embarazo, en aquellas pacientes 
nativas de ciudades por arriba de los 2,500 m.s.n.m., 
en comparación con otros países sudamericanos.104

Debido a lo anterior, fue muy importante conside-
rar el punto de corte que se utilizará como anormal en 
diferentes lugares de México, ya que las variaciones en 
la altitud son significativas en diferentes regiones del 
país. Una sexta parte de la población mexicana vive 
en el área metropolitana, la cual se encuentra a más 
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de 2,250 m s.n.m, lo cual, sin duda, influye en el rango 
de SatO2 que presentan los RN.

Índice de perfusión

Un parámetro que los autores consideran de utilidad 
clínica para ser tomado en cuenta, de forma adjunta a 
la OP durante la realización del TNC es el IP, mismo 
que a pesar de su potencial importancia, ha sido has-
ta el momento infraestimado, probablemente por las 
observaciones existentes de su alta variabilidad en un 
corto periodo de tiempo, llevando a resultados falsos 
positivos, problema que podría ser subsanado con la 
realización de mediciones repetidas.105,106

Se trata de la estimación indirecta y no invasiva 
de la perfusión periférica (indicativo de la fuerza de la 
señal del pulso arterial), a través de la fuerza pulsátil 
de un sitio corporal específico de estudio, como una 
mano o un dedo, por ejemplo, calculada mediante la 
relación del componente corriente alterna y corriente 
continua de la fotopletismografía.46,53

De acuerdo con el estudio de Wren y colaboradores 
en Reino Unido, alrededor de 30% de pacientes con 
CCC fueron diagnosticados posterior al alta hospitala-
ria. Los diagnósticos de estos RN correspondieron con 
coartación aórtica en 54%, interrupción del arco aórtico 
en 44% y estenosis valvular aórtica en 40%, lesiones 
obstructivas izquierdas que no necesariamente cursan 
con hipoxemia, pero sí con alteraciones en la perfusión 
periférica.7

En el estudio de Granelli se sugiere tomar como 
punto de corte de IP el valor de 0.7, complementando la 
medición de la SatO2, con la finalidad de aumentar la 
tasa de detección de lesiones obstructivas izquierdas.107

Por su parte, Jegatheesan en su estudio retrospec-
tivo entre los años 2013 y 2015, observó que el valor 
IP que se encontraba en la percentila uno, era de 0.5 
y en la percentila cinco, el valor correspondía a 0.7, 
reforzando la aseveración emitida por Granelli, pu-
diendo considerar los valores bajos de dicho parámetro 
como marcadores de hipoperfusión en casos de CCC no 
cianógenas (obstructivas izquierdas), existiendo aún 
cierto camino por recorrer, en vías de demostrar la 
sensibilidad y especificidad para la detección de este 
tipo de anomalías congénitas.105

Aun bajo estas premisas, los autores del presente 
documento consideran la utilidad del IP, tomando en 
cuenta la distribución geográfica de los establecimien-
tos de salud con respecto a los tres niveles de atención 
en la República Mexicana, bajo el argumento del 
estudio de Federico Schena, de 42,169 recién nacidos 

asintomáticos en 16 hospitales de maternidad de Italia 
(10 terciarios y 6 no terciarios). El tamizaje se llevó a 
cabo previo al alta, mediante la medición de OP y del 
IP. Se observaron beneficios en unidades no terciarias, 
donde la tasa de reconocimiento clínico solía ser baja 
(por la pobre sospecha clínica), identificando casos de 
coartación aórtica, que hubieran sido subdiagnostica-
dos sólo con la medición de SatO2, con un incremento 
de la tasa de detección de CCC de 28 a 71%.108

Cabe mencionar que el diagnóstico tardío de la 
coartación aórtica (prevalencia reportada en alrededor 
de 4/10,000 RN vivos)109 y de otras alteraciones obstruc-
tivas izquierdas, siguen representando un problema 
por las implicaciones en aspectos de morbimortalidad 
de quienes las padecen.106

En 2018, Uygur, en Taiwán, dio a conocer su estu-
dio prospectivo en 3,175 RN. Se midió la OP, el IP y se 
realizó un examen físico dirigido. Todos los RN con CCC 
fueron diagnosticados, incluyendo tres pacientes sin 
diagnóstico prenatal y con OP negativa. Concluyeron 
que la medición del IP puede beneficiar en la detección 
oportuna de las malformaciones cardiacas obstructivas 
izquierdas, donde el cribado con OP pudiera tener una 
efectividad hasta cierto punto limitada.110

Hay suficiente evidencia científica que demuestra 
que la SatO2 de un RN sano desciende conforme au-
menta la altitud sobre el nivel del mar. El descenso en 
la saturación puede afectar el número de casos falsos 
positivos obtenidos con el tamiz; es decir, el número 
de pacientes que siendo sanos, el tamiz los detecte 
como posiblemente enfermos podría incrementar 
sensiblemente conforme aumente la altitud, lo que 
impactaría negativamente, con un importante aumento 
en la ansiedad de los padres ante la sospecha de que 
su hijo tenga una cardiopatía, en el tiempo de estancia 
hospitalaria, en el número de estudios o valoraciones 
médicas necesarias para confirmar o descartar la pre-
sencia de la enfermedad, derivando en el incremento 
de la carga de trabajo en las unidades médicas y de los 
gastos en su atención.

Bajo el conocimiento de que México es un país 
geográficamente diverso, con comunidades muy he-
terogéneas con respecto a la altitud, sería inviable 
establecer un algoritmo para todas y cada una de las 
altitudes, por lo tanto, en el grupo de trabajo se conside-
ró adecuado recomendar en México un único algoritmo 
de tamizaje, pero con puntos de corte diferentes para 
analizar y calificar a los recién nacidos en comunidades 
con altitud menor a los 1,500 m.s.n.m. y aquellos que 
se encuentren situados a una altitud igual o mayor a 
los 1,500 m.s.n.m.
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Este es el primer algoritmo que se propone por 
los autores para una altitud menor a 1,500 m.s.n.m. 
(Figura 1), lo primero que se sugiere llevar a cabo en 
aquellas comunidades con altitud menor a los 1,500 
m.s.n.m. es la determinación de la SatO2 en la mano 
derecha y cualquiera de los pies y de forma opcional, 
dependiendo de cada centro hospitalario, de acuerdo 
con la disponibilidad del recurso, tomar el IP en la mano 
derecha y cualquiera de los pies.

Una vez teniendo esta determinación de la SatO2, 
los resultados pueden ser tres, mismos que se clasi-
ficarán con base en un código de colores, como si se 
tratara de un semáforo. El semáforo verde indicará 
adelante, se puede continuar con el protocolo del RN 
sano; el semáforo rojo indicará algo completamente 
opuesto, alto total o alerta, ya que algo está ocurriendo 
anormal; finalmente, un semáforo amarillo indicará 
alerta, y será necesario poner atención en las evalua-
ciones subsecuentes.

Por lo tanto, si se mide la SatO2 en la mano derecha 
y cualquiera de los pies, con el resultado en esos sitios 
anatómicos, mayor o igual a 95%, con una diferencia 
entre ambas menor o igual a 3.0% y de forma opcional, 
de acuerdo con el centro hospitalario, que el IP en mano 
derecha y en cualquiera de los pies sea mayor o igual 
a 0.7, entonces se interpretará la prueba en semáforo 
verde, lo que indicará que el TNC es negativo, con baja 
probabilidad de tener una CCC, y no será necesario 
realizar más estudios para descartar su presencia.

Sin embargo, si al tomar la SatO2 en la mano dere-
cha y cualquiera de los pies, el resultado en cualquiera 
de las extremidades es menor a 90%, el resultado se 
interpretará en semáforo rojo, siendo el TNC positivo, 
por lo cual será necesaria la valoración por un cardió-
logo pediatra con la realización de un ecocardiograma 
a la brevedad posible para descartar la presencia de 
alguna CCC.

En el caso intermedio, que la SatO2 en la mano 
derecha y cualquiera de los pies se encuentre entre 90 
y 94.9%, o bien, que la diferencia entre ambos sitios 
anatómicos sea mayor a 3%, o que el IP, en el caso de 
haber sido medido, ya sea en la mano derecha o cual-
quiera de los pies sea menor a 0.7, el color del semáforo 
será amarillo, que significará que el paciente no podrá 
irse a casa. En este caso no se ameritará una valoración 
cardiológica, pero las mediciones deberán de repetirse 
15 minutos después del primer cotejo.

