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Resumen

Abstract

Description: Congenital heart diseases are most frequent fetal malformations, with a worldwide incidence of 6-8 for  1000 born alive 
and 27 for 1 000 stillborn. It represents one of the main causes of death in the first 30 days of postnatal life. In studies in ultrasound 
studies of routine in pregnant women routine ultrasound, are structural anomalies which most overlooked. Objectives: to determine 
the situation of prenatal diagnosis of congenital heart diseases in a sector of the population that is dependent on the Caja Nacional de 
Salud. Methods: Retrospective observational and descriptive study of longitudinal cut. The population studied was 9030 patients with 
births attended in the Hospital Obrero Nº2 CNS; 1.1% of the patients were assisted in the Centro Médico Quirúrgico Boliviano Belga. The 
period includes the year 2009-2012. Results: it has detected, 32 fetuses with isolated cardiac pathology or as main anomaly (3.5 per 1 
000 live births). Obtained the postnatal confirmation in 94%; in five (15%) patients found other additional heart defects in the neonatal 
exploration. Conclusions: the antenatal diagnosis of complex congenital heart diseases can modify the postnatal prognosis and it allows 
to schedule the birth canal adequate preparation to receive the newborn or sending to a specialized center and is fully justified all efforts 
that improve its detection.
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Descripción: las cardiopatías congénitas constituyen las malformaciones fetales más frecuentes, con una incidencia mundial de 6 a 
8 por mil nacidos vivos y 27 por mil nacidos muertos. Representa una de las principales causas de muerte en los primeros 30 días de 
vida postnatal. En los estudios ecográficos de rutina en embarazadas, son las anomalías estructurales que más se pasan por alto. Ob-
jetivos: determinar la situación del diagnóstico prenatal de las cardiopatías congénitas en un sector de la población que tiene seguro 
de salud dependiente principalmente de la Caja Nacional de Salud. Métodos: estudio descriptivo observacional retrospectivo de corte 
longitudinal. La población estudiada fue  9 030 pacientes  con  partos atendidos en el Hospital Obrero Nº2 de la CNS, de estos, el 1,1 % 
fueron atendidos en el Centro Médico Quirúrgico Boliviano Belga. El período comprende el año 2 009 hasta el 2 012. Resultados: se ha 
detectado, 32 fetos con patología cardiaca aislada o como principal anomalía (3,5 por 1 000 nacimientos). Se obtuvo la confirmación 
posnatal en el 94 %; en cinco (15%) pacientes se encontró otros defectos cardiacos adicionales en la exploración neonatal. Conclusiones: 
el diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas complejas puede modificar el pronóstico posnatal ya que permite planificar la vía de 
parto, la preparación adecuada para recibir al neonato y/o derivación a un centro especializado por lo que está plenamente justificado 
todo esfuerzo que mejore su detección.

Palabras claves: diagnóstico prenatal, ecocardiografía fetal.

La embriogénesis cardiovascular es muy compleja, no es de 
extrañar que ocurran anomalías estructurales en su desa-

rrollo. Las cardiopatías congénitas constituyen las malforma-
ciones fetales más frecuentes, con una incidencia mundial de 
6 a 8 por mil nacidos vivos y 27 por mil nacidos muertos1.  
Representa, una de las principales causas de muerte en los 
primeros 30 días de vida postnatal, superada solo por la pre-
maturéz y las infecciones. Su incidencia es bastante constante 
a nivel mundial, independiente de factores como raza, condi-
ción socio-económica o situación geográfica3.

Según un informe de las naciones unidas del año 2 012, 

Bolivia tiene una tasa de mortalidad infantil de 51 x 1 000 
nacidos vivos, una de las más altas de la región. Las malfor-
maciones congénitas, incluidas las malformaciones cardiacas, 
tienen una contribución en las muertes de menores de un 
año que no ha sido establecida claramente en nuestro país. 
Los esfuerzos nacionales de atención se han centrado en las 
principales causas de morbimortalidad como las infecciones 
respiratorias, gastrointestinales y carenciales. 

En Bolivia no existían programas de detección y tratamien-
to de las malformaciones congénitas, estos, incluso han sido 
excluidos de los programas de atención maternoinfantil como 
el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) hasta el año 
2 01217 y recién en septiembre de ese año se incluyó el diag-
nóstico y tratamiento de estas; hasta entonces solo hubieron 
iniciativas aisladas en el Sistema Público de Salud y en los Se-
guros de Salud  de corto plazo como la Caja Nacional de Salud 
(CNS) en el cual se ha realizado el estudio. 

