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Resumen

La detección temprana de cardiopatías congénitas críticas es fundamental para reducir la morbi-
mortalidad neonatal. En el primer nivel de atención, la identificación oportuna de signos clínicos de 
alarma, apoyada en herramientas como la oximetría de pulso, permite una referencia precoz y un 
manejo adecuado. Objetivo: Describir estrategias para la identificación precoz y el abordaje inicial 
de las cardiopatías congénitas graves en recién nacidos, orientadas al personal médico de atención 
primaria. Material y Método: Revisión narrativa siguiendo los seis dominios de la Scale for the As-
sessment of Narrative Review Articles (SANRA) de la literatura científica publicada entre 2015 y 2025, 
obtenida de bases de datos internacionales. Se incluyeron estudios clínicos, guías de práctica clínica 
y revisiones sistemáticas seleccionadas por su relevancia y aplicabilidad en la atención primaria.  

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La dificultad respiratoria neonatal puede constituir la manifesta-
ción inicial de una cardiopatía congénita crítica, patología que fre-
cuentemente pasa desapercibida en atención primaria al confundir-
se con enfermedades respiratorias primarias. La evaluación clínica 
dirigida, la identificación de factores de riesgo y el uso de oximetría 
de pulso son fundamentales para su detección temprana.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Esta revisión resalta la dificultad respiratoria neonatal como posible 
signo inicial de una cardiopatía congénita crítica y enfatiza la im-
portancia de su sospecha en la atención primaria. Propone el uso 
sistemático de la oximetría de pulso como herramienta de screening 
accesible y eficaz, especialmente en contextos con recursos limita-
dos, y destaca la necesidad de capacitar al personal de salud y forta-
lecer los sistemas de referencia para ecocardiografía.
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Abstract

Early detection of critical congenital heart diseases is essential to reduce neonatal morbidity and 
mortality. At the primary care level, timely recognition of clinical warning signs, supported by tools 
such as pulse oximetry, allows for early referral and appropriate management. Objective: To describe 
strategies for the early identification and initial management of severe congenital heart diseases in 
newborns, aimed at primary healthcare professionals. Material and Method: Narrative review fol-
lowing the six domains of the Scale for the Assessment of Narrative Review Articles (SANRA) of the 
scientific literature published between 2015 and 2025, obtained from international databases. Clinical 
studies, clinical practice guidelines, and systematic reviews were selected based on their relevance and 
applicability to primary care settings. Results: Critical congenital heart diseases may present with 
respiratory distress, cyanosis, shock, and feeding intolerance. Diagnostic tools such as pulse oxime-
try and the hyperoxia test help differentiate cardiac from respiratory etiologies. Neonatal screening 
performed between 24 and 48 hours of life, complemented by a thorough physical examination, 
significantly improves early detection in resource-limited settings. Imaging studies may guide the 
differential diagnosis. Conclusions: Careful clinical assessment and the appropriate use of simple 
diagnostic tests are essential to reduce mortality associated with these heart conditions. Strengthening 
neonatal screening programs and training healthcare personnel should be considered a priority in 
primary care.

Introducción

Las cardiopatías congénitas constituyen las mal-
formaciones estructurales más frecuentes en el recién 
nacido1, con una prevalencia mundial de 6 a 8 por cada 
1.000 nacidos vivos y representan la principal causa de 
mortalidad infantil asociada a defectos congénitos2. 
Dentro de este grupo, las cardiopatías congénitas crí-
ticas (CCHD) revisten especial gravedad debido a su 
impacto en la circulación sistémica y pulmonar, lo que 
exige una intervención temprana, idealmente durante 
las primeras semanas de vida3.

Estas malformaciones generan alteraciones hemo-
dinámicas severas, como disminución del gasto car-
díaco y del volumen sistémico efectivo, que provocan 
hipoxemia tisular e inician una respuesta inflamatoria 
sistémica, con secuelas como colapso cardiovascular, 
insuficiencia cardíaca, acidosis metabólica, daño neu-
rológico por hipoxia-isquemia y muerte neonatal4,5. 
Aunque la etiopatogenia es desconocida, se reconoce 
una interacción compleja entre factores genéticos y 
ambientales en aproximadamente el 90% de los casos. 
Pese a los avances terapéuticos, alrededor del 75% de 

los niños que sobreviven a una CCHD enfrentan un 
riesgo elevado de alteraciones en su desarrollo neuro-
lógico y psicomotor6.