A partir de esta segunda determinación de la SatO2, 
15 minutos posteriores a la previa, habrá tres posibles 
resultados, catalogados bajo la misma premisa del 
código de colores del semáforo: verde, amarillo o rojo.

Se considerará semáforo verde si la SatO2 en la 
mano derecha y cualquiera de los pies, es mayor o igual 
a 95%, que la diferencia de SatO2 entre mano derecha y 
cualquiera de los pies sea menor o igual a 3.0%, y ade-
más que el IP, en caso de haber sido medido, en la mano 
derecha y en cualquiera de los pies sea mayor o igual 
a 0.7, lo que indicará que el TNC es negativo, con baja 
probabilidad de tener una CCC y no habrá necesidad de 
realizar más estudios especializados para descartarla.

Si, por el contrario, en esta segunda determinación, 
la SatO2 en la mano derecha o cualquiera de los pies es 
menor a 90%, se interpreta el resultado como semáforo 
rojo, siendo el TNC inmediatamente positivo y necesi-
tando por ello la valoración por un cardiólogo pediatra 
y la realización de un ecocardiograma tan pronto como 
sea posible, para descartar CCC.

Si en esta segunda determinación, la SatO2 en la 
mano derecha y cualquiera de los pies se encuentra 
entre 90 y 94.9%, o bien, que la diferencia entre ambas 
sea mayor a 3%, o de forma opcional, que el IP ya sea en 
la mano derecha o cualquiera de los pies resulte menor 
a 0.7, el color del semáforo será nuevamente amarillo, 
lo que significará que el paciente continuará sin poder 
irse a casa y la medición tendrá que ser repetida de 
nuevo tras la espera de 15 minutos.

En la tercera medición se podrán obtener tres re-
sultados posibles: que la SatO2 en la mano derecha o 
en cualquiera de los pies sea mayor o igual a 95.0%, y 
además que la diferencia de saturación entre la mano 
y el pie sea menor o igual a 3%, aunado a que, de forma 
opcional, el IP en la mano derecha y cualquiera de los 
pies sea mayor o igual a 0.7, el TNC será considera-
do negativo, con baja probabilidad de CCC y no será 
necesario realizar más determinaciones o estudios 
especializados.

Si en este tercer intento, la SatO2 en la mano 
derecha o cualquiera de los pies es menor a 90% se 
considerará tamiz positivo, por lo que será necesaria 
la valoración completa por un cardiólogo pediatra y la 
realización de un ecocardiograma a la brevedad para 
descartar una CCC.

Si por tercera vez, el resultado de la medición de 
la SatO2 en mano derecha y cualquiera de los pies, se 
encuentra entre 90 y 94.9%, o bien, la diferencia de 
saturación entre mano derecha y cualquiera de los 
pies es mayor de 3%, o que el IP, en caso de haber sido 
medido, en la mano derecha o cualquiera de los pies 
sea menor a 0.7, se considerará un tamiz positivo, y 
deberá ser evaluado por un cardiólogo pediatra con la 
realización de un ecocardiograma en cuanto sea posible 
para descartar una CCC.
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Propuesta de Consenso

Figura 1: Algoritmo para tamiz neonatal cardiaco (TNC). Altitud menor a 1,500 m sobre el nivel del mar.

Medición de saturación de oxígeno (SatO2) en 
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Como se puede notar, con el algoritmo de tamizaje 
que se propone por los autores, el paciente tiene tres 
oportunidades para pasar el tamiz: una determinación 
inicial y un máximo de dos repeticiones o intentos 
posteriores con intervalos de 15 minutos entre una y 
otra medición.

Como resumen de este algoritmo, los autores refie-
ren que los criterios para pasar el tamiz son:

1.	 SatO2 en la mano derecha y cualquiera de los pies 
(al menos una extremidad) mayor o igual a 95%.

2.	 Además de una diferencia de saturación entre la mano 
derecha y cualquiera de los pies menor o igual a 3%.

3.	 Y, de forma opcional, que el IP tanto en mano de-
recha como en cualquiera de los pies sea mayor o 
igual a 0.7.

De manera contraria, los criterios para no pasar el 
tamiz (TNC positivo) son:

1.	 SatO2 en mano derecha o cualquiera de los pies (al 
menos una extremidad) menor a 90%.

2.	 De forma persistente, posterior a tres determina-
ciones, la SatO2 en mano derecha y cualquiera de 
los pies entre 90 y 94.9%.

3.	 O de forma opcional, persistentemente posterior 
a tres determinaciones, el IP en mano derecha o 
cualquiera de los pies sea menor a 0.7.0

El algoritmo propuesto ahora, en contraparte, en 
aquellas comunidades situadas a una altitud mayor o 
igual a los 1,500 m.s.n.m. (Figura 2) es exactamente el 
mismo, con respecto a la metodología, que el propuesto 
para las comunidades que se encuentran a menor alti-
tud, el cambio radica en el punto de corte. Para aquellas 
comunidades situadas a una altitud mayor o igual a 
los 1,500 m.s.n.m., se propone disminuir el punto de 
corte en 2% (dos puntos porcentuales) y considerar de 
esta forma, como tamiz negativo, con baja probabili-
dad de CCC a aquellos pacientes con SatO2 en mano 
derecha o cualquiera de los pies, mayor o igual a 93% 
y una diferencia de saturación entre la mano derecha 
y cualquiera de los pies menor o igual a 3% y que de 
forma opcional, el IP tanto en la mano derecha como 
en cualquiera de los pies sea mayor igual a 0.7.

En la determinación intermedia, semáforo amarillo, 
también se propone bajar el punto de corte 2% (dos 
puntos porcentuales) y se sugiere repetir el tamizaje 
cuando la SatO2 en la mano derecha y cualquiera de 
los pies se encuentre entre 90 y 92.9%.

Sin embargo, para el semáforo rojo, los autores 
consideran que no es necesario ningún cambio o ajuste, 
se seguirá tomando en cuenta el criterio para no pasar 
el tamiz de forma inmediata, cualquier saturación 
menor a 90%.

Como se aprecia, los dos algoritmos previamente 
descritos y propuestos para su aplicación en México, 
tienen tres rasgos distintivos en comparación con algu-
nos algoritmos propuestos en otras partes del mundo:

El primer rasgo distintivo es la secuencia rápida 
en las repeticiones, es decir, esperar sólo 15 minutos 
entre una y otra repetición, que contrasta con la mayoría 
de los algoritmos usados en el resto de mundo que sugie-
ren esperar una hora y un máximo de dos repeticiones 
posterior a la determinación inicial. Repetir las medi-
ciones tiene la finalidad de eliminar el “error humano”, 
por lo que se propone dar al paciente un máximo de dos 
repeticiones (tres intentos en total), lo que brindará al 
paciente más opciones u oportunidades para pasar el 
tamiz y ayudará a disminuir el número de casos falsos 
positivos. La secuencia rápida entre repeticiones per-
mitirá concluir mucho más rápido el cribado y saber, 
en un máximo de 30 minutos y no dos horas como otros 
algoritmos lo proponen, si el tamiz es positivo o negativo, 
lo que dará el beneficio de no retrasar el alta hospitala-
ria en caso de que el resultado del TNC sea negativo, o 
por otro lado, evitar el retraso entre la sospecha inicial 
y la confirmación e inicio del tratamiento si el paciente 
cuenta con un tamiz positivo, sin dar lugar de esta forma 
a que el RN se deteriore en el caso de la espera de dos 
horas para concluir el tamizaje.

El segundo rasgo distintivo es pedir al menos una 
extremidad con SatO2 mayor o igual a 95 o 93% para 
aquellas comunidades con baja o mediana altitud, res-
pectivamente, versus las dos extremidades con estas 
saturaciones como lo piden algunos otros algoritmos.

Se considera que el hacerlo de esta forma, hará más 
flexible la interpretación y dará una menor proporción 
de casos falsos positivos.