La ecografía en todos sus modos es el instrumento de diag-
nóstico por excelencia cuando es realizado por personal en-
trenado1. Existen muchas series de estudios de diagnóstico 
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prenatal de anomalías cardiacas con tasas variables de sensi-
bilidad que van desde un 3% hasta un 92%,  una  especifici-
dad bastante uniforme que ronda alrededor de 95%. Tanto la 
sensibilidad como la especificidad se muestran altas cuando el 
estudio se realiza en poblaciones de alto riesgo para cardiopa-
tías congénitas; sin embargo, el 70-80% de las cardiopatías se 
presentan en poblaciones de bajo riesgo1, 9.

Hay observaciones que muestran que el diagnóstico pre-
natal tiene un impacto positivo sobre el tratamiento posnatal 
disminuyendo las demoras quirúrgicas, derivación oportuna 
de los pacientes a centros especializados o planificación del 
parto en estos centros. Hay también evidencias de que ciertas 
cardiopatías congénitas, principalmente Ductus dependientes 
(transposición de grandes arterias, síndrome de hipoplasia del 
corazón izquierdo, coartación de aorta y la atresia pulmonar), 
tienen mayor probabilidad de sobrevida en el grupo de recién 
nacidos en los cuales se realizó el diagnóstico en el período 
prenatal1, 4, 12, 13.

En los estudios ecográficos de rutina en embarazadas,  las 
anomalías cardiacas estructurales son las que más se ha pa-
sado por alto a pesar de que se ha propuesto varios cortes de 
despistaje, entre ellas la proyección de cuatro cámaras8 y trac-
tos de salida, con lo cual se podría mejorar la detección de 
las anomalías cardiacas cono-truncales como la Tetralogía de 
Fallot, transposición de los grandes vasos (TGA), el defecto 
del tabique aurículo-ventricular o canal AV8 (Figura 5), car-
diopatías hipertróficas (Figuras 2 y 3) y cardiopatías dilatadas 
(Figura 6).

La edad gestacional ideal para la exploración, está basado 
en el equilibrio entre una exploración lo suficientemente tar-
día como para no perderse los defectos de desarrollo tardío 
y ofrecer el diagnóstico lo más tempranamente posible para 
realizar estudios adicionales (cariotipo), por la asociación a 
anomalías cromosómicas7. Esta necesidad de diagnóstico pre-
coz existe, entre otros, para plantear la interrupción voluntaria 
del embarazo en los países donde está permitido el aborto11.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio descriptivo  
de la situación en el diagnóstico prenatal de las cardiopatías 
congénitas en un sector de la población que tiene seguro de 
salud de corto plazo dependiente principalmente de la Caja 
Nacional de Salud en el período 2 009-2 012, como informe 
preliminar para determinar el impacto del diagnóstico prena-
tal de cardiopatías congénitas en nuestra población.

Material y métodos
Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de corte 

longitudinal. La población estudiada fue  9 030 embarazadas  
con  partos atendidos en el Hospital Obrero Nº2 de la CNS, de 
estos el 1,1% fueron en el Centro Médico Quirúrgico Bolivia-
no Belga. El período comprende desde el año 2 009 a 2 012. 
A todas las embarazadas se les realizó ecografías de rutina 
con edades gestacionales  mayores a 18 semanas, habiéndo-
se practicado un total de 25 284 estudios (2,8 ecografías por 
paciente).  A las pacientes con estudio cardiaco anormal en la 
ecografía obstétrica de rutina y a las pacientes derivadas espe-
cíficamente para ecocardiografía fetal por factores de riesgo 

(Tabla 1), se les realizó este estudio por personal capacitado 
en ecocardiografia fetal. Se detectó 32 pacientes con patología 
cardiaca fetal aislada o como principal anomalía que constitu-
ye la muestra del estudio. Todas ellas, excepto dos que fueron 
derivadas, se les practicó una ecocardiografía neonatal por 
especialistas en ecocardiografia tanto en el CMQBB y otros 
centros especializados para corroborar el diagnóstico prena-
tal. El equipo de diagnóstico prenatal utilizado fue el ecógrafo 
SIEMENS Sonoline con tranductor convexo multifrecuencia 
de 2-6 Mhz, ACUSON SC2000 de Siemens con transductor 
sectorial de 5-7 Mhz.