En Ecuador, las cardiopatías congénitas representan 
un tema significativo en la salud pública, con una pre-
valencia promedio de 2,8 por cada 1.000 nacidos vivos. 
En 2019, constituyeron la tercera causa de mortalidad 
infantil. Estudios realizados en la provincia del Azuay 
reportaron tasas de 2,36 casos por cada 1.000 nacidos 
vivos; en la ciudad de Cuenca, 2,76 casos; mientras que 
en el Hospital Vicente Corral Moscoso se registró la 
tasa más alta con 3,77 casos por cada 1.000 nacidos 
vivos. La incidencia hospitalaria global reportada en 
centros de referencia del país alcanza aproximadamen-
te el 0,1%, con mayor frecuencia observada en infantes 
de sexo femenino; este hallazgo contrasta con reportes 
internacionales, donde se describe un predominio del 
sexo masculino, lo que podría explicarse por diferen-
cias metodológicas, tamaño muestral limitado o sesgos 
de referencia propios de estudios hospitalarios7. 

El diagnóstico prenatal y neonatal constituye un 
pilar fundamental. El screening ecográfico fetal detecta 
entre el 50% y el 60% de estas cardiopatías cuando es 

Resultados: Las cardiopatías congénitas críticas pueden manifestarse con dificultad respiratoria, 
cianosis, estado de choque y rechazo del alimento. Herramientas como la oximetría de pulso y 
la prueba de hiperoxia permiten distinguir la etiología cardíaca de la respiratoria. El screening 
neonatal entre las 24 y 48 horas de vida, complementado por un examen físico exhaustivo, mejora 
significativamente la detección precoz en entornos con recursos limitados. Los estudios de imagen 
orientan el diagnóstico diferencial. Conclusiones: La evaluación clínica cuidadosa y el uso ade-
cuado de pruebas simples son esenciales para reducir la mortalidad asociada a estas cardiopatías. 
Fortalecer los programas de screening neonatal y capacitar al personal de salud constituye una 
prioridad en atención primaria.
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realizado por personal capacitado y con equipos ade-
cuados. La oximetría de pulso, realizada entre las 24 y 
48 horas de vida, es una herramienta de screening no 
invasiva y eficaz para detectar cardiopatías cianóticas8. 
No obstante, este método no permite la identificación 
de formas no cianóticas, por lo que la ecocardiografía 
fetal y postnatal continúa siendo el estándar de oro5. 
Los países en vías de desarrollo enfrentan desafíos 
como acceso limitado a pruebas diagnósticas, escasez 
de especialistas en cardiología pediátrica y ausencia de 
protocolos estandarizados9. A pesar de estas barreras, 
los avances en diagnóstico prenatal, cuidados intensi-
vos neonatales, cirugía y técnicas percutáneas han me-
jorado la supervivencia cuando se implementan proto-
colos adecuados.

El presente estudio se enfoca en proporcionar he-
rramientas clínicas prácticas y actualizadas destinadas 
al médico general en atención primaria, con el objetivo 
de facilitar la detección temprana de cardiopatías con-
génitas críticas, especialmente en contextos con recur-
sos limitados.

Material y Método

La presente revisión narrativa se estructuró si-
guiendo los seis dominios de la Scale for the Assessment 
of Narrative Review Articles (SANRA) para asegurar la 
calidad metodológica y la coherencia narrativa10. Se 
efectuó una búsqueda bibliográfica exhaustiva en Me-
dical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE), PubMed (Public/Publisher MEDLINE), 
Scopus, Web of Science (WoS), ScienceDirect y Sprin-
ger Link, abarcando publicaciones en inglés, español y 
portugués desde 2015 hasta 2025.

Se incluyeron guías clínicas de sociedades científi-
cas, revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios de 
cohortes, investigaciones observacionales analíticas y 
ensayos clínicos aleatorizados que aborden aspectos 
críticos de screening, diagnóstico temprano, estabiliza-
ción inicial y circuitos de referencia de neonatos con 
cardiopatías congénitas. Se excluyeron artículos con 
diseño metodológico deficiente, ausencia de criterios 
diagnósticos verificables, datos incompletos o falta de 
aplicabilidad clínica para escenarios de atención pri-
maria.