El tercer rasgo distintivo, y quizás el más im-
portante en México, es establecer puntos de corte 
diferentes dependiendo de la altitud geográfica. Se 
interpretará como TNC negativo aquel cuya medición 
de SatO2 sea mayor o igual a 95% en comunidades 
con altitud menor a los 1,500 m.s.n.m. y 93% para 
aquellas comunidades con altitud mayor o igual a los 
1,500 m.s.n.m. Los autores estiman que el efectuar 
esta precisión es particularmente relevante en la 
República Mexicana, en donde poco más de la mitad 
de la población del país (53% o 67’202,082 mexicanos) 
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Propuesta de Consenso

Figura 2: Algoritmo para tamiz neonatal cardiaco (TNC). Altitud igual o mayor a 1,500 m sobre el nivel del mar.
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viven actualmente en comunidades con altitud mayor 
a los 1,500 m.s.n.m. 

México es un país geográficamente heterogéneo, en 
el que se considera apropiado hacer este tipo de ade-
cuaciones en el algoritmo, para evitar así un número 
exagerado de casos falsos positivos.

CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Cada uno de los estados y establecimientos de salud 
en la República Mexicana donde se ha implementado 
el TNC cuenta con un registro de información. Esta 
recolección de datos se refiere al enfoque sistemático 
de reunir y medir la información, de una manera es-
tandarizada, que nos permitirá responder preguntas 
relevantes como sería el número de pacientes positivos, 
evaluar los resultados de esta política de salud y prever 
escenarios futuros para ajustar el programa, de acuerdo 
con las necesidades de las poblaciones. Se puede llevar 
en formatos de hoja e idealmente de manera electrónica 
para evitar errores de captura.

Los datos son un valioso activo para toda organi-
zación e institución, su finalidad es almacenar, medir 
y analizar información importante. La medición nos 
conduce a crear un vínculo entre el mundo real y el 
conceptual que eventualmente llevará a una toma 
de decisiones efectivas tanto a nivel individual, ins-
titucional y local con una importante contribución al 
progreso de las ciencias de la salud, así como a nivel 
de Políticas Públicas.111

Analizando los diversos instrumentos de recolección 
de datos disponibles, se han conjuntado las variables 
más representativas para ser registradas en cinco 
secciones, conformando un solo formato de recolección 
de la información arrojada por todos y cada uno de los 
tamizajes que se realicen en los RN (Figura 3 A-E).

En la primera sección se incluyen los datos demo-
gráficos como el nombre del paciente, sexo, número de 
expediente o registro institucional, fecha de nacimiento 
en el formato día-mes-año, hora de nacimiento, nombre 
del hospital donde ocurrió el nacimiento con su Clave 
Única de Establecimientos de Salud (CLUES).112

En la segunda sección que corresponde a los datos 
obtenidos en el primer intento de tamizaje se obtendrá 
el nombre del examinador, fecha y horario del tamiza-
je, SatO2 en la mano derecha reflejada en porcentaje, 
la SatO2 en cualquier pie, la diferencia de saturación 
entre la mano derecha y cualquier pie y de manera 
opcional el IP en la mano derecha y cualquier pie. 
En el formato se encuentra reflejada la guía sobre los 
resultados; si se considera un tamiz neonatal cardiaco 

negativo, será el fin del tamiz; si es necesario repetir 
la medición, el examinador se dirigirá a la sección 3 del 
formato; si es un tamiz cardiaco positivo, es necesario 
realizar un ecocardiograma a la brevedad y se pasará 
a la sección 5.

La sección 3 corresponde al segundo intento de 
tamizaje, debiendo plasmar los datos mencionados en 
la sección 2 y de acuerdo con el algoritmo, si resulta un 
tamiz negativo, será el fin de la prueba; si los resulta-
dos coinciden con el recuadro amarillo, será necesario 
repetir la medición y el examinador deberá dirigirse a 
la sección 4 del formato; si el resultado es positivo, el 
examinador se deberá dirigir a la sección 5 y realizar 
la evaluación pertinente, según el algoritmo propuesto.

La sección 4 corresponde al tercer intento de ta-
mizaje con las indicaciones previamente citadas de 
acuerdo con el semáforo ahí plasmado.

La sección 5 deberá ser llenada por el personal del 
área de cardiología pediátrica donde se evalúe al recién 
nacido con un tamizaje positivo. Los datos a recolectar 
son el nombre del hospital donde se realiza el ecocar-
diograma con su CLUES, el nombre del cardiólogo 
que realiza el ecocardiograma, la fecha del estudio y 
el resultado que podría corresponder a cualquiera de 
las siguientes opciones:

1. 	 Cardiopatía congénita crítica.
2. 	 Cardiopatía congénita no crítica. 
3.	 Sin ninguna cardiopatía congénita o circulación 

transicional (foramen oval o conducto arterioso 
permeable).

Además, se podrán reportar observaciones o in-
formación adicional relevante, condiciones médicas 
asociadas del recién nacido, la edad gestacional al naci-
miento y antecedentes de patología materna, datos que 
coadyuvarán en el diagnóstico y tratamiento integral 
de los recién nacidos.

CARACTERÍSTICAS DEL EQUIPO 
RECOMENDADO PARA EL TNC

Como se mencionó previamente, la OP es una técnica no 
invasiva que mide la SatO2 como un signo de hipoxemia 
e hipoperfusión. La SatO2 es la relación porcentual 
entre la concentración de hemoglobina oxigenada y 
la hemoglobina reducida. Este parámetro denota la 
cantidad de oxígeno que pasa desde los alveolos a la 
sangre y se disuelve en los tejidos. En los últimos años 
se han desarrollado nuevos equipos con tecnología de 
extracción de señal. Cuentan con algoritmos y sensores 
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Figura 3: Formato de recolección de datos propuesto para las instituciones mexicanas (A-E).

Instrucciones. Llene cada uno de los siguientes rubros:

Se
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y 
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ida
d h

os
pit
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ria Nombre:_____________________________________________________________________________________________________________

Sexo: Femenino/Masculino
Expediente o registro institucional: ________________________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: ________D________D________/________M________M________/________A________A_________________________
Hora de nacimiento (formato a 24 horas): _________H_________H_________/_________M_______M_________________________________
Nombre del hospital: ___________________________________________________________________________________________________
CLUES:_____________________________________________________________________________________________________________

Se
cc

ió
n 

2
Da

tos
 de

 pr
im

er
 in

ten
to 

de
 ta

mi
za

je

B
Nombre del examinador: _______________________________________________________________________________________________
Fecha de tamizaje: ________D________D________/________M________M________/________A________A_________________________
Hora de tamizaje (formato a 24 horas): _________H_________H_________/_________M_______M___________________________________
Saturación de oxígeno en mano derecha: __________%      Saturación de oxígeno en cualquier pie:__________%
Diferencia de saturación entre mano derecha y cualquier pie: __________
Índice de perfusión en mano derecha (opcional): __________      Índice de perfusión en cualquier pie (opcional): __________
Resultado del tamiz:

SaO2 menor de 90.0% en mano 
derecha o cualquiera de los pies

Tamiz neonatal cardiaco positivo
Es necesario descartar cardiopatía congénita crítica

Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad

Pase a la sección 5

SaO2 entre 90-94.9% en mano derecha 
o cualquiera de los pies o

Diferencia de SaO2 mayor o igual de 3.1% entre 
mano derecha y cualquiera de los pies u (opcional)
IP menor a 0.7 en cualquiera de las extremidades

Es necesario repetir la medición

Pase a la sección 3

SaO2 mayor o igual a 95.0% en mano 
derecha o cualquiera de los pies y

Diferencia de SaO2 menor o igual de 3% entre 
mano derecha y cualquiera de los pies

además de (opcional)
IP mayor o igual a 0.7 en cualquiera 

de las extremidades

Tamiz neonatal cardiaco negativo
Baja probabilidad de CCC
No requiere de más estudios

Fin del tamiz

SaO2 mayor o igual a 95% en mano 
derecha o cualquiera de los pies y

Diferencia de SaO2 menor o igual de 3.0% 
entre mano derecha y cualquiera de los pies

Además de (opcional)
IP mayor o igual a 0.7 en cualquiera 

de las extremidades

Tamiz neonatal cardiaco negativo
Baja probabilidad de CCC
No requiere de más estudios

Fin del tamiz

Se
cc

ió
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3
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 ta
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Nombre del examinador (en caso de ser diferente al examinador del primer intento): ______________________________
Saturación de oxígeno en mano derecha: __________ %
Saturación de oxígeno en cualquier pie: __________%
Diferencia de saturación entre mano derecha y cualquier pie: __________
Índice de perfusión en mano derecha (opcional): __________      Índice de perfusión en cualquier pie (opcional): __________
Resultado del tamiz:

