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RESUMEN 
 

Introducción: En Costa Rica, las malformaciones congénitas son la segunda causa de 

muerte en el periodo neonatal después de la prematuridad. Dentro de estas las 

cardiopatías congénitas tienen la mayor incidencia,1 con una mortalidad del 23,5% en 

pacientes con cardiopatía congénita crítica diagnosticados de forma tardía.6 

Hasta el 30% de los neonatos con cardiopatías no son detectados con el examen físico 

de rutina durante los primeros días de vida, aseveración avalada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) .2,3  

Las cardiopatías congénitas críticas (CCC) son todas aquellas cardiopatías en las que 

es necesario una intervención quirúrgica o cateterismo en el primer año de vida4. 

Los primeros estudios sobre tamizaje cardiaco fueron publicados en los años 90, sin 

embargo, las muestras eran sumamente pequeñas para poder determinar la sensibilidad 

y especificidad. El tamizaje cardiaco es un procedimiento sencillo que utiliza la oximetría 

de pulso la cual no es invasiva, sumamente fácil de aplicar, rápida e indolora, permitiendo 

ser empleada por cualquier persona entrenada. Una correcta utilización de esta 

herramienta puede detectar cardiopatías congénitas críticas de forma temprana y de esa 

forma disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a esta patología. 

 
Método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo que incluye a  los recién nacidos 

referidos por tamizaje cardiaco positivo al Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 

Herrera” de enero del 2016 a diciembre del 2019, de 24-72 horas de edad . 

Se analizaron antecedentes perinatales, además de determinar los falsos positivos, el tipo 

de cardiopatías congénitas mas frecuentes y el numero de cardiopatías críticas.  

 
Resultados: Se incluyeron un total de 280 pacientes, de los cuales 59 fueron excluidos 

(25 por tamizaje cardiaco negativo y 34 por presentar más del 20% del expediente clínico 

incompleto).  

La muestra final analizada en el estudio es de 221 pacientes, 62% (136) son hombres y 

38% (85) mujeres. 
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En cuanto a la presencia de cardiopatía congénita según sexo, se observa el predominio 

del sexo masculino con el 62.9% (44) de pacientes sobre el femenino con 37.1% (26). 

La media de edad de los recién nacidos al momento de la realización del tamizaje 

cardiaco fue de 38 horas con un rango que va de 34.5 a 40.4 horas. La mayoría de las  

madres eran sanas (79%) y las patologías maternas predominantes fueron la diabetes 

mellitus gestacional y la pre-eclampsia, cada una con un 3%.  

Del total de cardiopatías congénitas documentadas, 65.7% (46) fueron acianógenas y 

34,3% (24) cianógenas. 

Se documentó un 40% (28) los pacientes con cardiopatías críticas. 

Del total de referidos, 68.3% (151) fueron falsos positivos.  

 
Conclusiones: Este es el primer estudio realizado a nivel nacional que documenta las 

cardiopatías congénitas críticas detectadas por medio de ecocardiograma posterior a un 

tamizaje cardiaco positivo. 

Solamente un 40% de las cardiopatías documentadas fueron críticas, la transposición de 

grandes vasos y el drenaje venoso anómalo representan las más frecuentes. 

El 68.3% de los pacientes referidos con tamizaje cardiaco positivo fueron falsos positivos. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 
 

AAP: Asociación Americana de Pediatría. 
 
ACCF: American College of Cardiology Fundation. 
 
AHA: American Heart Association. 
 
CC: Cardiopatía congénita. 
 
CCC: Cardiopatía Congénita Crítica. 
 
CEC: Comité Ético Científico. 
 
FDA: Food and Drug Administration. 
 
HNN: Hospital Nacional de Niños. 
 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 
RNTPEG: Recién nacido término pequeño para edad gestacional. 
 
RNTAEG: Recién nacido término adecuado para edad gestacional. 
 
RNTGEG: Recién nacido término adecuado para edad gestacional. 
 
SACHDNC: Comité de Consejería en Enfermedades Hereditarias en Recién Nacidos y 
niños de los Estados Unidos. 
 
SatO2: Saturación de oxígeno 
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INTRODUCCIÓN 
 

En Costa Rica, las malformaciones congénitas son la segunda causa de muerte en el 

periodo neonatal después de la prematuridad. Dentro de estas, las cardiopatías 

congénitas tienen la mayor incidencia,1,2 con una mortalidad del 23,5% en pacientes con 

cardiopatía congénita crítica diagnosticados de forma tardía.6 

 

Las cardiopatías congénitas tienen una prevalencia cercana al 1%, sin embargo, se ha 

documentado que hasta el 30% de los neonatos con cardiopatías no son detectados con 

el examen físico de rutina durante los primeros días de vida, aseveración avalada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) .2,3  

 

Las cardiopatías congénitas críticas (CCC) son todas aquellas cardiopatías en las que 

es necesaria una intervención quirúrgica o cateterismo en el primer año de vida4. Se ha 

demostrado que 1 de cada 4 pacientes con CCC, requiere intervención quirúrgica 

temprana; algunas CCC inicialmente pueden cursar asintomáticas y posteriormente 

desarrollar compromiso hemodinámico que de no ser detectado a tiempo puede ser una 

causa significativa de morbilidad y mortalidad.15,16 Estas se clasifican de la siguiente 

manera: cardiopatías con flujo pulmonar dependientes de ductus,  lesiones cardiacas 

con flujo sistémico ductus dependientes, con circulación paralela  y las cardiopatías no 

dependientes de ductus.14 

 

Clasificación de las cardiopatías congénitas. 

Cardiopatías con 

flujo pulmonar ductus 

dependiente 

Cardiopatías con 

flujo sistémico ductus 

dependiente 

Cardiopatías con 

circulación paralela 

Cardiopatías no 

dependientes 

de ductus 

Tetralogía de Fallot Coartación de aorta D- transposición de 

grandes arterias 

Drenaje 

pulmonar 

anómalo total 
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Atresia pulmonar Síndrome de corazón 

izquierdo hipoplásico 

 Tronco 

arterioso 

común 

Atresia tricuspídea Arco aórtico 

interrumpido 

  

Estenosis pulmonar 

severa 

Estenosis aórtica 

crítica 

  

Anomalía de Ebstein    

Fuente: Elaboración propia. 