La estrategia de búsqueda integró descriptores del 
Medical Subject Headings (MeSH) y términos libres 
relacionados con la fisiopatología, manifestaciones 
clínicas y abordaje diagnóstico, entre ellos: “Congeni-
tal Heart Defects”, “Cyanotic Heart Disease”, “Duct-
Dependent Lesions”, “Neonatal Respiratory Distress”, 
“Primary Health Care”, “Early Diagnosis”, “Pulse Oxi-
metry Screening” y “Critical Congenital Heart Disea-
se”. Los términos fueron combinados mediante ope-

radores booleanos “AND” y “OR” para optimizar la 
sensibilidad diagnóstica de la búsqueda y minimizar la 
omisión de literatura relevante.

La selección de los estudios se apoyó en un gestor 
bibliográfico para la identificación y eliminación de 
duplicados; posteriormente, dos revisores realizaron 
una evaluación independiente de títulos y resúmenes 
para descartar artículos irrelevantes o metodológica-
mente inconsistentes. Posteriormente se llevó a cabo 
un análisis integral de los textos completos, priorizan-
do la calidad metodológica, la validez externa de los 
hallazgos y su aplicabilidad en el contexto de la toma 
de decisiones clínicas por médicos generales y pedia-
tras de atención primaria. Las discrepancias fueron re-
sueltas mediante consenso, garantizando consistencia 
en la interpretación de la evidencia. La selección final 
priorizó la calidad metodológica, actualidad y relevan-
cia para el contexto clínico de atención primaria.

Adaptación Cardiopulmonar Neonatal
La transición cardiopulmonar al nacimiento es un 

proceso complejo que involucra múltiples cambios 
fisiológicos esenciales para la adaptación del recién 
nacido2. Este periodo se caracteriza por el inicio de la 
respiración espontánea, la interrupción del flujo pla-
centario y el cierre funcional del conducto arterioso 
y del foramen oval, mecanismos que permiten el es-
tablecimiento de la circulación sistémica y pulmonar 
independiente5,11.

Secuencialmente, el aumento del oxígeno alveolar 
induce la vasodilatación pulmonar, disminuyendo las 
resistencias vasculares pulmonares y aumentando el 
flujo sanguíneo pulmonar. Paralelamente, la ligadura 
del cordón umbilical incrementa las resistencias sisté-
micas. Estas modificaciones provocan un flujo ductal 
transitorio de izquierda a derecha, debido a la mayor 
presión en la aorta en comparación con la arteria pul-
monar. El ductus arterioso presenta un cierre funcio-
nal entre las 12 y 15 horas de vida, mediado por el in-
cremento de la tensión de oxígeno y la disminución de 
prostaglandinas circulantes5,12.

El cierre anatómico, por fibrosis y remodelación 
vascular, ocurre habitualmente entre los 5 y 7 días de 
vida, aunque este proceso es más lento en prematuros. 
El cierre del foramen oval es espontáneo, resultado del 
retorno venoso pulmonar tras la expansión pulmonar 
que eleva la presión en la aurícula izquierda, superan-
do la presión de la aurícula derecha. Este cambio en el 
gradiente auricular presiona el septum primum contra 
el septum secundum, generando un cierre funcional 
que, con el tiempo, puede evolucionar a un cierre ana-
tómico en la mayoría de los recién nacidos5,13. 

Durante la circulación transicional, ciertas cardio-
patías congénitas pueden presentar manifestaciones 
clínicas atenuadas. Esto ocurre en los cortocircuitos 
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de izquierda a derecha, que pueden no manifestar su 
repercusión mientras persista la hipertensión pulmo-
nar, así como en las cardiopatías ductus-dependientes, 
tanto sistémicas (interrupción del arco aórtico, ventrí-
culo izquierdo hipoplásico) como pulmonares (atresia 
pulmonar con o sin comunicación interventricular, 
y transposición de grandes vasos asociada a estenosis 
pulmonar)14.

Las arritmias constituyen una causa relevante de 
morbilidad y mortalidad, particularmente en cardio-
patías congénitas complejas15. La incidencia de arrit-
mias generalmente aumenta con la edad del paciente, 
estos involucran sistemas de conducción congénita-
mente malformados o desplazados, hemodinámica al-
terada, estrés mecánico o hipóxico, así como secuelas 
residuales o postoperatorias11,12. Las arritmias son es-
pecialmente prevalentes en personas con anomalía de 
Ebstein, válvula tricúspidea, transposición congénita 
corregida o heterotaxia16.  