Nombre del examinador (en caso de ser diferente al examinador del primer y/o segundo intento): _____________________
Saturación de oxígeno en mano derecha: __________ %
Saturación de oxígeno en cualquier pie: __________%
Diferencia de saturación entre mano derecha y cualquier pie: __________
Índice de perfusión en mano derecha (opcional): __________      Índice de perfusión en cualquier pie (opcional): __________
Resultado del tamiz:

SaO2 menor de 90% en mano derecha 
o cualquiera de los pies

Tamiz neonatal cardiaco positivo
Es necesario descartar cardiopatía congénita crítica

Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad

Pase a la sección 5

SaO2 entre 90.0-94.9% en mano derecha 
o cualquiera de los pies o

Diferencia de SaO2 mayor o igual de 3.1% entre 
mano derecha y cualquiera de los pies u (opcional)
IP menor a 0.7 en cualquiera de las extremidades

Es necesario repetir la medición

Pase a la sección 4
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SaO2 menor de 90.0% en mano 
derecha o cualquiera de los pies

Tamiz neonatal cardiaco positivo
Es necesario descartar cardiopatía congénita crítica

Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad

Pase a la sección 5

SaO2 entre 90-94.9% en mano derecha 
o cualquiera de los pies o

Diferencia de SaO2 mayor o igual de 3.1% entre 
mano derecha y cualquiera de los pies u (opcional)
IP menor a 0.7 en cualquiera de las extremidades

Tamiz neonatal cardiaco positivo
Es necesario descartar cardiopatía congénita crítica
Es necesario realizar un ecocardiograma a la brevedad

Pase a la sección 5

SaO2 mayor o igual a 95% en mano 
derecha o cualquiera de los pies y

Diferencia de SaO2 menor o igual de 3.0% entre 
mano derecha y cualquiera de los pies

Además de (opcional)
IP mayor o igual a 0.7 en cualquiera de las extremidades

Tamiz neonatal cardiaco negativo
Baja probabilidad de CCC
No requiere de más estudios

Fin del tamiz

Se
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n 

5
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A

Hospital donde se realiza el ecocardiograma:______________________________________________________________________________________________________
CLUES (obligatorio): _________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre del cardiólogo que realiza el ecocardiograma: ______________________________________________________________________________________________
Fecha del ecocardiograma: ________D________D________/________M________M________/________A________A____________________________________________________
Resultado del ecocardiograma:
A) Cardiopatía congénita crítica    B) Cardiopatía congénita no crítica    C) Sin ninguna cardiopatía congénita o circulación transicional (foramen oval o conducto arterioso permeable)

Observaciones o información adicional que considere relevante:_______________________________________________________________________________________
Condiciones médicas asociadas del recién nacido:__________________________________________________________________________________________________
Edad gestacional:____________________________________________________________________________________________________________________________
Patología materna:___________________________________________________________________________________________________________________________

C

D

E
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que permiten mantener un monitoreo más exacto en 
estados de hipoperfusión y durante el movimiento, lo 
que disminuye el número de errores en la medición y 
el número de falsas alarmas en comparación con los 
oxímetros de pulso convencionales.

El principio de funcionamiento se caracteriza por me-
dir la SatO2 mediante dos sensores con diodos emisores 
de luz, uno para luz infrarroja (910-940 nm) y otro para 
la luz roja (640-660 nm), además de un fotodiodo detec-
tor. Para medir el oxígeno, los diodos emisores de luz y 
el fotodiodo detector deben ponerse en puntos opuestos 
dejando en medio el tejido translúcido como el dedo.113

En los pulsioxímetros convencionales se asume 
que la sangre arterial es la única en movimiento en 
el lugar donde se toma la medición y en ocasiones se 
confunde con la sangre venosa cuando el paciente se 
mueve, dando valores bajos.

Los oxímetros de pulso constan de monitor con pan-
talla en la que se reflejan los valores medidos (SatO2 
reflejada en porcentaje, la frecuencia del pulso, IP y 
onda pletismográfica), el cable-paciente y el sensor.

El algoritmo de procesamiento de la señal de los 
oxímetros de pulso con tecnología de extracción de 
señal identifica el ruido de manera fiable, lo aísla y 
lo cancela utilizando filtros adaptativos, indicando la 
verdadera SatO2 mediante la incorporación y apro-
vechamiento de diferentes longitudes de onda. Estos 
equipos han incorporado la medición del IP, lo que 
aumenta la sensibilidad en la detección de lesiones 
obstructivas cardiacas izquierdas, mejora la evalua-
ción del RN con otra morbilidad y es un predictor de 
entidades severas como la sepsis.93,114

SUSTENTO NORMATIVO 
INTERNACIONAL DEL TNC

Desde el punto de vista legal y normativo, existe susten-
to y justificación exhaustiva y suficiente que respalda la 
implementación en tiempo y forma del tamizaje para la 
detección oportuna de las CCC, no sólo en la República 
Mexicana, sino a nivel global.

En el marco de la 70ª sesión del comité regional 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
septiembre de 2018, se presentó el plan de acción para 
la salud de la mujer, el niño, la niña y adolescentes 
2018-2030, basado en la estrategia mundial para la 
salud de la mujer, el niño y el adolescente 2016-2030, 
donde se enfatizó el compromiso con la implementación 
de la estrategia mundial para la salud de la mujer, el 
niño y el adolescente para las américas, por los esta-
dos miembros, de los cuales México forma parte, y la 

cual persigue los objetivos de sobrevivir, eliminar las 
muertes de causa evitable, prosperar, lograr la salud 
física, mental y el bienestar, así como transformar y 
ampliar los entornos propicios. Durante la sesión se 
hizo mención específicamente de la problemática ge-
nerada por las alteraciones perinatales y los defectos 
congénitos, como causas principales de muertes en la 
región de las américas. Cabe destacar que la estrategia 
mundial previamente citada, insta a los estados miem-
bros, en una de sus líneas estratégicas de acción, al 
fortalecimiento de los sistemas de información en vías 
de mejorar la recolección, disponibilidad, accesibilidad, 
calidad y difusión de información estratégica en apoyo 
a la accesibilidad y equidad en salud.115,116

Es importante resaltar que desde el año 2010, la 
OMS, durante la 63ª Asamblea Mundial de la Salud, 
exhortó a los países a trabajar en la prevención (en la 
medida de lo posible) de los defectos congénitos, me-
diante la implementación de programas de detección, 
con atención continua a los pacientes y a sus familias, 
lo cual se lograría con el desarrollo de sistemas de re-
gistro y vigilancia, fortalecimiento de la investigación 
y la cooperación internacional.117,118

El impacto que las condiciones previamente men-
cionadas pueden tener si se implementa el TNC y 
los cuidados oportunos en forma temprana, desde la 
perspectiva económica, es importante dado el valor 
costo-efectivo de esta intervención, pero además hay 
que hacer énfasis en su impacto desde la perspectiva 
de derechos, equidad y curso de vida. Los defectos 
congénitos, y particularmente los cardiacos, afectan 
sustantivamente la salud y el capital social de las 
poblaciones, lo que requiere respuestas desde el sector 
de salud, social y económico.

Es posible también sustentar la implementación 
global del TNC desde la perspectiva de derechos hu-
manos: Declaración Universal de Derechos Humanos 
(Artículo 3: “Todo individuo tiene derecho a la vida, a 
la libertad y a la seguridad de su persona”. Artículo 25, 
fracción 1: “1. Toda persona tiene derecho a un nivel de 
vida adecuado que le asegure, así como a su familia, 
la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, 
el vestido, la vivienda, la asistencia médica.” 2: “La 
maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y 
asistencia especiales.”).119

Pacto internacional de los derechos económicos, 
sociales y culturales (Artículo 12: Los Estados Partes 
reconocen el derecho de los individuos al más alto nivel 
posible de salud, para lo cual deben adoptar medidas 
necesarias para la reducción de la mortalidad infantil, 
sano desarrollo de los niños, mejoramiento de la higiene 
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del trabajo y medio ambiente, prevención y tratamiento 
de enfermedades epidémicas, endémicas, profesiona-
les, entre otras, así como la creación de condiciones de 
aseguramiento de asistencia y servicios médicos a toda 
la población).120

Declaración americana de los derechos y deberes 
del hombre (Artículo I: derecho a la vida; artículo XI: 
derecho a la preservación de la salud).121

Protocolo adicional a la Convención Americana 
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, ratificado en la 
República Mexicana en 1998 (Artículo 10. Derecho 
a la salud: “Toda persona tiene derecho a la salud; 
compromiso de los estados partes a reconocer la salud 
como un bien público y a tomar medidas para garan-
tizar el derecho; poner la atención primaria a la salud 
al alcance de todos los individuos sujetos a jurisdicción 
del Estado; inmunización total contra las principales 
enfermedades infecciosas; prevención y tratamiento 
de las enfermedades endémicas, profesionales y de 
otra índole; educación a la población sobre prevención 
de enfermedades y la atención de las necesidades de 
salud de los grupos vulnerables”.