 

En las cardiopatías dependientes de ductus es indispensable la administración inmediata 

de prostaglandinas intravenosas para mantener permeable el conducto arterioso y de 

esa forma prevenir la morbilidad y mortalidad asociadas a ellas.4 

 

Una situación que debe enfatizarse es que el conducto arterioso en un producto de 

término puede permanecer permeable incluso por 72 horas posterior al nacimiento, lo 

que también explica que del 20 al 25% de los recién nacidos con CCC pueden ser dados 

de alta sin el diagnóstico.5,17 Este hallazgo evidencia la poca sensibilidad del examen 

físico por sí solo para la detección temprana de estas patologías.   

 

A lo largo de las últimas décadas, se han tomado varias acciones en aras de mejorar la 

detección temprana de CCC. Dentro de estas estrategias se encuentra el diagnóstico 

prenatal por medio de la ecocardiografía fetal y el tamizaje cardiaco del recién nacido por 

medio de la oximetría de pulso.14,15 
 

Los primeros estudios sobre tamizaje cardiaco fueron publicados en los años 90, sin 

embargo, las muestras eran sumamente pequeñas para poder determinar la sensibilidad 

y especificidad. 5, 18,19 
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En el 2008 un estudio realizado en Noruega por Meberg y cols con una muestra total de 

50008 pacientes, logró documentar una sensibilidad del 9,9% para la detección de 

cardiopatías congénitas críticas, y 77,1% para defectos cardiacos congénitos, con una 

especificidad del 99.4%, con 0,6% de falsos positivos.22 

 

En el año 2012 se realiza un metaanálisis, lográndose recolectar 229421 recién nacidos 

vivos con oximetría de pulso para la detección de CCC, demostrando una sensibilidad 

de 76,5% y una especificidad de 99.9%, con 0,14% de falsos positivos.12 

 

Después de una revisión exhaustiva de la evidencia disponible, incluyendo la realizada 

por la Academia Americana de Pediatría (AAP) en el 2009, la AHA, encontró razones 

suficientes para la implementación del tamizaje cardiaco por medio de la oximetría de 

pulso.23 

 

La Secretaría del Comité de Consejería en Enfermedades Hereditarias en Recién 

Nacidos y niños de los Estados Unidos (SACHDNC) en conjunto con la AHA y la ACCF 

(American College of Cardiology Fundation) pusieron en marcha la oximetría de pulso 

como método de cribado para CCC.5 El enfoque principal es en los neonatos 

aparentemente sanos y los que tuvieron estancias muy cortas en las unidades de 

cuidados intermedios. Se recomienda el uso de oxímetros que no sean alterados con el 

movimiento, además deben tener la capacidad de reportar la saturación de oxígeno 

funcional, principalmente en condiciones de baja perfusión y principalmente este equipo 

debe contar con el aval de la FDA. 1,5 

 

Para evitar falsos positivos, tomando en cuenta el tiempo que conlleva la transición de la 

circulación fetal a neonatal, no se recomienda realizar el cribado antes de las primeras 

24 horas de vida. Si lo anteriormente dicho no es factible, lo ideal es aplicar esta prueba 

lo más tardíamente posible si se planea un egreso temprano, no obstante debe repetirse 

en el segundo día de vida.1-10  
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El tamizaje cardiaco es un procedimiento sencillo que utiliza la oximetría de pulso la cual 

no es invasiva, sumamente fácil de aplicar, rápida e indolora, permitiendo ser empleada 

por cualquier persona entrenada.  

A nivel nacional mediante el oficio GM-MDA-1891-15 emitido el 05 de Marzo del 2015 se 

estableció por primera vez la obligatoriedad de realización del tamizaje cardiaco 

neonatal. 

De acuerdo con el lineamiento técnico No LT-GM-DDSS-AAIP-SNN-270319 actualmente 

vigente a nivel nacional, emitido en Marzo 2019 se establece que la población meta son 

todos los recién nacidos sanos de término, postérmino y prematuros mayores o iguales 

a 35 semanas, recién nacidos en cuidados intermedios que no presenten sintomatología 

sugestiva de cardiopatía entre las 24 y las 48 horas de vida posteriores al nacimiento o 

lo más cercano al egreso.44 

Éste cribado puede ser realizado por personal médico, de enfermería y/o terapeutas 

respiratorios capacitados. 

Proceso de interpretación del tamizaje:44 

• La oximetría de pulso se realiza con el recién nacido acostado.  

• El paciente debe estar despierto, alerta y confortable, se pude considerar colocarlo 

al seno materno para mantenerlo en un estado confortable. 

• Se toma la saturación preductal en mano derecha y posductal en pie.  

• En caso de existir malformaciones congénitas en estos sitios anatómicos, deben 

aplicarse las mediciones en la parte más distal del miembro superior derecho y 

del miembro inferior derecho.  

• En el momento en que se logre obtener una onda continua en la que la frecuencia 

cardíaca es consecuente con el recién nacido, se debe mantener el oxímetro 

colocado durante al menos 10 segundos tanto en la mano derecha como en el 

miembro inferior derecho.  
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Interpretación 

Antes de la interpretación del tamizaje se debe brindar información sencilla y completa a 

los padres sobre el procedimiento. Es indispensable un examen físico exhaustivo del 

recién nacido y descartar cualquier otra condición que pueda ser causa de hipoxemia 

como la sepsis neonatal y las enfermedades pulmonares. La interpretación de los 

resultados debe ser realizada siempre por un médico(a) capacitado. Siempre se debe 

informar a los padres los resultados.  

Tamizaje es negativo:  

• Si la saturación de oxígeno en miembro superior derecho o miembro inferior 

derecho es mayor o igual a 95% y la diferencia entre ambas extremidades es 

menor o igual al 3%. 