Una transición cardiopulmonar alterada genera 
un cuadro neonatal específico que simula cardiopatías 
congénitas: la hipertensión pulmonar persistente del 
recién nacido. Factores como hipoxia fetal, acidosis, 
sufrimiento perinatal agudo, infección connatal (sepsis 
temprana, TORCH) o enfermedades pulmonares aso-
ciadas (hernia diafragmática, neumonía, enfermedad 
de membrana hialina) inducen una vasoconstricción 
pulmonar severa que incrementa la presión pulmonar 
y favorece cortocircuitos derecha-izquierda (a nivel 
ductal y auricular), provocando hipoxemia y disfun-
ción ventricular por isquemia subendocárdica2,16. 

Clasificación de las cardiopatías congénitas
Las cardiopatías congénitas (CC) incluyen un am-

plio espectro de anomalías presentes al nacer. Los sis-
temas de clasificación de las CC se fundamentan en 
criterios anatómicos, fisiológicos y clínicos17. Una cla-
sificación clínica ampliamente utilizada divide la CC 
en dos categorías principales descritas en la tabla 118. 

Otra propuesta es la clasificación basada en la gra-
vedad y la complejidad, como se indica en las directri-
ces de la AHA/ACC de 2018. Este sistema estratifica las 
CC en categorías simples, moderadas y complejas de 
acuerdo con parámetros anatómicos y quirúrgicos des-
critos en la tabla 2. Las CC de complejidad moderada 
incluyen la comunicación interatrial, la coartación de 
la aorta, la anomalía de Ebstein y la tetralogía de Fallot 
corregida. Las CC complejas incluyen la fisiología de 
ventrículo único (corazón izquierdo hipoplásico, ven-
trículo izquierdo de doble entrada, atresia tricúspidea), 
defectos cianóticos no corregidos o paliados, transpo-
sición de las grandes arterias, tronco arterioso y arco 
aórtico interrumpido19.

La anomalía de Ebstein se caracteriza por una in-
correcta delaminación de la válvula tricúspídea, con 

Tabla 1. Clasificación de las cardiopatías congénitas 

Clasificación Ejemplos

Cianóticas

— •	 Tetralogía de Fallot

•	 Trasposición de las grandes arterias

•	 Atresia tricúspidea

•	 Atresia pulmonar

•	 Tronco arterioso persistente

•	 Anomalía total del retorno venoso pul-
monar

Acianóticas

Cortocircuito 
izquierda-
derecha

•	 Comunicación interventricular

•	 Comunicación interatrial

•	 Conducto arterioso permeable

•	 Comunicación auriculoventricular

Obstructiva •	 Estenosis pulmonar

•	 Estenosis aórtica

•	 Coartación de aorta

•	 Síndrome del corazón izquierdo hipoplá-
sico (a menudo también se manifiesta 
con cianosis, que puede ser leve)

*En orden descendente aproximado de frecuencia. Modi-
ficado de: Pavlicek J, Klaskova E, Kapralova S, et al. Major 
heart defects: the diagnostic evaluations of first-year-olds. 
BMC Pediatr. 2021.

Tabla 2. Clasificación de complejidad de las cardio-
patías congénitas según AHA/ACC 2018

Complejidad Ejemplos de cardiopatías congénitas

Simple •	 Comunicación interatrial pequeña, 

•	 Comunicación interventricular pequeña

•	 Ductus arterioso persistente pequeño

•	 Estenosis pulmonar leve.

Moderada •	 Coartación de aorta

•	 Estenosis aórtica moderada

•	 Estenosis pulmonar moderada

•	 Anomalía de Ebstein leve-moderada

•	 Tetralogía de Fallot corregida.

Compleja •	 Transposición de grandes arterias

•	 Tronco arterioso

•	 Atresia tricúspidea

•	 Atresia pulmonar

•	 Ventrículo único

•	 Síndrome de corazón izquierdo hipoplá-
sico.

Modificado de: Stout KK, Daniels CJ, Aboulhosn JA, et al. 
2018 AHA/ACC Guideline for the Management of Adults 
with Congenital Heart Disease: A Report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task 
Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 
2019 Apr 2;73(12): e81–192.