Artículo 16. “Todo niño sea cual fuere su filiación, 
tiene derecho a las medidas de protección que su con-
dición de menor requieren por parte de su familia, de 
la sociedad y del Estado”.122

Convención sobre los Derechos del Niño, en vigor 
desde septiembre de 1990 (Artículo 24: “Los Estados 
Partes reconocen el derecho del niño al disfrute del 
más alto nivel posible de salud y a servicios para el 
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de 
la salud”. Se esforzarán por asegurar que ningún niño 
sea privado de su derecho a esos servicios sanitarios y 
su plena aplicación adoptando medidas para reducir 
la mortalidad infantil y en la niñez; asegurar la pres-
tación de la asistencia médica y sanitaria necesarias 
con énfasis en el desarrollo de la atención primaria de 
salud, dando a conocer a la población los principios 
básicos de salud, higiene, prevención de accidentes, 
planificación familiar y nutrición para el combate de 
enfermedades y la malnutrición; asegurar la adecuada 
atención prenatal y postnatal).123

Por último, en este apartado se citarán las obser-
vaciones finales sobre los informes periódicos cuarto y 
quinto combinados de México, de la Convención de los 
Derechos del Niño, publicadas en julio de 2015 (Nume-
ral 14. El comité de los derechos del niño recomienda 
la evaluación del presupuesto necesario para la aplica-
ción de la ley general de los derechos de niñas, niños y 
adolescentes y se vele porque los recursos económicos, 

humanos y tecnológicos se destinen a su cumplimiento. 
Se recomendó también la intensificación de sus acti-
vidades en la valoración integral de las necesidades 
de los niños en materia de presupuestos, destinando 
los recursos necesarios para el cumplimiento de sus 
derechos, particularmente considerar incrementos en 
materia de educación, salud, protección y participación 
cuando se formulen los presupuestos federales, estata-
les y municipales, así como que se vele por el interés 
superior de los menores, intensificando la lucha contra 
la corrupción en cuanto a la destinación de recursos 
para este fin).124

SUSTENTO NORMATIVO NACIONAL DEL TNC

Las acciones encaminadas a garantizar la protección de 
la salud de los niños, de las cuales el TNC forma parte 
como elemento de prevención secundaria, se encuen-
tran avaladas en documentos constitucionales, leyes y 
documentos normativos locales, generales y federales 
como se verá a continuación, cuyo cumplimiento deberá 
ser garantizado por las autoridades sanitarias del país 
(Presidente de la República, Consejo de Salubridad 
General, Secretaría de Salud y gobiernos de las enti-
dades federativas).3

Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexi-
canos como marco normativo nacional, dirige al Estado 
al reconocimiento en las leyes mexicanas, de aquellos 
tratados internacionales de los cuales México es firman-
te, estableciendo los principios de igualdad y equidad, 
el derecho a la protección de la salud y el principio de 
interés superior de la niñez (Artículo 4o en el que se 
garantiza para todas las personas el derecho a la protec-
ción de la salud, las modalidades para el acceso a este 
derecho se llevarán a cabo de acuerdo a lo establecido 
en el artículo 73 constitucional acerca de la actuación 
de la autoridad sanitaria en el país.

En este artículo también se hace mención de la 
obligación del estado de velar y cumplir a cabalidad con 
el principio del interés superior de la niñez, incluyendo 
el derecho a la preservación de la salud, para lo cual, 
inclusive deberá otorgar todas las facilidades a parti-
culares con el fin de coadyuvar en su cumplimiento.

Artículo 2o, apartado B, fracción III: para asegurar 
el acceso efectivo de los pueblos indígenas, a los servi-
cios de salud a través de la ampliación de la cobertura 
del sistema nacional).125
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Ley General de Salud

La Ley General de Salud, en su título tercero, “pres-
tación de los servicios de salud”, capítulo V, denomi-
nado “Atención materno-infantil” define la atención 
materno-infantil como materia de salubridad general. 
Dispone en su artículo 61, fracción II, la obligatoriedad 
de la atención integral en el embarazo, parto y puer-
perio, como este primer elemento fundamental para 
poder contribuir a la prevención de la discapacidad de 
las complicaciones al nacimiento y de la identificación 
oportuna de las mismas, mediante las estrategias de 
detección desde la etapa prenatal y aquellas que es-
tán involucradas en los primeros días de vida y en la 
primera infancia, reconociendo, además, su carácter 
prioritario para la atención de la persona recién nacida, 
vigilancia del crecimiento y desarrollo, así como para 
los procesos de tamizaje que incluyen el tamiz meta-
bólico, auditivo, oftalmológico y de manera reciente 
el cardiaco, cuya adición al artículo en cuestión, fue 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 1° 
de junio de 2021.3

Ley general de los derechos de 
niñas, niños y adolescentes

En esta ley se reconoce que los niños y adolescentes 
son sujetos de derechos y se funda el compromiso por 
parte del estado de su cabal cumplimiento, siguiendo 
principios rectores de políticas públicas, con las cuales 
se establece la responsabilidad de los sistemas nacional 
y estatales de salud de garantizar el cumplimiento del 
derecho a la protección de la salud, señalándose como 
prioridad el interés superior de la niñez, la igualdad 
y la no discriminación. En el artículo 50 de esta ley 
se establece el derecho que tiene los niños, niñas y 
adolescentes a la protección de la salud y seguridad 
social, de donde se desprenden el numeral I, acerca de 
la reducción de la mortalidad y el numeral II relativo 
a asegurar la asistencia médica y sanitaria necesaria 
con enfoque principal en la atención primaria.126

Normas Oficiales Mexicanas

Las Normas Oficiales Mexicanas que por ahora se en-
cuentran publicadas (y que deberán ser revisadas por 
lo menos cada cinco años, posterior a su publicación 
en el Diario Oficial de la Federación o cinco años des-
pués de su última actualización, de acuerdo con la ley 
de infraestructura de la calidad),127 han sido la guía 
operacional para establecer la obligatoriedad de la pres-

tación de servicios para el sector salud en los ámbitos 
públicos, privados y sociales con lo que se asegura su 
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad, 
como ejes fundamentales del derecho a la protección 
de la salud. A continuación, se citan las dos normas 
oficiales que atienden tópicos relacionados con la salud 
perinatal y de los RN, donde se hace referencia a los 
defectos cardiacos congénitos y los tamices a realizar 
en este grupo de edad (aún no se cuenta con la NOM 
propia del TNC o modificaciones a ese respecto de las 
ya existentes): NOM-007-SSA2-2016. Para la atención 
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y 
del recién nacido. Es de observancia obligatoria en todo 
el territorio nacional, para todos los establecimientos 
integrantes del sistema nacional de salud.128

NOM-034-SSA2-2013. Para la prevención y control 
de los defectos al nacimiento. Si bien reconoce las car-
diopatías, como las anomalías congénitas prioritarias, 
en las acciones de detección, no incluye como tal el 
tamiz cardiológico.129

Programas gubernamentales sexenales

En el plan nacional de desarrollo 2019-2024 se cita en 
el apartado 2 de política social, la “salud para toda la 
población”, de donde deriva el programa sectorial de 
salud 2020-2024, en el que se trazan diversos objetivos, 
entre los cuales y en apego a los propósitos del presente 
documento, se consideran: el objetivo 5 de atención a 
la salud y bienestar, enfocado en obras que permitan 
detectar oportunamente aquellas condiciones que 
puedan causar discapacidad o rezago en el desarrollo, 
procurando todos los elementos de atención primaria a 
la salud, desde el diagnóstico, la referencia, tratamiento 
y rehabilitación. Derivado de este objetivo, emergen 
diversas acciones puntuales como la del numeral 5.4.1, 
donde se menciona la implementación de los mecanis-
mos para la detección oportuna de discapacidad o reza-
gos en el desarrollo de niños y adolescentes, procurando 
su oportuna referencia, tratamiento y rehabilitación y 
evitando la estigmatización o discriminación. Así como 
la del numeral 5.4.4, donde se promueve garantizar que 
todos los niños cuenten con los servicios de atención 
primaria en salud, encaminados a la prevención, de-
tección y atención oportuna de los padecimientos que 
pudieran incidir sobre su desarrollo.130,131