Tamizaje positivo:  

• Si la oximetría de pulso es menor a 90%, se debe comentar el caso con el Servicio 

de Cardiología del HNN en las siguientes 3 horas para coordinar una pronta 

valoración.  

• Si la saturación se encuentra entre 90% y menos de 95% en mano y pie derecho 

y/o una diferencia de oximetría entre ambas extremidades mayor al 3% se debe 

repetir la prueba en 30 a 60 minutos. De persistir esta diferencia con un valor 

mayor al 3%, se repite la prueba, y si esta diferencia continúa inclusive en la 

tercera medición, el tamizaje es positivo y deberá comentarse con el Servicio de 

Cardiología HNN en las siguientes 12 horas para coordinar su valoración.44  

En cualquiera de los escenarios anteriormente descritos, incluso si el paciente se 

encuentra en condición estable, debe permanecer hospitalizado hasta que sea realizada 

la valoración cardiológica para establecer el diagnóstico de cardiopatía congénita 

crítica.44 
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Figura 1. Algoritmo para aplicación de oximetría de pulso para la captación temprana 
de cardiopatías congénitas críticas en el recién nacido 
CCSS, marzo-2019 

 

Fuente: Lineamiento técnico No LT-GM-DDSS-AAIP-SNN-270319 

Aplicación de oximetría de pulso para la detección temprana de cardiopatías congénitas críticas en el 

recién nacido v. 27 marzo 2019.45 

 

Para obtener una oximetría fiable, es indispensable que el equipo de medición posea las 

siguientes características: 22,23 

1. Cumplir con las pautas de la Organización Internacional de la Normalización y 

contar con la aprobación de la FDA para el uso intrahospitalario en RN. 
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2. El oxímetro debe contar con un rendimiento adecuado, además de tener buena 

tolerancia al movimiento. 

3. Los sensores deben ser neonatales, y no se debe utilizar ningún medio de fijación 

para de esa forma no afectar la integridad de la piel. Los sensores de adultos no 

deben ser utilizados en ninguna circunstancia. 

4. Proporcionar los sensores indicados para cada tipo de monitor. 

 

En la actualidad se cuenta con dos dispositivos avalados por la FDA para la realización 

del tamizaje: el Masimo SETÒ y el oxímetro Covidien Nellcor.Ò  De igual modo es 

indispensable la correcta capacitación de los profesionales de salud en cuanto a la forma 

correcta de realizar e interpretar esta prueba. 

 

Cabe destacar que a mayor altitud, los lactantes tienen una saturación de oxigeno menor 

que los que están a nivel del mar, y por lo tanto pueden haber alteraciones en la 

disociación de la oxihemoglobina, en especial en los que se encuentran a una altura 

mayor a 2,072 metros sobre el nivel del mar.25,26 Por esta razón, algunos hospitales han 

realizado modificaciones al cribado, como por ejemplo: la repetición de la oximetría de 

pulso cada cuatro horas hasta que se logre obtener el resultado de la ecocardiografía, 

inclusive en algunas ocasiones se les coloca oxígeno suplementario para simular la 

presión de oxígeno atmosférico a nivel del mar, sin embargo no existe suficiente 

fundamento científico que permita recomendar este manejo.26,27 

 

El propósito de este estudio es analizar los resultados de estudios cardiológicos en recién 

nacidos referidos por tamizaje cardiaco alterado al servicio de cardiología del Hospital 

Nacional de Niños “Dr. Sáenz Herrera” de Enero 2016 a Diciembre 2019, y de tal forma 

documentar el gran impacto que tiene el tamizaje cardiaco para la detección temprana 

de cardiopatías congénitas críticas, lo cual repercute positivamente en esta población de 

gran vulnerabilidad ya que disminuye en gran manera la morbilidad y mortalidad 

relacionadas con estas patologías. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Las cardiopatías congénitas son las enfermedades congénitas más frecuentes en los 

recién nacidos. 

Es sumamente importante la detección de manera temprana de tales patologías ya que 

de esta forma se reduce la morbilidad y mortalidad asociadas con el diagnóstico tardío 

de las mismas. 

Este estudio pretende determinar los resultados cardiológicos en recién nacidos 

referidos al Hospital Nacional de Niños con tamizaje cardiaco alterado en las primeras 

72 horas de vida. En Costa Rica existen dos estudios; uno sobre morbilidad y 

mortalidad de neonatos admitidos por cardiopatías congénitas críticas realizado por la 

Dra. Solís (2017) y otro sobre la detección de cardiopatías congénitas por medio de la 

oximetría de pulso, realizado por la Dra. Messeguer (2016) en el Hospital Calderón 

Guardia, sin embargo no existe ningún estudio que evalúe los resultados de pacientes 

con tamizaje cardiaco positivo a nivel nacional. 
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OBJETIVOS 
 

 
OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar los resultados de estudios cardiológicos en recién nacidos referidos con 

tamizaje cardíaco positivo al servicio de cardiología del Hospital Nacional de Niños “Dr. 

Carlos Sáenz Herrera” de Enero 2016 a Diciembre 2019. 

 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

A. Caracterizar los recién nacidos con tamizaje positivo referidos al Hospital 

Nacional de Niños “Dr Carlos Sáenz Herrera” de enero del 2016 a diciembre del 

2019. 

 

B. Identificar las cardiopatías congénitas diagnosticadas en pacientes referidos por 

tamizaje cardiaco positivo al Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 

Herrera” de enero del 2016 a diciembre del 2019. 

 

C. Identificar los falsos positivos en los recién nacidos referidos por tamizaje 

cardiaco positivo al Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz” Herrera de 

enero del 2016 a diciembre del 2019. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 
 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de los recién nacidos 

referidos por tamizaje cardiaco positivo al Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz” 

Herrera de enero del 2016 a diciembre del 2019. 

 

2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  

Pacientes recién nacidos de 24-72 horas de edad con tamizaje cardiaco positivo referidos 

al Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz” Herrera de enero del 2016 a diciembre 

del 2019. 