Cardiopatías Congénitas - E. Balseca A. et al

https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/tetralog%C3%ADa-de-fallot
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/transposici%C3%B3n-de-las-grandes-arterias-tga
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/atresia-tricusp%C3%ADdea
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/tronco-arterioso-persistente
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/anomal%C3%ADa-total-del-retorno-venoso-pulmonar
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/anomal%C3%ADa-total-del-retorno-venoso-pulmonar
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/comunicaci%C3%B3n-interventricular-civ
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/comunicaci%C3%B3n-interauricular-cia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/conducto-arterioso-permeable
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/comunicaci%C3%B3n-auriculoventricular
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-cardiovasculares/enfermedades-valvulares/estenosis-pulmonar
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-cardiovasculares/enfermedades-valvulares/estenosis-a%C3%B3rtica
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/coartaci%C3%B3n-de-aorta
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/s%C3%ADndrome-de-hipoplasia-del-coraz%C3%B3n-izquierdo
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatr%C3%ADa/anomal%C3%ADas-cardiovasculares-cong%C3%A9nitas/s%C3%ADndrome-de-hipoplasia-del-coraz%C3%B3n-izquierdo


Artículo de Revisión

desplazamiento apical de las valvas hacia el ventrículo 
derecho, lo que produce disfunción tricúspídea y en 
algunos casos, cianosis crónica, dilatación auricular 
severa y obstrucción del tracto de salida del ventrícu-
lo derecho20. El patrón de Wolff-Parkinson-White se 
presenta en el 10-25 % de los casos. Desde la infancia 
puede observarse en el ECG un marcado agrandamien-
to auricular derecho y, en ausencia de WPW, signos de 
conducción lenta en el ventrículo derecho12,21. 

En el isomerismo derecho, los defectos cardíacos 
suelen ser más graves y puede existir duplicación del 
nodo sinusal y de los sistemas de conducción AV. En 
el isomerismo izquierdo, suele haber disminución del 
tejido del nodo sinusal, con ritmos auriculares bajos 
y riesgo de bloqueo AV completo. Los fetos con hete-
rotaxia, cardiopatía compleja y bloqueo AV congénito 
presentan una mortalidad especialmente elevada, cer-
cana al 90%12,21.

Los estudios epidemiológicos suelen y clasificar las 
cardiopatías congénitas mayores (CCM) como aque-
llas que requieren intervención en el primer año de 
vida. Entre ellas se incluyen el corazón univentricu-
lar, la transposición de las grandes arterias corregida 
congénitamente, el tronco arterioso, la transposición 
de las grandes arterias, la comunicación interventricu-
lar, la doble salida del ventrículo derecho, coartación 
de la aorta, anomalía de Ebstein, atresia pulmonar y 
la tetralogía de Fallot19. Entre las cardiopatías comple-
jas se incluyen la transposición de las grandes arterias 
y otras entidades menos frecuentes, cuyo diagnóstico 
suele realizarse en etapas posteriores o en contextos es-
pecializados22,23.

Evaluación clínica en el primer nivel de atención
La detección temprana de cardiopatías congénitas 

se basa en la ecografía fetal, el examen físico neonatal 
y la oximetría de pulso. Según Janjua y colaboradores, 
el examen físico identifica aproximadamente el 60% 
de las cardiopatías congénitas, aunque su precisión 
depende de la habilidad y experiencia del evaluador, 
lo que subraya la importancia del apoyo diagnóstico 
mediante estudios de imagen. Sin embargo, la ecogra-
fía fetal no es accesible en todas las regiones debido a 
limitaciones de recursos y personal capacitado24.

En este contexto, en el primer nivel de atención es 
fundamental realizar una adecuada anamnesis, inclu-
yendo las características del embarazo y del parto. 

La oximetría de pulso resulta ser la técnica indi-
recta, simple y no invasiva para medir la saturación de 
oxígeno en sangre y determinar a tiempo el diagnóstico 
de cardiopatías congénitas, a partir de las 24 horas de 
vida o antes de ser dado de alta25,26. Esta prueba es clave 
para el diagnóstico precoz, y su uso está recomendado 
como parte del algoritmo diagnóstico inicial, el cual se 
ilustra en la figura 1. Este algoritmo detalla los pasos 

a seguir en caso de sospecha de cardiopatía, desde la 
anamnesis y evaluación clínica hasta las pruebas de 
diagnóstico y manejo posteriores. La prueba consiste 
en medir la oximetría de la extremidad superior dere-
cha y cualquier extremidad inferior para obtener satu-
raciones preductales y posductales26,27. El resultado es 
anormal si:
a.	 La saturación es menor a 90%
b.	 La saturación es menor al 95% en ambas extremi-

dades en tres medidas separadas en una hora.
c.	 La diferencia absoluta es mayor al 3% entre la 

mano y los pies en tres medidas separadas, cada 
una en una hora.