También, derivado del plan nacional de desarrollo, 
emerge el programa de acción específico de salud se-
xual y reproductiva 2020-2024, documento en el que 
aterrizarán aquellas acciones de la Secretaría de Salud 
que son atribuciones del Centro Nacional de Equidad 
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de Género y Salud Reproductiva, en el que se erige 
un programa de acción específico de salud materna y 
perinatal en donde se integran acciones en un proceso 
de atención continua, favoreciendo el acceso universal 
y destacando sus objetivos prioritarios, relacionados 
con la salud materna, donde se busca la atención opor-
tuna e integral desde la etapa pregestacional hasta el 
puerperio. Asimismo, existe también el enfoque en la 
salud perinatal y buscando contribuir al bienestar de la 
población infantil mediante acciones de prevención, de-
tección y atención en la etapa prenatal y con énfasis en 
la persona recién nacida hasta los 28 días de vida, para 
después establecer la coordinación con las unidades 
administrativas correspondientes. En este programa 
también se ponen sobre la mesa acciones puntuales 
a realizar, como las derivadas de la estrategia priori-
taria 4.2 sobre el fortalecimiento de la capacidad de 
respuesta del sector salud para la atención integral de 
los recién nacidos. Así la acción puntual 4.2.1 habla del 
favorecimiento de la atención inmediata de los recién 
nacidos por personal capacitado en la identificación 
oportuna de riesgos para referencia en tiempo y forma. 
La acción 4.3.2 que versa sobre el fortalecimiento de los 
mecanismos para asegurar los insumos para el acceso 
oportuno de los RN a las pruebas de tamiz neonatal y 
la acción 4.3.3, que se enfoca en garantizar el análisis 
de la mortalidad perinatal.132

Para materializar este camino que se ha planteado 
como primer paso en la Ley General de Salud, es nece-
sario seguir un proceso donde se deberá resaltar la im-
portancia de la identificación de necesidades y brechas 
de desigualad entre las distintas regiones del país, la 
necesidad de capacitación masiva para echar a andar 
tal o cual programa en salud, así como la necesidad 
de seguimiento y monitorización de las acciones para 
dicho programa con el objetivo de su sostenibilidad a 
largo plazo. Por lo anterior, es importante contar con la 
perspectiva de los costos, tanto para emitir una norma 
oficial, como para la actualización de las ya existentes 
mediante análisis de costo-beneficio, en el que se tomen 
en consideración además los costos operativos que con-
duzcan a la adecuada planeación sobre la erogación de 
los recursos que se asignen en el presupuesto de egresos 
de la federación.133

ESTUDIO DE COSTO-BENEFICIO DEL TNC

Los análisis de costos realizados en los países de altos 
ingresos para la aplicación del TNC son diversos, des-
de estimaciones del costo de la OP, hasta análisis de 
costo-efectividad entre diferentes alternativas.134 Estos 

análisis son preponderantes a la hora de legislar y/o 
al momento de incorporar una nueva tecnología en los 
servicios de salud, como lo es el TNC.

El costo estimado de la aplicación de la OP en los 
países de altos ingresos oscila entre 5 y 25 dólares,135,136 
para dichas estimaciones fueron considerados los 
siguientes costos: monitor, cable, sensor y recurso hu-
mano. Las variaciones en la estimación del costo de la 
aplicación de la OP dependen principalmente del tipo de 
sensor que se utiliza para el tamizaje, y en menor medida 
del costo del personal de salud que aplica la prueba.

Según estudios económicos realizados en Europa y 
Estados Unidos, la razón de costo-efectividad incremen-
tal (RCEI), es decir, el costo incremental que implica la 
detección de un caso adicional de CCC de forma tem-
prana, se estima entre 20,000 a 160,000 dólares.45,137

Además de la RCEI, algunos trabajos reportan 
el costo estimado por cada año de vida ajustada por 
calidad (AVAC), que varía entre 15,000 y 300,000 
dólares.45,138,139

El costo incremental por cada caso adicional 
detectado de CCC puede ser mucho más elevado en 
ambientes extrahospitalarios,137 o regiones de muy 
bajos ingresos.139

En cambio, una de las primeras evidencias en Lati-
noamérica ha reportado un costo incremental muy por 
debajo del promedio,140 aunque en este caso el análisis 
no se basó en estudios clínicos locales.

Como parte de la fase de investigación para los 
consensos que se plasman en este documento, un 
subgrupo (integrante del comité Mexicano para el 
TNC), conformado por especialistas que han realizado 
estudios o han aplicado el tamiz a nivel local o estatal 
y liderados por el Dr. Luis Antonio García Benítez, 
realizó una estimación de los costos de la prueba de 
OP y los posibles beneficios de la implementación del 
TNC. El costo de la oximetría de pulso fue calculado a 
partir de los datos proporcionados por los integrantes 
del subcomité mencionado. El consenso se llevó a cabo 
de forma virtual de agosto a noviembre de 2021. Para 
calcular este costo se tomaron en cuenta las siguientes 
consideraciones:

1. 	 Los cálculos se basaron en una población de 
1’575,000 recién nacidos aparentemente sanos. Se 
consideró un total de nacidos vivos a nivel nacio-
nal de 2.1 millones,141 de éstos, se excluyeron los 
nacidos en medios privados y los recién nacidos 
patológicos (~25%).

2. 	 Se consideró un total de 1,594 monitores para 
equipar a todas las unidades de salud que prestan 
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atención a RN a nivel federal, con un costo promedio 
por monitor de $40,000 pesos mexicanos (MXN), 
incluyendo cable y un sensor reutilizable.

3. 	 El costo del recurso humano se calculó con base en 
el salario de una enfermera general, estipulado en 
el tabulador de la Secretaría de Hacienda y Crédito 
Público.142 Se consideró un tiempo hora-hombre de 
cinco minutos por recién nacido.

4. 	 Para calcular el costo del estudio de ecocardiograma 
(ECO), $646 pesos mexicanos, se consultaron los 
tabuladores de seis hospitales públicos de referencia 
(precio para nivel 6). 

5. 	 Se estimó la necesidad de realizar 7,560 ECO al 
año (falsos positivos: 2,678 + verdaderos positivos: 
4,883), secundario a la aplicación del TNC a nivel 
nacional.

6. 	 Se aplicó una tasa de descuento anual basado en la 
tasa de inflación del país.

Por otro lado, para estimar el beneficio monetario 
de la detección oportuna de una CCC, fueron utiliza-
dos dos casos hipotéticos basados en la experiencia 
clínica. Tal estimación se realizó bajo los siguientes 
criterios: 

1. 	 Para el caso de una detección oportuna, se consideró 
el costo del TNC ($100 MXN), el costo del ECO ($600 
MXN), el costo del uso de prostaglandinas por tres 
días ($5,000 MXN por día), y el costo de la atención 
en terapia intensiva por siete días ($44,150 por día, 
según el Diario Oficial de la Federación).143

2. 	 En el caso de una detección tardía, se estimó un 
retraso promedio de 45 días hasta la llegada al 
servicio de alta especialidad, y se consideraron los 
siguientes costos: ECO ($600 MXN), una consulta 
de especialidad para el diagnóstico ($1,100 MXN), 
el costo del uso de prostaglandinas por siete días 
($5,000 MXN por día), y el costo de la atención en 
terapia intensiva de catorce días.

3. 	 Para estimar el número de niños con CCC que 
actualmente son detectados de forma tardía, se con-
sultó el promedio de cirugías realizadas anualmente 
(4,000 cirugías).144 Posteriormente, se calculó el 
porcentaje de CCC (40%), por último, la proporción 
de detecciones tardías (60%). Para calcular estas 
dos proporciones fue consultada la base de datos de 
la división de cirugía cardiovascular del Instituto 
Nacional de Pediatría.145

El costo estimado de la aplicación de la prueba de 
OP, junto con el costo del estudio del ECO, fue de $29.3 

MXN por cada RN. Siendo el costo del equipamiento 
(Monitor + Cable + Sensor reutilizable) de $15.3 MXN, 
el costo del recurso humano de $10.7 MXN y el costo 
del estudio de ECO de $3.2 MXN (Tabla 2).