 

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Rango de edad: 

-Pacientes de 24 a 72 horas de edad (Con tamizaje cardiaco positivo referidos al 

Hospital Nacional de Niños de enero del 2016 a diciembre del 2019.) 

Género:  

-Sin distinción  

Etnia:  

-Sin distinción 

Inclusión de clases especiales o participantes vulnerables 
-Población pediátrica 

 

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

-Pacientes con tamizaje cardiaco positivo referidos al Hospital Nacional de Niños de enero 

del 2016 a diciembre del 2019, cuyos datos del expediente estén incompletos en más de 

un 20% de las variables. 
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MÉTODO PARA EL ANÁLISIS DE DATOS 
 
Posterior al llenado de los formularios los datos fueron ingresados en un formulario 

diseñado en Microsoft Excel para la investigación. 

Para el análisis de datos se estimaron las frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas. Dentro de las variables cualitativas analizadas fueron la edad materna, 

patología materna durante el embarazo, tipo de parto, se caracterizó según sexo, 

clasificación del recién nacido, APGAR, la necesidad de reanimación, tipo de abordaje, 

tipo de cardiopatía, niveles de saturación de oxigeno. Se estimó para cada una de las 

cardiopatías la tasa de incidencia acumulada por 1000 nacidos vivos tomando la totalidad 

de nacimientos para  el 2017 como año a mitad de periodo. La población de recién 

nacidos fue estimada según las proyecciones oficiales del Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC)45.  Se realizó la comparación de requerimiento de 

reanimación y tipo de abordaje según presencia de cardiopatía cianógena o acianógena. 

Además se identificaron las cardiopatías críticas y se comparó la saturación de oxígeno 

según presencia o no de cardiopatía crítica. Las comparaciones de las distribuciones se 

realizaron por medio de la prueba de Chi-cuadrado (x2), definiendo como 

estadísticamente significativo un valor de punto crítico de 0.05. 

Todos los análisis fueron desarrollados por medio del software R Versión 4.1.0 (R 

Foundation for Statistical Computing,2021) . 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico del HNN con el código CEC-HNN-

038-2020 (se adjunta nota de aprobación, COM-I: Anexo 1). Corresponde a un estudio 

observacional retrospectivo de los pacientes referidos con tamizaje cardiaco positivo al 

Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz” Herrera de enero del 2016 a diciembre del 

2019. 

Se respetaron todos los principios bioéticos estipulados en el informe de Belmont, como 

dictan las Buenas Prácticas Clínicas y se cumple lo que dicta la Ley 9234 “Reguladora de 

la investigación biomédica” y su reglamento en Costa Rica. 

 

Principio de autonomía 
Se respetará el principio de autonomía de los pacientes. La autonomía es la capacidad 

que tiene cada paciente para tomar decisiones sobre sí mismo sin influencia de 

presiones externas o internas. El presente estudio se enfocará en la valoración de 

expedientes de pacientes de manera descriptiva y retrospectiva, de tal modo, no se 

alterará la evolución clínica de pacientes, por lo tanto, no se aplicará el consentimiento 

informado.  

 

Principio de justicia 
Es el trato equitativo del paciente, con la finalidad de disminuir situaciones de 

desigualdad. Se observará sí a los pacientes en este estudio fueron abordados bajo las 

mismas condiciones de acuerdo con los profesionales de salud, métodos diagnósticos 

e infraestructura disponible al momento de su atención. 

 

Principio de beneficencia 
Este principio denota la obligación que tenemos como investigadores y como médicos 

a actuar en beneficio de nuestros pacientes, promoviendo en todo momento sus 

intereses y suprimiendo prejuicios. El paciente no se ve beneficiado directamente por la 

investigación, pero tampoco se le hará un daño con fines investigativos. Por medio de 
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este estudio se pretende obtener información retrospectiva que permita objetivar el 

beneficio de la realización del tamizaje cardiaco en las primeras 24- 72 horas de vida y 

así mejorar la morbilidad y mortalidad relacionada con las cardiopatías congénitas 

críticas.  

 

Principio de no maleficencia 
Este principio corresponde a abstenerse de realizar acciones que puedan causar daño o 

perjudicar a los pacientes. En este estudio no se realiza ningún tipo de intervención a los 

pacientes.  La participación en la investigación produce un riesgo mínimo similar al de no 

participar en la investigación por lo que no se hará daño a los participantes con fines 

investigativos. Se tomarán todas las medidas clínicas habituales que se utilizan en estos 

pacientes, siendo que ninguna medida será utilizada con el fin de causar daño al paciente. 
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FUENTES DE FINANCIAMIENTO 
 

Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no representó gastos 

adicionales para la institución Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para el 

Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” dado que consistía únicamente 

en una revisión de expedientes clínicos/electrónicos. Los gastos de papelería, impresión, 

así como los de presentación de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los 

investigadores.  
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RESULTADOS 
 
Se incluyeron un total de 280 pacientes, de los cuales 59 fueron excluidos (34 por 

presentar más del 20% del expediente clínico incompleto y 25 por tamizaje cardiaco 

negativo).  

 

Con respecto a la edad materna de los pacientes con cardiopatía se documenta una 

media de 27 años con un rango que va de 26.2 - 29.7 años, sin lograr establecer 

significancia estadística (p=0.45). (Tabla 1) 

 

La mayoría de las madres de los pacientes con CC eran sanas (79%) y las patologías 

maternas más predominantes fueron la diabetes mellitus gestacional y la pre-eclampsia, 

cada uno con 3%. 

 

El parto por vía vaginal fue el más frecuente en pacientes con CC en general con un 

75,7% (53), quedando en segundo lugar de frecuencia, el parto por cesárea con 22.8% 

(16).  

 

Del total de pacientes 136 (62%) son hombres y 85 (38%) mujeres. 

