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Tamizaje neonatal cardiaco en México, una herramienta para el 
diagnóstico temprano de cardiopatías críticas
Neonatal cardiac screening in Mexico, a tool for critical heart disease early diagnosis

Jesús De Rubens-Figueroa,* Moisés Mier-Martínez, María G. Jiménez-Carbajal y 
Humberto García-Aguilar
Comité de Tamiz Neonatal Cardiaco en México, Ciudad de México, México

El pasado 1 de junio de 2021, en el Diario Oficial 
de la Federación se publicó la reforma al artículo 61 
de la Ley General de Salud, en la cual se establece 
la obligatoriedad en México de la realización del tamiz 
neonatal cardiaco (TNC) a todos los recién nacidos, 
a fin de diagnosticar en forma oportuna cardiopatías 
congénitas críticas (CCC) en las primeras horas del 
nacimiento. El objetivo del presente escrito es brindar 
la información científica y legal para la creación de la 
norma oficial mexicana relativa a esta prueba.

Uno de cada 33 recién nacidos presenta una mal-
formación congénita, de las cuales las cardiopatías 
congénitas son las más frecuentes: su incidencia se 
estima en 1 % de los recién nacidos (18 000 a 20 000 
casos al año en México) y de estos, 25 % se consi-
dera con enfermedad grave (4500 a 5000 niños al 
año),1 que de no detectarse en forma temprana tiene 
un alto riesgo de ocasionar la muerte en los primeros 
días o semanas de vida. En México, durante las pri-
meras 24 a 48 horas de su nacimiento la mayoría de 
los recién nacidos son egresados a su domicilio en 
aparente buen estado de salud; uno de cada tres 
recién nacidos con cardiopatía son dados de alta sin 
diagnóstico.2 La intención del TNC es la detección de 
la cardiopatía grave antes del egreso hospitalario.

El TNC es un método no invasivo basado en la oxi-
metría de pulso, efectivo para el diagnóstico temprano 
de CCC que pueden requerir cirugía o cateterismo de 
inmediato; reduce en 33 % las muertes infantiles, evita 
ingresos a la unidad de terapia intensiva y daño neu-
rológico.3,4 La oximetría de pulso y el índice de perfu-
sión (IP) son técnicas no invasivas que miden la 

saturación de oxígeno (SaO2), muy útiles para el diag-
nóstico de CCC. La SaO2 es la relación porcentual 
entre la concentración de hemoglobina oxigenada y 
hemoglobina reducida; muestra la cantidad de oxí-
geno que pasa desde los alveolos a la sangre y se 
disuelve en los tejidos. El IP es la relación de fuerza 
pulsátil/no pulsátil; un índice bajo sugiere vasocons-
tricción periférica-hipovolemia grave y un índice alto, 
vasodilatación.5 En los últimos años se han desarro-
llado nuevos equipos con tecnología de extracción de 
señal, la cual permite tener una saturación efectiva 
arterial sin considerar el “ruido o artefacto” que puede 
generar la sangre venosa, lo que permite el monitoreo 
más exacto en estados de hipoperfusión a diferencia 
de los oxímetros de pulsos convencionales.

En 2007 se determinó que el TNC tiene una sensi-
bilidad de 63 % y una especificidad de 99.8 %. En el 
estudio se aclara que se encontró 0.2 % de resultados 
falsos-positivos.6

En 2009, en Dinamarca se identificó una alta con-
tribución de la oximetría de pulso: con su realización 
no se presentaron fallecimientos, pero sin la oximetría 
fallecieron cinco pacientes.4

Desde 2011, la agencia Institutos Nacionales de 
Salud de Estados Unidos, avalada por la Academia 
Americana de Pediatría, la Asociación Americana de 
Corazón y el Colegio Americano de Cardiología, logró 
la legislación para la realización del TNC, con campa-
ñas para el adiestramiento del personal.7

En 2012, en una revisión sistemática se corro-
boró  la alta especificidad (99  %) y la tasa baja de 
resultados falsos-positivos (0.14 %) de los estudios de 
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TNC, cuya realización no se recomienda antes de las 
24 horas del nacimiento.8

Desde 2014, la Organización Panamericana para la 
Salud ha trabajado en el manejo de los defectos con-
génitos, entre ellos las cardiopatías congénitas. En 
ese mismo año, en la revista Pediatrics, de la 
Academia Americana de Pediatría, se mencionó como 
cambios normales una saturación de 96 % a nivel del 
mar, de 92 a 93 % a 1500 m s. n. m. y de 88 % por 
arriba de los 3000  m s. n. m.; también se indicó la 
menor saturación y sensibilidad a mayor altitud.9 En 

