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RESUMEN 

Antecedentes: las cardiopatías en el feto son cada vez más frecuentes. Las cardiopatías forman parte de los defectos al nacimiento y, 
por lo tanto, son afecciones que se manifiestan en etapas tempranas de la gestación. El diagnóstico o detección temprana de anormali-
dades estructurales y funcionales del corazón permite al obstetra y al cardiólogo pediatra programar el tratamiento y vigilancia prenatal y 
postnatal en forma oportuna con la finalidad de prevenir las complicaciones.
Objetivo: determinar  los tipos y frecuencias de cardiopatías en embarazos con factores de alto riesgo. 
Pacientes y método: serie de casos, observacional, descriptivo, retroprolectivo. De enero del 2003 a junio del  2006 se  realizaron eco-
cardiogramas fetales (EF) en  pacientes  con más de 15 semanas de embarazo y con factores de  alto riesgo. Se realizó la valoración 
cardiovascular al nacimiento. El análisis se efectuó por medio de estadística descriptiva.
Resultados: el promedio de edad materna fue de 27.3 ± 6.8 años, edad gestacional  de 31  ±  5  semanas. Se realizaron 275 ecocardiogramas 
fetales (EF) en  208  pacientes. En 156  se realizó un ecocardiograma fetal, en 37 dos y en 15 tres. Los factores de riesgo de envío a la 
unidad médica de alta especialidad fueron: anormalidades detectadas por el ultrasonido obstétrico (35.1%), taquicardias-bradicardias-
arritmias (29.8%), probables anomalías cromosómicas (13.9%), oligo ó polihidramnios (4.8%), antecedentes familiares de cardiopatías 
congénitas (3.8%), otros (12.6%). Se diagnosticó cardiopatía por ecocardiograma fetal en 55 pacientes (26.4%) tipo: ventrículo único 
(n=5), ventrículo derecho hipoplásico (n=3), ventrículo izquierdo hipoplásico (n=4), bloqueo auriculoventricular completo congénito (n=1), 
Ebstein y displasia de la válvula tricúspide y mitral (n=12), tumor (n=5), ectopia cordis (n=2), canal auriculoventricular (=1), taquicardia 
supraventricular (n=4), extrasístole supraventricular (n=3) y otros. Se confirmó el diagnóstico al nacimiento en 99.5% de los casos. Se 
inició el tratamiento in utero para arritmia e insuficiencia cardiaca en 19 pacientes. Quienes nacieron con cardiopatías de alto riesgo se 
valoraron al comienzo con tratamiento cardiológico especializado. Se solicitó su traslado al servicio de cardiología pediátrica.
Conclusiones: la frecuencia de cardiopatía fetal en pacientes con factores de alto riesgo es del 25.4%. En estas pacientes el ecocardio-
grama fetal (prenatal y postnatal) permite programar el tratamiento obstétrico y cardiológico adecuados e informar a los familiares.
Palabras clave: cardiopatía fetal, diagnóstico, frecuencia, ecocardiografía.

ABSTRACT

Background: Fetal heart diseases are increasingly frequent. These are part of birth defects and, therefore, appear in early phases of the 
gestation. Diagnosis or early detection of functional and structural abnormalities of the heart allows to the obstetrician and the pediatric car-
diologist to plan, in a timely manner, the treatment and prenatal and postnatal monitoring with the purpose of preventing complications. 
Objective: To determine the types and frequencies of heart diseases in pregnancies with high-risk factors. 
Patients and method: It was analized an observational, descriptive and retroprolective series of cases. From January 2003 to June 2006, 
fetal echocardiograms were made in women with pregnancies longer than 15 weeks and with high-risk factors. At childbirth was made a 
cardiovascular evaluation. Analysis was carried out through descriptive statistics. 
Results: maternal age average was of 27.3 ± 6.8 years; gestational age was of 31 ± 5 weeks. In total, there were carried out 275 fetal 
echocardiograms (FE) in 208 patients; in 56 of them, was made one fetal ecocardiogram, two in 37 and three in 15. Risk factors of reference 
to the specialized medical unit were: abnormalities detected through obstetrical ultrasound (35.1%), tachycardia-bradycardia-arrhythmia 
(29.8%), probable chromosomic anomalies (13.9%), oligohydramnios or polyhydramnios (4.8%), familiar antecedents of congenital heart 
diseases (3.8%), others (12.6%). Heart disease was diagnosed by fetal echocardiogram in 55 patient (26.4%): unique ventricle (n=5), 
hypoplastic right ventricle (n=3), hypoplastic left ventricle (n=4), congenital complete heart block (n=1), Ebstein and dysplasia of the mi-
tral and tricuspid valves (n=12), tumor (n=5), ectopia cordis (n=2), auriculoventricular channel (=1), supraventricular tachycardia (n=4), 
supraventricular extrasystole (n=3) and other. Diagnosis was confirmed at childbirth in 99.5% of the cases. The treatment was initiated in 
uterus for arrhythmia and cardiac insufficiency in 19 patients. The patients with high-risk cardiopathy (at birth) were evaluated at beginning 
through specialized cardiological treatment and then they were transferred to the service of pediatric cardiology. 
Conclusions: Frequency of fetal heart diseases in patients with high-risk factors is of 25.4%. In these patients, the fetal echocardiogram 
(prenatal and postnatal) allows planning the optimal cardiological and obstetric treatment as well as to inform to the relatives.
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RÉSUMÉ