En cuanto a la presencia de cardiopatía congénita según sexo, se observa el predominio 

del sexo masculino 44 (62.9%) sobre el femenino 26 (37.1%). (Tabla 1) 

 

La media de edad de los recién nacidos al momento de la realización del tamizaje 

cardiaco fue de 38 horas con un rango que va de 34.5 a 40.4 horas. Con respecto al 

grupo de pacientes sin y con cardiopatía congénita, se observa una edad media en horas 

de 37 (34.6- 43.5) y 38 (36-41) respectivamente. (Tabla 1) 

 

De los pacientes con cardiopatía congénita 41 (58.6%) fueron RNTAEG. (Tabla 1) 

Del total de cardiopatías congénitas, 46 (65.7%) fueron acianógenas y 24 (34,3%) 

cianógenas. 
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La comparación del puntaje APGAR al minuto de vida con las cardiopatías cianógenas y 

acianógenas, evidenció que para ambos tipos la puntuación más frecuente fue la mayor 

o igual a 7 en el primer minuto de vida, con un 89.1% (41/46) para el grupo con 

cardiopatía acianógena y con un 79.2% (19/24) para el grupo con cardiopatía cianógena 

(p=0,3). En cuanto al APGAR a los cinco minutos, la puntuación más frecuente para 

ambos tipos de cardiopatías (acianógenas y cianógenas), fue mayor o igual a 7 con un 

95.7% (44/46) y 83,3% (29/28) respectivamente (p=0,2). (Tabla 2) 

 

Con respecto al requerimiento de reanimación se documentó no requerirse la 

reanimación en el 91.3%(42/46) de los casos con cardiopatía acianógena y en el 83.3% 

(20/24) de los casos con cardiopatía cianógena, solamente un 4,2% de los pacientes con 

cardiopatía cianógena requirió reanimación con ventilación con presión positiva (p=0.6). 

(Tabla 2) 

 

Al evaluar la frecuencia de las cardiopatías encontradas en general, se documentó que 

la comunicación interauricular fue la más frecuente en el 31.4% (22/70) de los casos con 

una tasa de 0.32 casos por 1000 recién nacidos vivos. La segunda cardiopatía más 

frecuente fue la persistencia del conducto arterioso en un 17.1% (12/70),  con una tasa 

de 0.17 casos por 1000 recién nacidos y en menor magnitud la comunicación 

interventricular en el 10% (7/740) de los casos  con una tasa de 0.10 casos por 1000 

recién nacidos. (Tabla 3) 

 

Así mismo, dentro de la categoría de las cardiopatías congénitas cianógenas más 

frecuentes se encuentran en primer lugar la transposición de grandes vasos y el drenaje 

venoso pulmonar total anómalo, cada una con 6 (25%), seguido de la atresia pulmonar 

y el síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, ambos con 3 (12,5%). 

 

Se encontró que 28 pacientes (40%) del presente estudio tienen cardiopatías críticas, 

dentro de las cuales el drenaje venoso anómalo total y la transposición de grandes vasos 

ocupan el primer lugar de frecuencia con 6 (21,4%) pacientes cada una, seguidos por la 

atresia pulmonar y el síndrome de corazón izquierdo hipoplásico cada uno con 3 (10,7%) 
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y en tercer lugar se encuentran tanto la coartación de aorta como el ventrículo izquierdo 

único que de igual forma cada uno representa un 7% (2). 

 

La comparación de los niveles de SatO2 demostró que el grupo de pacientes con 

cardiopatía no crítica, el rango más frecuente fue entre los 90% a 94% presente en el 

47.6% (20/42), no obstante, el más frecuente en el grupo con cardiopatía crítica fue una 

saturación menor a 90% que se presentó en el 60,7% (17/28), con diferencias 

significativas en la distribución entre los grupos (p<0.001). (Tabla 4) 

 

El tipo de abordaje que se utilizó con más frecuencia para ambos grupos es el 

seguimiento con mayor porcentaje en las cardiopatías acianógenas con un 87% (40/46) 

en comparación con un 33% (8/24)  dentro del grupo con cardiopatías cianógenas.  El 

tipo de abordaje evidenció contar con diferencias significativas en la distribución entre 

los grupos (p<0.01). (Tabla 2) 

 

Del total de referidos, 151 (68.3%) son falsos positivos.  

 

Los tres hospitales que refirieron con mayor frecuencia fueron San Vicente de Paúl, el 

Hospital Maximiliano Peralta y el Hospital de las Mujeres Adolfo Carit. 

El Hospital San Vicente de Paúl refirió 32 pacientes (14%), de los cuales 23 (72%) eran 

tamizajes cardiacos falsos positivos, únicamente 9 (28.1%) de los referidos 

verdaderamente presentaron alguna cardiopatía estructural. (Tabla 5) 

 

El Hospital Maximiliano Peralta refirió un total de 29 pacientes (13.1%), de los cuales 18 

(62%) fueron falsos positivos colocando a este centro de salud en el segundo lugar en 

cuanto a la cantidad de pacientes referidos con tamizaje cardiaco positivo y cantidad de 

falsos positivos. (Tabla 5) 

 

Se evidencia un incremento sustancial en la tasa de referencia, principalmente del 

Hospital San Vicente de Paúl, pasando de 3.9 recién nacidos referidos con tamizaje 
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cardiaco positivo por cada 10000 nacidos vivos en el año 2016 a 27.1 tamizajes positivos 

por 10000 recién nacidos vivos en el 2019.   

De igual forma el Hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez presenta un incremento en la 

tasa de referidos, con una tasa inicial de 9.5 tamizajes positivos por cada 10000 recién 

nacidos vivos en el año 2016 a 28.4 en el año 2018, sin embargo, es notorio el descenso 

significativo en el año 2019, en el cual se obtiene una tasa de 8.4 referidos con tamizaje 

cardiaco positivo por cada 10000 nacidos vivos. (Tabla 7) 
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DISCUSIÓN 
 

Es de mucha importancia contar con una base de datos nacional detallada y confiable 

sobre el numero de cardiopatías críticas detectadas mediante tamizaje cardiaco neonatal 

y el porcentaje de falsos positivos que se detectan en la valoración por cardiología 

pediátrica con el objetivo de continuar realizando diagnostico temprano de estas 

patologías y a la vez optimizar la valoración pediátrica previo a la referir para valoración 

por cardiología. En Costa Rica sólo se ha publicado un estudio sobre detección de 

cardiopatías congénitas mediante tamizaje cardíaco realizado por Messeguer y col. en 

el Hospital Calderón Guardia en el 2016, no se encuentra registrado ningún estudio 

similar a escala nacional.  