2017, en JAMA se indicó que las muertes tempranas 
por CCC disminuyeron a 33.4 % y que la muerte neo-
natal por otras causas también disminuyó a 21.4  % 
con la utilización del TNC.10

En una revisión publicada en 2018 y basada en el 
sistema de Cochrane, se encontró 0.14 % de resulta-
dos falsos-positivos en 436 758 neonatos, porcentaje 
que mejoró con el segundo muestreo. Se encontró 
que de 10 000 pacientes, seis tuvieron CCC.11

Hasta 2021 se ha mencionado la utilización del 
TNC en Europa y países de Asia, con el beneficio 

PRUEBA POSITIVA
Es necesario descartar posible CCC

Obligatorio realizar una exploración física
minuciosa en búsqueda de soplo cardiaco,

cianosis, auscultación pulmonar,
palpación de pulsos en manos y pies,

presión arterial en brazo derecho y pie.
Tomar ecocardiograma transtorácico

a la brevedad

PRUEBA NEGATIVA
Baja probabilidad de CCC

El paciente no requiere más estudios,
puede ser egresado

SaO2 entre 90.0 y 94.9 % en ambas extremidades
o

diferencia de SaO2 > 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

Determinación de SaO2 e índice de perfusión (IP)
en mano derecha y cualquiera de los pies

en todos los RN sanos,
idealmente después de las 24 horas de vida,

pero siempre antes del egreso

SaO2 < 90 % en al menos una extremidad

Esperar 15 minutos
y repetir medición

SaO2 entre 90.0 y 94.9 % en ambas extremidades
o

diferencia de SaO2 > 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

Esperar 15 minutos
y repetir medición

SaO2 entre 90.0 y 94.9 % en ambas extremidades
o

diferencia de SaO2 > 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

SaO2 ≥ 95.0 % en al menos una extremidad
y

diferencia de SaO2 ≤ 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP ≥ 0.7 en ambas extremidades 

SaO2 ≥ 95.0 % en al menos una extremidad
y

diferencia de SaO2 ≤ 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP ≥ 0.7 en ambas extremidades 

SaO2 < 90 % en al menos una extremidad

SaO2 < 90 % en al menos una extremidad

SaO2 ≥ 95.0 % en al menos una extremidad
y

diferencia de SaO2 ≤ 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP ≥ 0.7 en ambas extremidades 

Figura 1. Algoritmo del TNC en México en ciudades ubicadas a una altitud < 1500 m s. n. m.
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adicional de detectar sepsis, infecciones respiratorias 
o afecciones pulmonares.12

En 2014, en México se inició un programa estatal 
de TNC en Jalisco, Baja California Sur, Hidalgo y 
posteriormente en otros estados.

El equipo de consenso en México recomienda que 
el TNC se realice a todos los recién nacidos sanos 
mayores de 36 semanas, que no se encuentren en 
terapia intensiva, mediante una oximetría diferencial 
en miembro superior derecho y miembros inferiores, 
idealmente después de las 24 horas del nacimiento 
o antes del egreso hospitalario. Asimismo, como 
complemento del tamizaje se propone la medición 
del IP, el cual incrementa la sensibilidad para la 

detección de cardiopatías congénitas obstructivas 
izquierdas (Figura 1).13 Deberá realizarse el TNC un 
día antes del egreso de los pacientes que hayan 
permanecido en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales o la unidad de terapia intensiva, inde-
pendientemente de la edad, los cuales no deberán 
requerir oxígeno suplementario al menos 24  horas 
antes del egreso. Se recomienda la realización de 
un ecocardiograma para el diagnóstico preciso de 
la cardiopatía.11

Dado que la altitud sobre el nivel del mar es un 
factor para la saturación arterial,14 sugerimos un 
algoritmo diagnóstico adaptado a la altitud, ya que 
53  % de la población en México vive a una altitud 