La oximetría de pulso, al ser una técnica estableci-
da, no requiere ser catalogada como una herramienta 
de reciente aparición. Su objetivo principal en el ám-
bito sanitario actual es ratificar y priorizar su uso sos-
tenido en el primer nivel de atención25. Esta recomen-
dación se justifica plenamente debido a sus atributos 
operacionales distintivos: es un examen no invasivo, de 
bajo costo y de rápida aplicación26. La solidez de esta 
práctica está respaldada por datos clínicos, mostran-
do una sensibilidad para la detección de cardiopatías 
congénitas que oscila entre el 76,5% y el 92,3%, y una 
especificidad sumamente alta del 99,7%. Tal grado de 
precisión clínica asegura una tasa mínima de falsos po-
sitivos, que se mantiene entre el 0,14 % y el 0,24 %. A 
pesar de estas notables ventajas, es importante notar 
que su capacidad de detección se limita específicamen-
te a ciertos tipos de cardiopatías, en especial aquellas 
cuya patología depende directamente del conducto ar-
terioso28.

La segunda prueba es de hiperoxia, que se emplea 
en neonatos con saturación de oxígeno menor al 95% 
para distinguir si la desaturación es de origen pulmonar 
o cardíaco. Consiste en medir la presión parcial arterial 
de oxígeno (pO2) antes y después de administrar oxí-
geno al 100% por 10 minutos, registrando valores pre-
ductal y posductal29,30. En patología pulmonar, la pO2 
aumenta normalmente hasta superar los 100 mmHg, 
mientras que en un cortocircuito intracardíaco de de-
recha a izquierda, la pO2 se mantiene baja, sin superar 
100 mmHg o incrementándose solo 10-30 mmHg31 . 

Manifestaciones clínicas
Las cardiopatías congénitas críticas presentan ma-

nifestaciones clínicas que pueden aparecer de forma 
temprana o tardía. Esta distinción condiciona la opor-
tunidad diagnóstica y el inicio de intervenciones tiem-
po-dependientes32. La presentación temprana suele 
caracterizarse por shock ductus-dependiente, cianosis 
central persistente y signos de dificultad respiratoria 
como taquipnea, retracciones intercostales/subcosta-
les y aleteo nasal, secundarios al incremento del flujo 
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pulmonar o al deterioro hemodinámico progresivo32,33. 
Estas manifestaciones se observan en el periodo neo-
natal inmediato (0 a 24 horas de vida), coincidiendo 
con el cierre del ductus arterioso y la transición circu-
latoria21.

La oximetría de pulso preductal y postductal es 
una herramienta de alto rendimiento diagnóstico34. 
Estudios sistemáticos y multicéntricos reportan sensi-
bilidades que oscilan entre 76 y 92% para la detección 
de cardiopatías congénitas críticas, con especificidades 
superiores al 99%, con reducción sustancial de falsos 
positivos cuando el screening se realiza después de las 
24 horas de vida. Dado que las cardiopatías evolucio-
nan junto con los cambios fisiológicos neonatales, su 

expresión clínica y electrocardiográfica también va-
ría27,30,35. 

Los principales cambios electrocardiográficos 
ocurren durante el primer año de vida, reflejando el 
remodelado ventricular: al nacer, el ventrículo dere-
cho (VD) es dominante, pero con la disminución de 
las resistencias pulmonares, sus paredes se adelgazan 
mientras el ventrículo izquierdo (VI) se hipertrofia 
progresivamente35. Esto se traduce en modificaciones 
del eje eléctrico, del QRS y de la onda T. En la trans-
posición las grandes arterias (TGA), el ECG puede ser 
normal durante las primeras semanas, antes de que 
la hipertrofia del VD genere desviación derecha del 
eje36.

Figura 1. Algoritmo diagnóstico y manejo en sospecha de cardiopatía. TGA-IVS: transposición de grandes arterias con septum in-
terventricular íntegro; CATVP infracardíaca: conexión anómala total de venas pulmonares; AT: atresia tricúspidea con comunicación 
interatrial restrictiva; CIA: comunicación interatrial; TAC: tronco arterioso común; CoAo: coartación aórtica crítica; IAAo: interrupción 
de arco aórtico; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo; CC: cardiopatía congénita; IECA: inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina. Adaptado de: Peña-Juárez, R. A., Corona-Villalobos, C. A., Medina-Andrade, et al. (2021). Presentación y manejo de 
las cardiopatías congénitas en el primer año. Archivos de Cardiología de México20.
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En este contexto, la evaluación preductal y pos-
ductal adquiere importancia diagnóstica, dado que 
un gradiente oximétrico significativo indica la presen-
cia de un shunt derecha-izquierda a través del ductus 
arterioso37. Este diferencial se produce cuando existe 
hipoperfusión sistémica distal secundaria a obstruccio-
nes como coartación aórtica crítica, estenosis aórtica 
severa o interrupción del arco aórtico, o en situaciones 
de hipertensión pulmonar persistente, donde el incre-
mento de la resistencia vascular pulmonar favorece la 
derivación de sangre desaturada hacia la aorta descen-
dente. Este mecanismo permite identificar de forma 
temprana cardiopatías ductus-dependientes con com-
promiso del gasto sistémico26,30.