 

En nuestra casuística la media de edad materna de los pacientes con CC, es de 27 años 

con un rango que va de 26.2 - 29.7 años, sin lograr establecer significancia estadística 

(p=0.45). La investigación realizada en año 2020 por N. E. Idrissi et al,32 evidencia una 

situación similar a la encontrada en nuestro estudio, en donde el promedio de edad 

materna fue de 26,9 años. 

 

En la presente investigación, la mayoría de las madres de los pacientes con CC eran 

sanas (79%) y las patologías maternas predominantes fueron la diabetes mellitus 

gestacional y la pre-eclampsia, cada uno con 3%, situación similar a lo encontrado en el 

estudio realizado en año 2020 por N. E. Idrissi et al,32 quienes también documentan que 

las patologías maternas más frecuentes en los pacientes con CC fueron la diabetes 

mellitus gestacional y la pre-eclampsia con un 4,1% y un 3,8% respectivamente. 

 

El parto por vía vaginal fue el más frecuente en pacientes con CC en general con un 

75,7% (53), quedando en segundo lugar de frecuencia, el parto por cesárea con 22.8% 

(16), situación contraria a lo publicado en 2017 por G. E. Vega et al,8 en donde el parto 

por cesárea fue el más frecuente, documentado en el 62% de los casos, y al igual que 

en nuestro estudio, no se encontró ninguna significancia estadística. 
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De los pacientes con CC en nuestro estudio, 58.6% (41) de los pacientes fueron 

RNTAEG, similar a lo descrito en el año 2020 por N. E. Idrissi et al,32 en donde se 

encuentra que el promedio de edad gestacional es de 38 semanas con un rango que va 

de 33 a 42 semanas, y un peso al nacer promedio de 3186 gramos.  

 

En nuestro estudio, se documenta que la edad media de los pacientes referidos por 

tamizaje cardiaco positivo es de 38 horas con un rango de 34,5 a 40,4 horas, de igual 

forma los pacientes con CC tuvieron una media de edad de 38 horas con un rango de 

36 a 41 horas de edad. 

El estudio de tamizaje cardiaco publicado en 2017 por G. E. Vega et al, 8 documentó 

que los pacientes con una prueba de oximetría de pulso positiva tenían una media de 

edad de 32.53 horas de vida al momento de la realización de la prueba con un rango 

que va de 24 a 48 horas, lo cual es similar a nuestra población de estudio. 

 

En nuestro estudio la edad media de todos los pacientes referidos por tamizaje cardíaco 

positivo fue de 38 horas (rango de 34,5 a 40,4 horas), de igual forma los pacientes con 

CC tuvieron una media de edad de 38 horas rango de 36 a 41 horas). El estudio de 

tamizaje cardiaco de G. E. Vega et al, 8 documentó que los pacientes con una prueba de 

oximetría de pulso positiva tenían una media de edad de 32.53 horas de vida al momento 

de la realización de la prueba (rango 24 a 48 horas), lo cual es similar a nuestra 

población. 

 

En la presente investigación encontramos que la mayoría de las cardiopatías detectadas 

por medio de ecocardiografía postnatal fueron acianógenas, con un total de 65,7% (46) 

y 31% (24) (fueron cianógenas. En cuanto al tipo específico de defecto cardiaco 

encontrado, se documenta que las cardiopatías acianógenas más frecuentes son 

comunicación interauricular con un 48% (22), persistencia del conducto arterioso con 

26% (12) y la comunicación interventricular con un 15% (7). El análisis multicéntrico 

prospectivo publicado por X. J. Hu 9 concluyó que la mayoría de las cardiopatías 

congénitas detectadas por el tamizaje cardíaco fueron las acianógenas, de los cuales la 

más frecuente fueron comunicación interventricular con 38% (506), persistencia del 
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conducto arterioso con 34,1%  (457) y comunicación interauricular con 18,1% (240). A la 

vez, las cardiopatías cianógenas más frecuentemente detectadas en su estudio fueron: 

la estenosis pulmonar observado en el 3,3% (45) de los pacientes,  tetralogía de Fallot 

en el 1,8% (23) de los pacientes y la atresia pulmonar se observó solamente en el 0,7% 

(9) de los casos.  

Dado que nuestro estudio es observacional y retrospectivo  no es posible determinar la 

sensibilidad ni la especificidad de los resultados, sin embargo, del total de cardiopatías 

detectadas, el 40% fueron críticas, lo cual es una proporción muy baja en relación a otras 

series publicadas. EL metaanálisis publicado por T. Shakila et. Al. 12 reporta una 

sensibilidad de 76.5% (95% CI 67,7-83,5) y una especificidad de 99,9% (CI 99,7-99,9) 

para la detección de cardiopatías congénitas críticas, con un radio de detección de falsos 

positivos de 0,14% (0,06- 0,33), el radio de falso positivo es particularmente bajo cuando 

la oximetría de pulso es tomada después de las 24 horas de vida en comparación de los 

tamizajes realizados antes de las 24 horas de vida (0,05% [0,02-0,12] vs 0,50 [0,29-0,86]; 

p<0,001.  

 

Las CCC más frecuentes en este estudio fueron: el drenaje venoso pulmonar total 

anómalo, la transposición de grandes vasos, la atresia pulmonar, el síndrome de corazón 

izquierdo hipoplásico, la coartación de aorta y el ventrículo izquierdo único.  