Criterios de inclusión
a) Feto con anomalía cardiaca aislada funcional (arritmia), 

estructural o ambas en ecocardiografía mayor a 18 semanas 
de gestación.

b) Feto con múltiples anomalías de los cuales cardiaca 
constituye la principal anomalía o anomalía mayor (enten-
diendo por tal a aquella malformación compleja del corazón 
o de las grandes arterias, y/o la presencia de anomalías estruc-
turales que pueden requerir de una intervención quirúrgica).

Indicaciones de ecocardiogra�a fetal  
Antecedente familiar de cardiopatía congénita 
Diabetes Mellitus materno 
Anomalías congénitas extracardiacas 
Lupus eritematoso congénito 
Anomalías cromosómicas 
Exposición a teratógenos cardiacos 

Tabla Nº 1 

 
Cardiopatía  
 

 
2009 

 
2010 

 
2011 

 
2012 

 
Total 

Arritmia  2 2 1 2 7 
CIV 1 0 1 3 5 
Hipoplasia del VI 0 0 0 2 2* 
Tetralogía de 
Fallot 

0 2 1 0 3 

Ventrículo único 0 1 2 1 4 
Doble salida del 
VD 

  1 1 2 

Enfermedad de 
Ebstein 

0 1 0 1 2 

Transposición 
corregida de 
grandes arterias 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
1 

Atresia pulmonar 0 0 1 0 1 
Canal AV 0 0 0 2 2 
Miocardiopatía 
dilatada 

0 0 2 0 2 

Miocardiopatía 
hipertró ca septal 
asimétrica 

 
0 

 
0 

 
1 

 
0 

 
1 

 
TOTAL 

 
3 

 
8 

 
10 

 
13 

 
32 

 0 0

Tabla Nº 2 Diagnóstico prenatal de Cardiopatías congénitas Hospital  
Obrero Nº 2 

Fuente: 1.Julia A Drose: Ecocardiografía Fetal. Segunda Edi-
ción. Amolka. Caracas - Venezuela 2011

Fuente: Elaboración propia
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Criterios de exclusión
a) Feto con polimalformación (feto con más de dos anoma-

lías estructurales mayores)  o con anomalía incompatible con 
la vida (ej. anencefalia).

b) Feto con cardiopatía no  diagnosticada prenatalmente.

Resultados
De los 9 030 pacientes atendidos se ha detectado, en el pe-

riodo prenatal, 32 pacientes (Tabla 2) con patología cardiaca 
aislada o como principal anomalía (3,5  por 1 000 nacimien-
tos ‹32 ÷ 9 030 x 1 000›). De siete pacientes estudiadas por 
arritmia cardiaca fetal, un caso tenía  bloqueo AV completo y 
otro caso presentaba taquicardia supraventricular con hidrops 
fetal; el resto fueron extrasístoles  auriculares y  ventriculares. 
Se obtuvo la confirmación posnatal en el 94% de los casos; a 
dos pacientes (6%) embarazadas con feto diagnósticado con  
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico derivado a otro 
centro de alta complejidad para manejo de la patología. En 
cinco pacientes (15%)  se encontró otros defectos cardiacos 
adicionales al defecto principal en la exploración neonatal. 

No fue realizado seguimiento de todos los casos, después del 
diagnóstico neonatal (Tabla 2).

Las dos pacientes con diagnóstico prenatal de corazón iz-
quierdo hipoplásico no tuvieron la confirmación del diagnós-
tico posnatal ya que fueron derivadas a ccentros hospitalarios 
de mayor complejidad.

Discusión
La prevalencia de cardiopatías congénitas diagnosticadas 

de forma prenatal fue de 3,5 por 1 000 nacimientos. La con-
clusión diagnóstica definitiva prenatal fue realizada después 
de las 24 semanas, aunque en los estudios previos desde la se-
mana 18 no sufrieron modificaciones posteriores.

El hallazgo de imagen cardiaca anormal durante el estudio 
ecográfico estándar  fue determinante para el estudio, ya que 
todas tenían una cardiopatía estructural y/o funcional cuando 
se les practicó la ecocardiografia fetal y esta fue corroborado 
por estudios posnatales. 

