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Las cardiopatías congénitas (CC) son un objetivo potencial
de cribado en recién nacidos por su carga de enfermedad en
frecuencia, morbilidad y mortalidad; por la existencia de
medidas terapéuticas tempranas que las palian; y por la posi-
bilidad de encontrar alteraciones en determinadas formas
criticas o graves con pulsioximetría. Con una frecuencia de
CC similar en diferentes poblaciones mundiales (aproxima-
damente de 6 a 8 de cada 1000 nacidos vivos), el diagnósti-
co tardío (sobre todo de CC críticas) puede llevar asociado
una considerable morbimortalidad en los primeros 30 días
de vida, atribuible al retraso de un tratamiento precoz. En
determinadas CC críticas y graves, además, se producen, de
forma aparente o subclínica, alteraciones de la saturación de
oxígeno de la hemoglobina (HB) que pueden ser detectadas
mediante pulsioximetría transcutánea (Px). De aquí el interés
en analizar la capacidad de un procedimiento sencillo, accesi-
ble y en principio aceptable como la Px para detectar este
grupo de enfermedades en neonatos (por lo demás general-
mente asintomáticos u oligosintomáticos).

La pregunta de investigación inicial que se ha planteado, por
tanto, es si la Px tiene un rendimiento diagnóstico eficaz para
detectar CC en población neonatal. Las estrategias de criba-
do de los trabajos publicados han evaluado sistemáticamen-
te la aplicación universal a neonatos asintomáticos y han
obtenido valores de sensibilidad y especificidad, valores pre-
dictivos y cocientes de probabilidad, muy favorables para la
adopción de Px como método de cribaje1. La respuesta ini-
cial emergente de los estudios ha sido, por tanto, que la Px
tiene un rendimiento diagnóstico muy elevado.

Sin embargo, la pregunta que deberíamos plantearnos no es
tanto si la Px es capaz de detectar CC, sobre todo críticas
(intervención probable en el primer mes de vida) o graves
(intervención probable en el primer año de vida), sino si ofre-
ce ventajas diagnósticas adicionales a la técnica actual de criba-
je general, que es la evaluación clínica (EC) antes del alta. Para
ello, debemos considerar el rendimiento actual de la EC y el
déficit diagnóstico que queremos reducir, que es a lo que se
dirigiría una estrategia de cribaje universal neonatal de CC
con Px si presumimos que no se va a prescindir de la EC.

1. Con los datos de Zhao et al.2, la realización de EC al neo-
nato aumenta el valor predictivo positivo de encontrar
CC hasta el 24,8% (pasaríamos de encontrar, por azar, un

CC por cada 116 nacidos vivos a que uno de cada cua-
tro neonatos con EC positiva tenga CC). Por el contra-
rio, el impacto de la EC en el valor predictivo negativo es
menor (99,1% sin CC antes de cualquier prueba y 99,9%
tras un resultado negativo de la EC; descartaríamos por
cada 125 pacientes una CC adicional mediante EC).

2. Además, de estos datos puede deducirse un déficit diag-
nóstico típico de un paciente asintomático con CC no
diagnosticado por mera EC por cada 586 evaluados (1
por 3658 en CC críticas y 1 por 4643 en CC graves).
Extrapolado al total de nuestro país, con los datos de
2012, tendríamos 776 CC no detectadas por EC en la
maternidad, con 98 neonatos con CC grave y 124 con
CC crítica.

De entrada, los cálculos ponen en contexto un rendimiento
incremental esperable muy bajo de cualquier técnica de criba-
je adicional sobre la EC (asumiendo similares tasas de detec-
ción a las descritas2) para descartar CC, sobre todo críticas
y graves, y evitar altas de falsos negativos de la EC. Más allá
de la tendencia a sobreinterpretar casos anecdóticos no
diagnosticados como motivadores y justificantes de estrate-
gias añadidas de despistaje, la asunción a largo plazo de esta
ventaja marginal precisa estudios que involucren a grandes
poblaciones y que consideren las consecuencias desfavora-
bles que puede tener asociar el potencial de error del nuevo
procedimiento (dado sobre todo por sus falsos positivos
[FP]). En el trabajo analizado en este número2, se comienzan
a proponer estas respuestas en un país en vías de desarrollo
como China.

¿Cuánto añade, en definitiva, de beneficio diagnósti-
co la Px a la EC? La adición de la Px permitió diagnosticar
de forma global, en asintomáticos, una CC nueva por cada
3448 pacientes sometidos al cribaje exclusivo por EC; en el
caso de las CC críticas, fue un paciente por 5248, y en las CC
graves un paciente por 24141. Traducido a cambios sobre los
valores predictivos, la modificación incremental de las proba-
bilidades es de muy pequeño alcance (el número necesario a
cribar se reduce muy discretamente de 30 a 26 para detec-
tar una CC crítica adicional, y no se modifica de forma per-
ceptible para detectar cualquier CC; para las CC graves,
parece empeorar mínimamente; ver tabla 1). Si volvemos a
realizar la extrapolación a España (2012), realizaríamos 132
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nuevos diagnósticos de CC (adicionalmente, 19 casos con
CC grave y 87 casos con CC crítica).