El estudio de M. N. Mat Bah et al, el cual fue publicado en el año 2020,10 encontró que 

los defectos cardiacos con flujo pulmonar ductus dependiente son los más comunes, 

seguidos del circuito sistémico ductus dependiente y circulación paralela, situación 

contraria a lo encontrado en nuestro estudio, donde la transposición de grandes vasos 

(circulación paralela) es la más frecuente, seguido de cardiopatía no ductus dependiente 

(drenaje venoso pulmonar total anómalo) y posteriormente las cardiopatías con flujo 

pulmonar ductus dependiente. A pesar de esta diferencia es importante destacar que el 

objetivo del tamizaje cardiaco ha sido cumplido en cada uno de los correspondientes 

estudios, lo cual es la detección precoz de cardiopatías críticas para mejorar la morbilidad 

y mortalidad relacionada con las mismas. Lo anterior es totalmente congruente con lo 

descrito en la bibliografía internacional la cual demuestra el beneficio del tamizaje 

cardiaco neonatal para lograr detección temprana de las CCC. 



 32 

 

El tipo de abordaje que se utilizó con más frecuencia para ambos grupos es el 

seguimiento, principalmente en las cardiopatías acianógenas con un 87%(40) en 

comparación con un 33%(8) dentro del grupo con cardiopatías cianógenas.  El tipo de 

abordaje evidenció contar con diferencias significativas en la distribución entre los grupos 

(p<0.01), dicho hallazgo concuerda con lo encontrado en el estudio realizado por S. 

Richmond en el Reino Unido,19 donde se documenta que los defectos del septum 

interventricular (cardiopatía acianógena), fue manejada principalmente de forma 

conservadora con seguimiento inclusive a los 22 meses posterior al diagnóstico, ya que 

sin duda alguna esta patología no es crítica, por lo tanto no requiere intervención 

quirúrgica temprana.19 

 

Sorprende y preocupa el hallazgo del total de pacientes referidos al HNN por cribado 

cardiaco positivo, 151 (68.3%) fueron falsos positivos y 25 pacientes tuvieron que ser 

excluídos por tener tamizaje negativo, lo que evidencia una interpretación errónea del 

tamizaje y valoración pediátrica integral insuficiente en el centro de salud que refiere. 

Dicho hallazgo es contrario a lo reportado en la literatura internacional, por ejemplo: el 

estudio multicéntrico realizado por E. Andrew et al en el año 2012,38 en el cual se 

encontró que de 20,055 pacientes con tamizaje positivo sin datos clínicos sugestivos de 

enfermedad cardiaca, solamente se obtuvo un 0,8% de falsos positivos. Q. Zhao et al en 

su estudio multicéntrico prospectivo realizado en China en el año 2014,39 determinó que 

de 122738 pacientes con tamizaje cardiaco positivo, solamente el 0,3% fueron falsos 

positivos. Estos datos hacen notoria la necesidad de implementar programas de 

educación continua en todas las maternidades de nuestro país, con el fin de ofrecer una 

capacitación continua al personal de salud involucrado en la evaluación del recién que 

presenta tamizaje cardiaco positivo para garantizar la seguridad del paciente y 

optimización de los recursos.  

 

De acuerdo con W. Kenny et al, en su publicación del año 2016,7 un cribado normal a 

cualquier edad tiene poca probabilidad de presentar algún tipo de cardiopatía congénita 

crítica, del mismo modo es importante tomar en cuenta que esta prueba no excluye 
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todas las formas de CCC o CC, todo depende de las características del defecto 

cardiaco. Un ejemplo a destacar es la hipoplasia del ventrículo izquierdo que pueden 

tener una saturación de oxígeno que oscila de 84% a 100%, ya que la saturación de 

oxígeno dependerá de las resistencias vasculares pulmonares en el momento de la 

realización del tamizaje. En nuestro estudio no se logró recolectar la oximetría de pulso 

inicial, ya que no se encontró registrado en una gran cantidad de referencias, sin 

embargo de manera más objetiva se recolectó la saturación de oxígeno al momento de 

la valoración por cardiología, y al realizar la comparación de dicho parámetro con la 

presencia o no de CCC, se demostró que en el grupo de pacientes con cardiopatía no 

crítica, el rango de saturación de oxígeno predominante fue entre los 90% a 94% 

presente en el 47.6% (20), no obstante, el más frecuente en el grupo con cardiopatía 

crítica fue una saturación menor a 90% que se presentó en el 60,7% (17), con 

diferencias significativas en la distribución entre los grupos (p<0.001), y tomando en 

cuenta que la mayoría de las CCC descritas en nuestro estudio son cianógenas hay 

una correlación con la clínica y lo publicado a nivel internacional. 

 

 

CONCLUSIONES 
 

Este es el primer estudio realizado a nivel nacional que documenta las cardiopatías 

congénitas críticas detectadas por medio de ecocardiograma posterior a un tamizaje 

cardiaco positivo. 

 

Un 40% del total de cardiopatías documentadas fueron críticas. La transposición de 

grandes vasos y el drenaje venoso anómalo representan las más frecuentes, las cuales 

son causa importante de morbilidad y mortalidad, de ahí la importancia de su detección 

precoz para ofrecer opción quirúrgica oportuna. 