La inversión promedio por año fue calculada en 
$46’216,686.65 MXN, este cálculo se realizó para los 
primero cinco años (vida media útil del monitor), con 
un total de inversión en este periodo de $231’083,433.23 
MXN. Siendo mayor la inversión en el primer año 
($84’561,750.00 MXN), debido a la adquisición de los 
monitores, y una menor inversión a partir del segundo 
año (alrededor de 35 millones de pesos por año) (Tabla 2).

Por cada caso de detección oportuna de CCC se estima 
un ahorro de $2’583,700.00 MXN. La detección oportu-
na es definida como aquellos diagnósticos realizados al 
momento del nacimiento o de manera prenatal. El costo 
total estimado por la atención de un paciente con CCC 
detectado oportunamente es de $716,300.00 MXN, mien-
tras que el costo total por la atención de un paciente con 
detección tardía es de $3’300,000.00 MXN (Figura 4).

Actualmente, se estimó en este análisis que cada 
año 960 casos de CCC son detectados tardíamente. 
Si estos casos se logran detectar al momento del na-
cimiento (4,800 casos en cinco años), se podría hablar 
de un ahorro hasta antes del tratamiento correctivo 
de aproximadamente 12 mil millones de pesos en el 
periodo de cinco años.

Si el ahorro por cada detección oportuna con el TNC 
es de 2.5 millones de pesos, sólo sería necesaria la detec-
ción de 90 casos para cubrir el total de inversión durante 
los cinco años de análisis ($231’083,433.23 MXN). 

SUGERENCIAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN 
DEL TAMIZ NEONATAL CARDIACO

La NOM-034-SSA2-2013129 establece que los defectos al 
nacimiento deben buscarse intencionadamente durante 
la exploración de los RN mediante estudio clínico y en 
caso de sospecha, se estabilizan y refieren para diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento. También establece que 
la cardiopatía fetal se debe diagnosticar por ultrasonido 
a partir de la semana 18 de gestación, siendo de las 
malformaciones más difíciles de diagnosticar antes del 
nacimiento, por lo que hay una proporción significativa 
de RN afectados sin diagnóstico,7,146 situación que se 
agrava por tendencias al alta temprana.147 Tradicio-
nalmente para las unidades hospitalarias y de primer 
nivel de atención de los servicios públicos de salud en 
el estado de Hidalgo, no había sido factible el tratar 
este tipo de padecimientos por no contar con la in-
fraestructura y recursos específicos, y más complicado 
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aún el traslado de estos pacientes a los centros de alta 
especialidad en la CDMX.141

Con base en la experiencia obtenida en el estado de 
Hidalgo, para la implementación del TNC mediante la 
OP, se propone utilizar un modelo de gestión del cono-
cimiento para la generación de competencias clínicas, 
metodológicas y de gestión de recursos. 

Hasta antes del estudio piloto de implementación 
de OP realizado en RN de dos hospitales públicos de 
Hidalgo,84 el examen clínico era el único método para 
identificar la enfermedad cardiaca antes del alta del 
RN, en tanto que la literatura refiere que particular-
mente en presencia de un soplo se agudiza la posibili-
dad de establecer un diagnóstico;54,148 sin embargo, la 
presencia de soplos cardiacos en los recién nacidos en la 
primera semana de vida varía, pueden estar ausentes 
o ser engañosos, además su detección puede depender 
de la experiencia del examinador.78,149 El estado de Hi-
dalgo no cuenta con un centro de cirugía cardiovascular 
pediátrica como muchos estados de nuestro país, por lo 
que la detección oportuna mediante OP y exploración 
física intencionada permitirá una ventana de tiempo 
que dará la oportunidad para la atención adecuada de 
estos pacientes.

Para fortalecer las competencias clínicas y ad-
ministrativas en personal de los servicios de salud, 
y analizar las necesidades de implementación en 
todos los hospitales y unidades de primer nivel de 
atención en que se requiera, se sugiere iniciar con 
una prueba piloto en uno o dos hospitales y una o 
dos unidades de primer contacto de la entidad, con 
la finalidad de analizar los cambios necesarios en los 
procedimientos de rutina de médicos y enfermeras en 
los servicios de pediatría y/o neonatología. Un pilotaje 
rápido permitirá ajustar aspectos como la estancia 
del binomio madre-hijo, según lo establecido por la 
NOM-007-SSA2-2016,128 y según las necesidades de 

los hospitales y centros de primer contacto, para poder 
realizar la OP lo más apegada posible al algoritmo 
sugerido en este documento.

Con la experiencia obtenida durante la prueba pi-
loto, que no debe durar más de tres meses, se pueden 
diseñar flujogramas que faciliten la pronta atención 
en todos los casos, siendo prioritario el manejo farma-
cológico de las cardiopatías ducto-dependientes hasta 
que sean aceptadas en hospitales donde se puedan 
realizar los procedimientos quirúrgicos correspondien-
tes. Así mismo, para el seguimiento prospectivo de los 
RN intervenidos quirúrgicamente, se propone diseñar 
algoritmos que agilicen el tratamiento en los lugares 
de procedencia de los RN intervenidos. El análisis 
de necesidades para la implementación mediante un 
pilotaje permitirá establecer diagnósticos específicos 
de cardiopatías congénitas, la priorización para la 
atención de cardiopatías congénitas complejas y los 
algoritmos necesarios para su traslado a unidades de 
tercer nivel de atención.

Una vez realizado el pilotaje, para extender la uti-
lización de la OP en el TNC a todos los hospitales y las 
unidades de primer nivel de atención de los servicios 
públicos de salud, será necesario sensibilizar y concien-
tizar al personal mediante comunidades de práctica 
creando un área de oportunidad para lograr el trabajo 
colaborativo y establecerlo en forma rutinaria como 
examen postnatal. Se debe establecer un programa que 
permita desarrollar las competencias necesarias para 
realizar la OP, aquellos procedimientos necesarios para 
el diagnóstico mediante ecocardiografía y el desarro-
llo de un sistema de vigilancia epidemiológica en los 
Servicios de Salud de la entidad, además de establecer 
la vinculación específica para los procedimientos de 
referencia y contrarreferencia para el tratamiento en 
unidades médicas especializadas y el manejo inicial de 
estas patologías.

Tabla 2: Estimación del costo de la prueba de oximetría de pulso (expresada en pesos mexicanos).

Año Sensor Monitor Recursos humanos ECO Total por año

1o — 40.47 10.12 3.10 84’561,750.00
2o 4.31 4.31 10.42 3.19 35’022,645.00
3o 4.44 4.44 10.74 3.29 36’073,324.35
4o 4.57 4.57 11.06 3.39 37’155,524.08
5o 4.71 4.71 11.39 3.49 38’270,189.80

Total de inversión en 5 años — — — — 231’083,433.23
Promedio de inversión por año — — — — 46’216,686.65
Costo por recién nacido 3.61 11.70 10.75 3.29 29.35
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Para el registro de las cardiopatías congénitas 
se sugiere seguir los procedimientos descritos en 
este documento, además de analizar la posibilidad 
de llevar a cabo un estudio epidemiológico de caso 
de defectos cardiovasculares, validado por el área 
estatal de Epidemiología de los Servicios de Salud de 
la entidad. Se sugiere considerar los documentos ya 
utilizados en los Servicios Públicos, como el Sistema 
Único de Información para la Vigilancia Epidemio-
lógica (SUIVE), en el cual, en el apartado de “otras 
enfermedades de interés local o regional”, se puede 
registrar información sobre la morbilidad de estas 
malformaciones al nacimiento.

La implementación del TNC debe planificar todos 
los componentes, empezando por la educación de los 
padres, la capacitación del personal de salud que realice 
la prueba y contar con un sistema eficiente de referen-
cia hacia los centros hospitalarios especializados para 
establecer el tratamiento adecuado.

Para mayores referencias puede consultar el artícu-
lo publicado en el año 2020 sobre la implementación del 
TNC en los Servicios de Salud del Estado de Hidalgo, 
disponible de manera gratuita y en línea.84

RETOS Y PERSPECTIVAS: 
REGISTRO NACIONAL DE CC

Actualmente, no se tienen fundamentos veraces (en el 
caso de existir son lentos y poco fiables) para solicitar 
apoyos, redirigir recursos, elaborar políticas internas 
y/o nacionales, modificar conductas, valorar resulta-
dos, realizar comparaciones internas y con el exterior, 
enmendar errores y exaltar virtudes.