La incidencia de cardiopatías neonatales de nuestra institu-
ción no se conoce con exactitud, probablemente esta subesti-

Figura 1. Tetralogía de Fallot Figura 2. Cardiopatía hipertrófica

Figura 3. Cardiopatía hipertrófica Modo M Figura 4. Taquicardia supraventricular



17GMB enero-junio 2015 Gac Med Bol 2015; 38 (1): 14-18

mado por el subregistro ya que algunos recién nacidos fueron 
retirados (del Hospital Obrero Nº2) por sus padres para com-
pletar o realizar los estudios ecocardiograficos en servicios 
externos frente a una sospecha clínica y no se llegó a conocer 
el diagnóstico final. No se encontró ningún estudio departa-
mental ni nacional sobre detección de cardiopatías fetales. 

Conclusión
En nuestro medio la  necesidad de diagnóstico precoz, por 

la asociación con anomalías cromosómicas, para plantear una 
interrupción voluntaria del embarazo no existe, por esto se 
plantea que la mejor oportunidad para hacer un buen diag-
nóstico prenatal de cardiopatías congénitas es entre las 26 y 
28 semanas para planificar el seguimiento, dado que existen 
estudios de diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas 
complejas que modifican el pronóstico posnatal permitiendo 
planificar la vía de parto, preparación adecuada para recibir 
al neonato y/o derivación a un centro especializado, está ple-
namente justificado todo esfuerzo que mejore su detección. 

Recomendación
En instituciones de tercer nivel como el Hospital Obrero 

Nº2 que no tienen desarrollado el manejo posnatal de estas 
anomalías cardiacas, se recomienda que el diagnóstico prena-
tal de las cardiopatías congénitas conste con la  siguiente sub-
clasificación para el manejo inicial, seguido del diagnóstico de 
la cardiopatía:

a) Cardiopatía estructural (compleja o no): aquellas que no 
requieren una intervención especializada inmediata posnatal.

b) Cardiopatías estructurales de riesgo: que incluirían a 
aquellas cardiopatías Ductus dependientes (atresia pulmo-
nar, transposición de grandes vasos, síndrome de hipoplasia 
del ventrículo izquierdo y la coartación de aorta) que exigen 
una pronta intervención  para mantener permeable el ductus 
arterial a través de la administración de prostaglandinas o la 
septotomía quirúrgica de urgencia para mantener los corto-
circuitos de flujo circulatorio fetal. 

Un informe de ecocardiografía fetal realizada idealmente 

Con cardiopatía 
estructural de  
riesgo (tipo) 

Con cardiopatía 
estructural (tipo)  

Sin cardiopatía 
estructural fetal 

Diagnóstico de la 
cardiopatía 

Ideal entre las 24-28 
semanas 

 Ecocardiografía fetal 

Figura Nº 1. Informe de diagnóstico prenatal       

Figura 5. Anomalía de Ebstein Figura 6. Miocardiopatía dilatada

Diagnóstico por ecocardiografía fetal 

Fuente: Elaboración propia
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entre las semanas 24-28 debería discriminar claramente los 
hallazgos de acuerdo al Gráfico 1 (informe de diagnóstico pre-
natal).

Este esquema propuesto es de  utilidad ya que permite cla-
sificar el riesgo para el manejo inmediato y ofrecer o no de-
rivación oportuna en casos determinados buscando mejores 
posibilidades de sobrevida a los RN portadores de una mal-
formación cardíaca.

La identificación  prenatal de cardiopatías congénitas com-
plejas “de alto riesgo” puede modificar el pronóstico neonatal 
al planificar el parto en un centro especializado y preparado 
para recibir un recién nacido con estas características. Algu-

nas medidas como la infusión precoz de prostaglandinas o la 
septostomía atrial con balón, de urgencia, podrían mejorar el 
pronóstico en aquellos casos en que se requiere mantener los 
cortocircuitos de flujo circulatorio fetal, hasta la resolución 
quirúrgica final en centros que manejan estas patologías.

La elevada morbimortalidad reportadas que se asocian a 
las cardiopatías estructurales y funcionales justifican la intro-
ducción de la ecocardiografía fetal como método de despistaje 
en las unidades materno-infantiles.
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