 

Se comprueba que el tamizaje cardiaco por medio de la oximetría de pulso es un método 

fiable para la detección de CCC, y tiene repercusiones positivas sobre la morbilidad y 

mortalidad neonatal a nivel nacional.  
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Es importante destacar que el 68.3% de los pacientes referidos con tamizaje cardiaco 

positivo son falsos positivos, lo que nos obliga a mantener una educación continua en la 

valoración integral del paciente que presenta un tamizaje cardiaco alterado y  a la forma 

correcta de realizar e interpretar el estudio, enfatizando que existen muchas condiciones 

no cardíacas que producen oximetría de pulso alterada, tales como patologías 

respiratorias, neurológicas y hematológicas, las cuales deben considerarse antes de 

referir el paciente para valoración cardiológica, tal como lo sugiere  Dasgupta S. y col. en 

su publicación sobre evaluación del neonato cianótico.46 

 

 

El 25 pacientes referidos con tamizaje cardiaco positivo eran negativos, esta es una 

situación alarmante y refleja la necesidad de mejorar la educación en las maternidades 

para tener una correcta interpretación de los resultados. 
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LIMITACIONES Y SESGOS 
 
Limitaciones propias de un estudio retrospectivo, se tuvo que excluir a varios pacientes por tener 

datos del expediente electrónico incompleto. 
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Tabla 1. Caracterización de los recién nacidos referidos por tamizaje cardiaco positivo 
al Hospital Nacional de Niños ¨Dr Carlos Saenz Herrera¨ de Enero 2016 a Diciembre 
2019. 
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Tabla 2. Asociación de APGAR, requerimiento de reanimación y tipo de abordaje de los 
recién nacidos referidos al Hospital Nacional de Niños con tamizaje Cardiaco Positivo 
según tipo de cardiopatía, de enero 2016 a diciembre 2019 
 

Dimensión General 
  N = 701 

Acianógenas
N = 461 

Cianógenas 
  N = 241 Valor-p2 

APGAR al minuto       0.3 
Mayor o igual a 7 60 (85.7%) 41 (89.1%) 19 (79.2%)   
Menor o igual a 6 4 (5.7%) 3 (6.5%) 1 (4.2%)   
NS/NR 6 (8.6%) 2 (4.3%) 4 (16.7%)   

APGAR a los 5 minutos       0.2 
Mayor o igual a 7 64 (91.4%) 44 (95.7%) 20 (83.3%)   
NS/NR 6 (8.6%) 2 (4.3%) 4 (16.7%)   

Reanimación       0.6 
   Sin reanimación 62 (88.6%) 42 (91.3%) 20 (83.3%)  

Ventilación presión positiva 2 (2.9%) 1 (2.2%) 1 (4.2%)   
NS / NR 6 (8.6%) 3 (6.5%) 3 (12.5%)   

Tipo de abordaje       <0.001 
  Seguimiento 48 (68.6%) 40 (87.0%) 8 (33.3%)   
  Intervención quirúrgica Tardía 9 (12.9%) 2 (4.3%) 7 (29.2%)   
  Intervención quirúrgica Temprana 5 (7.1%) 0 (0.0%) 5 (20.8%)   
  Manejo conservador 5 (7.1%) 2 (4.3%) 3 (12.5%)   
  Alta 2 (2.9%) 2 (4.3%) 0 (0.0%)   
  Fallecimiento previo al abordaje 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (4.2%)   
1 n (%) 
2 Prueba Exacta de Fisher,NS/NR:No sabe/No Responde 
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Tabla 3. Distribución de cardiopatías específicas porcentual y según tasa de incidencia 
en pacientes recién nacidos referidos al Hospital Nacional de Niños con tamizaje 
Cardiaco Positivo, de enero 2016 a diciembre 2019 
Cardiopatía N = 701 Tasa2 

Comunicación interauricular 22 (31.4%) 0.32 
Persistencia de conducto arterioso 12 (17.1%) 0.17 
Comunicación interventricular 7 (10.0%) 0.10 
Drenaje venoso pulmonar total anómalo 6 (8.6%) 0.09 
Transposición de grandes vasos 6 (8.6%) 0.09 
Atresia pulmonar 3 (4.3%) 0.04 
Síndrome del corazón izquierdo hipoplásico 3 (4.3%) 0.04 
Coartación de aórta 2 (2.9%) 0.03 
Ventrículo izquierdo único 2 (2.9%) 0.03 
Anomalía de Ebstein 1 (1.4%) 0.01 
Atresia aortica 1 (1.4%) 0.01 
Canal Auriculoventricular debalanceado 1 (1.4%) 0.01 
Conducto arterioso permeable 1 (1.4%) 0.01 
Estenosis pulmonar 1 (1.4%) 0.01 
Interrupción de arco aórtico 1 (1.4%) 0.01 

1 n (%),2Tasa por 1000 nacimientos para el 2017 como año a mitad de 
periodo 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4. Comparación de oximetría de pulso según la presencia o no 
de cardiopatía crítica en  recién nacidos referidos al Hospital Nacional 
de Niños con tamizaje Cardiaco Positivo según presencia de 
cardiopatía crítica, de enero 2016 a diciembre 2019 
  

Dimensión General, N = 701 
Cardiopatía 
no crítica,  

N = 421 

Cardiopatía 
Crítica, N = 

281 
Valor-p2 

Saturación de Oxígeno       <0.001 
Menos de 90% 23 (32.9%) 6 (14.3%) 17 (60.7%)   
De 90% a 94% 26 (37.1%) 20 (47.6%) 6 (21.4%)   
Mayor o igual a 95% 14 (20.0%) 10 (23.8%) 4 (14.3%)   
NS/NR 7 (10.0%) 6 (14.3%) 1 (3.6%)   

1 n (%) 
2 Prueba Exacta de Fisher,NS/NR:No sabe/No Responde 
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Tabla 5. Cantidad de recién nacidos con tamizaje cardiaco positivo referidos al Hospital 
Nacional de Niños por centro de referencia según ausencia o presencia de cardiopatía, 
de enero 2016 a diciembre 2019. 
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Tabla 6. Tasa de incidencia de recién nacidos referidos al Hospital Nacional de Niños 
por tamizaje cardiaco positivo según establecimiento de Salud, de enero del 2016 a 
diciembre del 2019 
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Tabla 7. Tasas de incidencia de recién nacidos referidos al Hospital Nacional de Niños 
con tamizaje cardiaco positivo por centro de salud. 2016-2019 (Tasas por cada 10 000 
recién nacidos) 
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Gráfico 1. Tasas de incidencia de recién nacidos referidos al 
Hospital Nacional de Niños con tamizaje cardiaco positivo por 
centro de salud. 2016-2019. 
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
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Anexo 2. Formulario de aprobación de la investigación 
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