La auscultación cardiopulmonar sigue siendo un 
pilar del examen neonatal. El soplo sistólico constitu-
ye el hallazgo auscultatorio más frecuente en neonatos 
con cardiopatía estructural; sin embargo, su especi-
ficidad es limitada por la elevada presencia de soplos 
fisiológicos en este periodo38. Pese a ello, múltiples es-
tudios recientes han demostrado que la integración de 
la auscultación con la oximetría aumenta de manera 
significativa la sensibilidad global del screening, espe-
cialmente en lesiones con gradientes valvulares mode-
rados o cortocircuitos significativos26,30. 

La palpación de pulsos, especialmente de los femo-
rales, es esencial para detectar obstrucciones del tracto 
de salida izquierdo. Esta maniobra presenta una alta 
especificidad de hasta el 99.6% para coartación de aor-
ta, aunque con sensibilidad baja del 19.2%39. Un pulso 
femoral débil o ausente exige evaluación ecocardiográ-
fica inmediata. Asimismo, gradientes tensionales ≥ 20 
mmHg entre extremidades superiores e inferiores se 
correlacionan firmemente con obstrucción aórtica. Se 
ha documentado que muchos neonatos reingresados 
con coartación no diagnosticada inicialmente presen-
taban pulsos femorales disminuidos o gradientes ten-
sionales no evaluados en la valoración inicial40,41.

Durante el examen abdominal, la búsqueda de 
hepatomegalia es fundamental, pues constituye un 
marcador temprano de congestión sistémica e insu-
ficiencia cardíaca derecha en lesiones con sobrecarga 
de volumen o presión. Además, la diaforesis durante la 
alimentación, intolerancia alimentaria o pobre succión 
puede reflejar bajo gasto cardíaco en etapas iniciales32. 

El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones 
es importante para el diagnóstico de enfermedades 
subyacentes y la estratificación del riesgo. Aunque su 
eficacia global en neonatos es aceptable (sensibilidad 
de 72.6% y especificidad de 71.1%), su eficacia diag-
nóstica aumenta notablemente en cardiopatías graves 
y complejas. El screening electrocardiográfico en neo-
natos es una herramienta eficaz que permite diagnos-
ticar patologías cardíacas potencialmente mortales en 
estadios asintomáticos36.

Ecocardiografía
Si bien no es parte del screening de rutina universal, 

la ecocardiografía fetal o postnatal presenta sensibili-
dades y especificidades superiores al 95% para cardio-
patías en general, aunque su aplicación es más costosa 
y depende de recursos y personal especializado42. Estos 
resultados coinciden con lo reportado por López Reyes 
et al. 2023 en México43. Sin embargo, la limitada dispo-
nibilidad de ecocardiografía neonatal en zonas rurales 
sigue siendo un desafío crítico. Esta prueba se indica 
en recién nacidos que presentan signos clínicos como 
cianosis, soplos o dificultad respiratoria; se indica ade-
más si hay evidencia de alteraciones en evaluaciones 
anteriores, incluida la oximetría44,45. 

Signos radiológicos del síndrome de distrés 
respiratorio

La radiografía de tórax (CXR, por sus siglas en 
inglés) mantiene su utilidad complementaria en la 
evaluación inicial del recién nacido con distrés res-
piratorio para discriminar etiologías primariamente 
pulmonares de alteraciones hemodinámicas cardíacas. 
Sin embargo, su rendimiento diagnóstico para detectar 
cardiopatías estructurales aisladas es limitado y hete-
rogéneo. Series y revisiones contemporáneas muestran 
rangos amplios de sensibilidad (muy variables según 
la cardiopatía y la edad) y una especificidad que pue-
de ser adecuada para hallazgos morfológicos evidentes 
(cardiomegalia franca, desplazamiento de situs); no 
obstante, la evidencia disponible señala que la CXR no 
puede sustituir la ecocardiografía para el diagnóstico 
definitivo de cardiopatías congénitas críticas46.