Con base en las inquietudes y justificaciones men-
cionadas, se formó un grupo de trabajo para el proyecto 
de Regionalización de la Cirugía de las Cardiopatías 
Congénitas, en el cual se intentó regionalizar la aten-
ción de los pacientes con este tipo de patologías, del cual 
emergieron diversas publicaciones como el artículo de 
opinión: Problemática de las cardiopatías congénitas 
en México. Propuesta de regionalización.150

En el año 2009 se creó un registro de cirugías cardia-
cas en el Departamento de Cirugía Cardiaca Pediátrica 
y Cardiopatías Congénitas del Instituto Nacional de 
Cardiología “Ignacio Chávez” (INCICH), con recursos 
propios y basados en la nomenclatura mundial con 
respecto a diagnósticos, procedimientos y complicacio-
nes. El registro, que se encontraba alojado en un sitio 
web y contaba con acceso restringido por contraseñas, 
fue diseñado para introducir información, procesada 
de forma inmediata, tanto en forma prospectiva como 
retrospectiva, al cual se le han realizado ajustes de 
diseño y programación a lo largo del tiempo.

Hasta el 2011 no existía una base de datos sobre la 
situación real del país, en el contexto de la atención de 
los pacientes con cardiopatías congénitas, fue entonces 
que se propuso la creación del Registro Nacional de 
Cirugía Cardiaca Pediátrica (RENACCAPE), que fun-
cionaría como base de datos nacional, tomando como 
plataforma el sistema de recolección de información 
creado previamente en el INCICH, se propuso como 
órgano rector a la Asociación Mexicana de Especia-
listas en Cardiopatías Congénitas para el manejo de 
los pacientes con CC y como órgano coordinador a la 
Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de 
Salud y Hospitales de Alta Especialidad.151

Figura 4:

Estimación del ahorro con la 
detección oportuna.

Tamiz neonatal cardiaco

Tipo de detección

Costo total

Costo-beneficio

Temprana

716,300 MXN

Tardía

3’300,000 MXN
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Se logró la aceptación inicial de 23 centros para 
participar, sin embargo la mayoría de los centros no 
continuó aportando información, situación que se puede 
atribuir a factores como aspectos culturales, ausencia 
de obligatoriedad por parte de autoridades sanitarias, 
sensación de vigilancia de resultados, falta de recursos 
humanos dedicados específicamente al llenado de la 
base de datos o falta de entendimiento de la impor-
tancia de contar con estadísticas reales y confiables.

Al tener datos fidedignos en primer lugar, se conoce-
rá la situación real del país, será posible la comparación 
con otros centros del mundo, y en consecuencia se cam-
biará la percepción de la labor local, se contribuirá a la 
mejora de los centros hospitalarios donde se tratan este 
tipo de patologías y se generará información importante 
con la cual se puedan establecer políticas públicas.

Existe una gran perspectiva sobre las caracterís-
ticas que debería cumplir un registro nacional de CC 
como uniformidad, aceptación y compromiso por parte 
de las instituciones, tanto de la aportación de informa-
ción como de recibir auditorías que garanticen el pleno 
cumplimiento de los objetivos, contar con una persona 
encargada y responsable de la realización de las tareas 
correspondientes para el registro de información, la 
cual será confidencial de acuerdo con la legislación vi-
gente, deberá ser abierta a las instituciones participan-
tes y la información ahí vertida podrá ser usada para 
la mejora en cuanto a políticas internas de aquellos 
hospitales que formen parte del programa.

Se debe trabajar bajo la plena conciencia de que 
se requieren recursos económicos, trabajo coordinado, 
participación voluntaria y disposición de los distintos 
centros interesados, perspectivas que se ven justifi-
cadas con base en lo expuesto a lo largo del presente 
trabajo.

CONCLUSIONES

En México, la mayor parte de los RN son egresados de 
los cuneros en las primeras 24 o 48 horas en aparente 
buen estado de salud, por lo que si la manifestación de 
cardiopatía congénita es posterior, no se realizará un 
diagnóstico oportuno, situación que los pondrá en riesgo 
de alguna discapacidad o incluso la muerte.

La implementación del TNC es un programa nece-
sario debido a la alta frecuencia de las malformaciones 
cardiacas congénitas, por lo que es imprescindible su 
realización a los RN preferentemente antes de su egreso 
hospitalario, dado que la detección oportuna de dichas 
anomalías dará lugar a los profesionales de la salud de 
ofrecer alternativas del tratamiento médico y/o quirúr-

gico temprano, disminuyendo riesgos de mortalidad, 
partiendo de que se considera a la prevención como uno 
de los pilares del enfoque de atención primaria de la 
salud de los programas gubernamentales en el grupo 
de edad en cuestión.

Es un hecho que el paso que se está dando con la 
implementación del TNC, representa un aporte im-
portante al esfuerzo de modernización del sistema de 
salud mexicano, haciéndolo más eficiente, equitativo, 
universal, persiguiendo hacer efectivo el derecho a la 
protección de la salud.

El liderazgo que México plantea ante la región en 
incorporar como norma nacional el tamiz neonatal, 
para lograr que sea una realidad y el resultado sea 
visible, es necesario que concurra la legislación que 
normatice y haga accesible a toda la población el acceso 
al tamiz neonatal, contar con políticas y planes que 
desarrollen en el ámbito operativo la implementación 
de estas prácticas con guías, protocolos, recursos para 
que puedan ser efectivamente implementados y con 
la participación de la sociedad civil. Esto representa 
un gran desafío, pero contando con una norma que 
regule los procesos, seguramente el camino será más 
fácilmente alcanzado.

Las técnicas intervencionistas y quirúrgicas para 
rescatar a un niño detectado oportunamente en la etapa 
neonatal y la adecuada planificación de su solución 
intervencionista o su solución quirúrgica, alcanza un 
elevado porcentaje, si no se hace así, estos niños están 
engrosando las cifras de mortalidad neonatal e infantil. 
Es pues una prioridad de cada país contar con un ta-
mizaje en la etapa neonatal para poder encontrar estos 
pacientes y darles la oportunidad de vida que merecen.

Toda institución de salud debe estar involucrada 
con el proceso de tamizaje: director del hospital, jefe 
de servicio de pediatría y/o neonatología, pediatras y 
neonatólogos adscritos al servicio, residentes y médicos 
de pregrado, enfermeras y trabajo social. Es impor-
tante considerar que para el manejo de estos equipos 
es necesario que los involucrados estén capacitados; 
una capacitación sencilla que puede llevarse a cabo en 
tiempos cortos para aprender a manejar los oxímetros, 
así como saber la importancia de su realización en un 
lugar limpio y silencioso para que el tamiz se practique 
de manera óptima. El algoritmo de referencia para 
aquellos pacientes que presentan alguna cardiopatía 
es la siguiente: primero lo detecta el responsable del 
tamiz, posteriormente lo reporta al jefe de servicio de 
pediatría, éste manda los estudios positivos al cardió-
logo pediatra, mismo que se encarga de canalizarlos a 
un hospital de tercer nivel.
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Indudablemente una estrategia efectiva para 
reducir la morbilidad y mortalidad en los RN con 
cardiopatías es contar con pulsioxímetros de alta 
tecnología, tolerantes al movimiento, útiles en situa-
ciones de baja perfusión, basados en un algoritmo a 
partir de la exploración y que el personal involucrado 
esté capacitado para llevar a cabo adecuadamente 
el tamiz, implementando protocolos de seguimiento 
y en los casos positivos contar siempre con la eva-
luación de un cardiólogo pediatra a través de un 
ecocardiograma.

Junto con el tamizaje a través de la medición con 
oximetría de pulso de acuerdo con la metodología des-
crita previamente, vale la pena considerar y recalcar 
los siguientes aspectos adicionales importantes: la 
realización de un examen clínico exhaustivo del recién 
nacido, considerando el estrato geográfico en el que es 
recibido el neonato, así como la atención que merece el 
diagnóstico oportuno de las CCC de carácter obstructivo 
izquierdo como la coartación aórtica crítica. De ahí las 
adaptaciones propuestas dada la heterogeneidad de las 
regiones del país, en el presente documento.
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