PRUEBA POSITIVA
Es necesario descartar posible CCC

Obligatorio realizar una exploración física
minuciosa en búsqueda de soplo cardiaco,

cianosis, auscultación pulmonar,
palpación de pulsos en manos y pies,

presión arterial en brazo derecho y pie.
Tomar ecocardiograma transtorácico

a la brevedad

PRUEBA NEGATIVA
Baja probabilidad de CCC

El paciente no requiere más estudios,
puede ser egresado

SaO2 entre 90.0 y 92.9 % en ambas extremidades
o

diferencia de SaO2 > 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

Determinación de SaO2 e índice de perfusión (IP)
en mano derecha y cualquiera de los pies

en todos los RN sanos,
idealmente después de las 24 horas de vida,

pero siempre antes del egreso

SaO2 < 90 % en al menos una extremidad

Esperar 15 minutos
y repetir medición

SaO2 entre 90.0 y 92.9 % en ambas extremidades
o

diferencia de SaO2 > 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

Esperar 15 minutos
y repetir medición

SaO2 entre 90.0 y 92.9 % en ambas extremidades
o

diferencia de SaO2 > 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

SaO2 ≥ 93.0 % en al menos una extremidad
y

diferencia de SaO2 ≤ 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP ≥ 0.7 en ambas extremidades 

SaO2 ≥ 93.0 % en al menos una extremidad
y

diferencia de SaO2 ≤ 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP ≥ 0.7 en ambas extremidades 

SaO2 < 90 % en al menos una extremidad

SaO2 ≥ 93.0 % en al menos una extremidad
y

diferencia de SaO2 ≤ 3 % entre mano derecha y pie,
además de (opcional)

IP ≥ 0.7 en ambas extremidades 

SaO2 < 90 % en al menos una extremidad

Figura 2. Algoritmo del TNC en México en ciudades ubicadas a una altitud > 1500 m s. n. m.
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≥ 1500 m s. n. m., en donde la diferencia consiste 
en que el punto de corte disminuye 3 %. De resultar 
positivo el tamizaje (< 90 % de saturación o > 3 % 
de saturación diferencial en ambas extremidades e 
IP  <  0.7), se deberá realizar ecocardiograma para 
el diagnóstico preciso e inicio inmediato del trata-
miento, ya sea intervencionista o quirúrgico 
(Figura  2), con lo cual, además, se evitará daño 
pulmonar, sepsis temprana, deterioro clínico y reti-
nopatía (principal causa de ceguera en México, en 
la cual la saturación no debe ser > 95 %).

De tener un TNC positivo, se deberá iniciar con 
prostaglandinas E1 en infusión intravenosa, realizar 
un ecocardiograma y enviar al paciente a un centro 
hospitalario de referencia cardiovascular.

En cuanto al análisis costo-beneficio, se estima que 
la aplicación de cada prueba de oximetría de pulso, 
junto con el estudio de ecocardiografía en los casos 
positivos, tendría un costo de 29.3 $MXN por cada 
recién nacido; en tanto, la detección tardía se asocia 
a 52  % más de ingresos hospitalarios, 18  % más de 
días-hospital y 35 % más de costos hospitalarios. Lo 
anterior significa una erogación de 12 mil millones de 
pesos mexicanos en un periodo de cinco años, aunada 
a una mayor morbilidad y mortalidad para los bebés 
con CCC.15

En el programa de tamizaje nacional se obtendrán 
mejores resultados con la integración de los equipos 
multidisciplinarios, la familia y las instituciones.

Las bases científicas y normativas sobre el TNC aquí 
descritas han sido analizadas, integradas y adaptadas 
a la población mexicana de acuerdo con sus caracte-
rísticas, por un amplio grupo de médicos, legisladores, 
personal paramédico e integrantes de organizaciones 
no gubernamentales, nacionales e internacionales, 
encaminados a proponer y materializar la norma oficial 
mexicana, con la intención de su aceptación y publica-
ción antes del primero de junio de 2022, conforme lo 
establecido en el Diario Oficial de la Federación.

Conclusiones

Dar a conocer la importancia y obligatoriedad de la 
realización del TNC e IP a todos los recién nacidos 
en México, permitirá concientizar a la población y a 
la comunidad médica sobre el diagnóstico y trata-
miento temprano de las CCC, lo que redituará en una 
disminución importante de la morbilidad y mortalidad 
de los pacientes. De esta manera, el TNC se suma 
a los tamices metabólico, auditivo y oftalmológico 
identificados por la Ley General de Salud en México 

y considerados en la Norma oficial mexicana NOM-
034-SSA2-2013. Los autores agradecen a todo el 
equipo de trabajo del Comité de Tamiz Neonatal 
Cardiaco en México, por su contribución para esta 
editorial.
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