Desde el punto de vista hemodinámico, la CXR 
permite estimar de forma cualitativa el flujo pulmonar: 
la hiperfluencia vascular (vasos pulmonares promi-
nentes, congestión hiliar) traduce sobrecarga de flujo 
pulmonar, usualmente por cortocircuitos de izquierda 
a derecha (shunt I: D) o retorno pulmonar aumenta-
do; y la oligemia (vasos hilares delgados, mayor radio-
lucidez periférica) orienta hacia cardiopatías con bajo 
flujo pulmonar u obstrucción al tracto de salida dere-
cho. Aunque existen correlaciones entre hallazgos ra-
diográficos y cocientes Qp: Qs, donde Qp corresponde 
al flujo pulmonar (pulmonary blood flow) y Qs al flujo 
sistémico (systemic blood flow) en series diagnósticas. Si 
bien parámetros como el cociente Qp: Qs aportan in-
formación hemodinámica relevante, su utilidad se cir-
cunscribe principalmente a contextos especializados47.

En cardiopatías concretas, los patrones radiográ-
ficos descritos en la última década siguen siendo úti-
les como pistas diagnósticas aunque con sensibilidad 
imperfecta: en la transposición de las grandes arterias 
(TGA) la morfología “egg-on-a-string” y el aumento 
del flujo pulmonar son hallazgos clásicos pero pueden 
estar ausentes en fases tempranas; en la Tetralogía de 
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Fallot cabe esperar oligemia pulmonar y en estadios 
crónicos, la silueta cardíaca en “bota”; en la anomalía 
de Ebstein es típica la cardiomegalia severa por dilata-
ción auricular derecha y con frecuencia oligemia si el 
flujo pulmonar está comprometido. Estas descripcio-
nes anatómico-radiográficas están respaldadas por re-
visiones y series contemporáneas que subrayan la utili-
dad orientadora de la CXR, pero reiteran la necesidad 
de ecocardiografía para la caracterización anatómica y 
funcional precisa48.

En relación con el screening neonatal y su correla-
ción con la oximetría, la evidencia de la última déca-
da confirma que la oximetría preductal y postductal 
(medición de saturación de oxígeno antes y después 
del ductus arterioso utilizando pulsioximetría) es su-
perior a la CXR para la detección precoz de muchas 
cardiopatías congénitas críticas ductus-dependientes; 
estudios multicéntricos y guías recientes muestran 
que el screening con pulsioximetría detecta entre el 
50-70 % de cardiopatías críticas no diagnosticadas 
prenatalmente, con variaciones según el algoritmo de 
corte y la prevalencia local. Por tanto, la integración 
del examen clínico sumada a la oximetría preductal/
postductal y al CXR (interpretado en contexto) ofrece 
la mejor estrategia de screening inicial en el neonato 
con distrés29,49.

Conclusiones

La dificultad respiratoria en el recién nacido, aun-
que con frecuencia atribuida a causas pulmonares, 
puede ser la primera manifestación de una cardiopatía 

congénita crítica, cuyo diagnóstico tardío se asocia a 
alta morbimortalidad. La detección temprana requiere 
combinar un examen físico completo, que incluye eva-
luación de la perfusión, auscultación detallada y palpa-
ción de pulsos en las cuatro extremidades, con herra-
mientas como la oximetría de pulso y estudios básicos. 
Dado el comportamiento evolutivo de estas patologías 
en el periodo neonatal, la evaluación secuencial en 
los primeros controles pediátricos permite identificar 
oportunamente signos de descompensación y orientar 
adecuadamente el manejo.

A pesar de los avances diagnósticos, persisten li-
mitaciones en los países en desarrollo que retrasan el 
abordaje oportuno de estas enfermedades. Por ello, 
se recomienda implementar screening universal con 
oximetría de pulso antes del alta hospitalaria, capa-
citar al personal de atención primaria para reconocer 
signos clínicos sugestivos y fortalecer los sistemas de 
referencia para ecocardiografía urgente. Asimismo, es 
esencial considerar la posibilidad de disfunción ventri-
cular y trastornos del ritmo, los cuales pueden agravar 
la presentación clínica, como ocurre en la anomalía de 
Ebstein o la transposición de grandes arterias. La im-
plementación sistemática de estrategias de detección 
temprana en atención primaria puede contribuir de 
manera sustancial a la reducción de la morbimortali-
dad neonatal, especialmente en sistemas de salud con 
recursos limitados.
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