Estos resultados están en el orden de magnitud ya publica-
do1, y confirman el anticipado papel limitado de emplear Px
a la EC habitual en la detección de CC antes del alta de
maternidad. La limitación, además, será tanto mayor (menor
valor adicional) cuanto mayor fuera la detección de CC sim-
plemente mediante la EC. En consecuencia, si la EC es muy
eficiente, añadir la Px quizá no tendría beneficios clínicos
detectables en centros con volúmenes medios de recién
nacidos, aunque sí a muy gran escala.

¿Cuáles son las consecuencias negativas de adoptar
el cribado con Px? En este caso, no derivarían tanto de
exponerse a riesgos por la aplicación de un procedimiento
inocuo como la Px, sino del gasto ocasionado por confirmar
los pacientes con prueba positiva. Así, el cribado conjunto
EC+Px ocasionó, a su vez, y respecto a solo la EC, un FP adi-
cional de CC por cada 745 pacientes (aproximadamente
cinco FP por cada caso adicional diagnosticado de CC). En
España, aplicado a toda la población neonatal, supondría 664
casos de falsos positivos. Un coste directo de 30$ por la eco-
cardiografía adicional que implica, como el mencionado en el
artículo, no parece extrapolable a determinados países des-
arrollados, sin contar con otras circunstancias que condicio-
nan el acceso a la prueba (traslado a otro hospital, hospitali-
zación prolongada). Si bien se presume un coste adicional
bajo en nuestro medio, la relevancia del mismo será tanto
mayor cuanto menos accesible y más cara sea la realización
de la ecocardiografía, el transporte  y la duración de la hos-
pitalización. Estudios recientes en EE. UU.3 y el Reino
Unido4 señalan que el procedimiento parece coste-efectivo,
aunque a niveles menores que otras técnicas diagnósticas.
Por último, debemos recordar que tras aplicar el procedi-
miento quedarían todavía sin diagnosticar un CC de cada 706
pacientes cribados con Px y EC (1:5748 con CC grave y 1:12
070 con CC crítica).

¿En qué situación nos dejan estos estudios para reco-
mendar la Px como complemento a la EC para
detección precoz neonatal de CC en nuestro
medio? Hay condiciones propias que equivalen a la pobla-
ción y a las condiciones de aplicación de la Px que señalan los
artículos, como una disponibilidad universal, un coste barato,
una precisión alta y una población con una frecuencia espe-

rablemente similar a la nuestra. Asimismo, la Px parece un
procedimiento asumible tanto por padres como por médi-
cos, y pueden condicionar cambios de manejo sobre el
recién nacido (evaluación exhaustiva con ecocardiografía, ins-
tauración de prostaglandinas o traslado a una unidad de refe-
rencia de CC). Sin embargo, como ya hemos visto, el benefi-
cio que damos aparte de aplicar la mera y universal EC, pare-
ce ser más restringido, sobre todo si nos centramos en aque-
llas CC, graves y críticas, en las que la detección precoz ofre-
cería mayor beneficio (algo que podría ser más asumido que
demostrable en los modelos de medios diferentes al nues-
tro). Uno puede plantearse, igualmente, si con ocasión del
análisis del rendimiento incremental de la Px no deberíamos
volver a centrarnos en evaluar y optimizar la formación para
una adecuada EC de estos neonatos. A esta situación, debe
sumarse, en último término, un escenario de detección pre-
natal creciente de CC, sobre todo críticas y graves, que redu-
ciría nuestras estimaciones de déficit diagnóstico5. Y es que la
Px actúa bien como secundaria de la EC, pero es posible que
el papel que tenga que representar sea diferente al que se ha
estudiado.
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Probabilidades
preprueba

(prevalencia)

Probabilidades
tras EF
(VPP)

Probabilidades
tras

EF+Px

NNC
(al azar)

NNC
tras EC

NNC
tras EC+Px

ASINTOMÁTICOS

CC globales 0,87% 24,4% 24,8% 116 4 4

CC críticas 0,12% 3,3% 3,8% 827 30 26

CC Graves 0,14% 4,2% 4,1% 714 24 24

Tabla 1. 

CC: cardiopatías congénitas; EC: evaluación clínica; NNC: número necesario a cribar. Pacientes a los que realizar la prueba de cribaje para encontrar un caso de enfermedad
(cálculo redondeado al entero más próximo); Px: pulsioximetría; VVP: valores predictivos positivos.