Antécédents : les cardiopathies dans le fœtus sont chaque fois plus fréquentes. Les cardiopathies font partie des défauts à la naissance 
et, donc, elles sont des conditions manifestées dans des étapes précoces de la gestation. Le diagnostic ou détection précoce d’anormalités 
structurelles et fonctionnelles du cœur permet à l’obstétricien et au cardiologue pédiatrique de programmer le traitement et le suivi prénatal 
et postnatal de façon opportune dans le but de prévenir les complications. 
Objectif : faire la détermination des types et fréquences de cardiopathies dans des grossesses avec facteurs à haut risque. 
Patients et méthode : série de cas, observationnelle, descriptive, rétroprolective. De janvier 2003 à juin 2006 on a réalisé des échocardio-
grammes fœtaux (EF) chez des patientes en état de grossesse de plus de 15 semaines de gestation et avec des facteurs à haut risque. On 
a fait la valorisation cardiovasculaire à la naissance. Analyse au moyen de statistique descriptive. 
Résultats : la moyenne d’âge maternel a été de 27.3 ± 6.8 ans, âge gestationnel de 31 ± 5 semaines. On a réalisé 275 échocardiogrammes 
fœtaux (EF) dans 208 patientes. En 156 on a réalisé un échocardiogramme fœtal, en 37 deux et en 15 trois. Les facteurs de risque d’envoi à l’unité 
médicale de haute spécialité ont été : anormalités détectées par l’ultrason obstétrique (35.1%), tachycardies-bradycardies-arythmies (29.8%), 
probables anomalies chromosomiques (13.9%), oligo ou poly-hydramnios (4.8%), antécédents familiaux de cardiopathies congénitales (3.8%), 
autres (12.6%). On a diagnostiqué cardiopathie par échocardiogramme fœtal dans 55 patients (26.4%) type : ventricule unique (n=5), ventricule 
droit hypoplasique (n=3), ventricule gauche hypoplasique (n=4), blocus auriculo-ventriculaire complet congénital (n=1), Ebstein et dysplasie de 
la valvule tricuspide et mitrale (n=12), tumeur (n=5), ectopia cordis (n=2), canal auriculo-ventriculaire (n=1), tachycardie supra ventriculaire (n=4), 
extrasystole supra ventriculaire (n=3) et d’autres. On a confirmé le diagnostic à la naissance dans 99.5% des cas. On a commencé le traitement 
in utéro pour arythmie et insuffisance cardiaque chez 19 patients. Les porteurs de cardiopathies à haut risque (à la naissance) on été valorisés 
au début avec traitement cardiologique spécialisé. On a demandé leur transfert au service de cardiologie pédiatrique. 
Conclusions : la fréquence de cardiopathie fœtale dans des patientes avec des facteurs à haut risque est de 25.4%. Dans ces patien-
tes, l’échocardiogramme fœtal (prénatal et postnatal) permet de programmer le traitement obstétrique et cardiologique adéquat et de 
renseigner la famille. 
Mots-clé : cardiopathie fœtale, diagnostic, fréquence, échocardiographie. 

RESUMO

Antecedentes: as cardiopatias no feto têm cada vez maior frequência. As cardiopatias fazem parte dos defectos ao nascimento e pelo 
tanto, são condições que se manifestam nas primeiras etapas da gestação. O diagnóstico ou deteção antecipada das abnormalidades 
estruturais e funcionais do coração, permite tanto ao obstetra quanto ao cardiologista pediatra programar o tratamento e acompanhamento 
pré e pos-natal de maneira oportuna com o objetivo de prever as complicações.
Objetivo: determinar os tipos e frequências de cardiopatias em gravidezes com fatores de alto risco.
Pacientes e método: Série de casos, observacional, descritivo, retrospetivo. De janeiro a junho do 2006 realizaram-se ecocardigramas 
fetais (EF) em pacientes grávidas com mais de 15 semanas de gestação e com fatores de alto risco. Realizou-se a valoração cardiovas-
cular ao nascimento. Análise mediante estatística descritiva.
Resultados: o promédio de vida materna foi de 27,3 ± 6,8 anos, idade gestacional  de 31  ±  5  semanas. 275 ecocardiogramas fetais 
foram feitos (EF) em 208 pacientes. Em 156 realizou-se um ecocardiograma fetal, dois em 37 e 15 em três. Os fatores de risco de envio 
à unidade médica de alta especialidade foram: abnormalidades detectadas pelo ultrasom obstétrico (35,1%), taquicardias-bradicardias-
arritmias (29,8%), prováveis anomalias cromosómicas (13,9%), oligo ou polihidrâmnios (4,8%), antecedentes familiares de cardiopatias 
congênitas (3,8%), outros (12.6%). Diagnosticou-se cardiopatia por ecocardiograma fetal en 55 pacientes (26,4%) tipo: ventrículo único 
(n=5), ventrículo diereito hipoplásico (n=3), ventrículo esquerdo hipoplásico (n=4), bloqueio auriculoventricular completo congênito (n=1), 
Ebstein e displasia da válvula tricúspide e mitral (n=12), tumor (n=5), ectopia cordis (n=2), canal auriculoventricular (=1), taquicardia supra-
ventricular (n=4), extrasístole supraventricular (n=3) e outros. Confirmou-se o diagnóstico ao nascimento no 99,5% dos casos. Começou-se 
o tratamento in útero para arritmia e insuficiência cardiaca em 19 pacientes. Os portadores de cardiopatias de alto risco (ao nascimento) 
valoraram-se ao começo com tratamento cardiológico especializado. Pediu-se o seu deslocamento ao serviço de cardiologia pediátrica.
Conclusões: a frequência de cardiopatia fetal em pacientes com fatores de alto risco é do 25,4%. Nestas pacientes o ecocardiograma 
fetal pré e pos-natal) permite programar o tratamento obstétrico e cardiológico adeqüado e informar aos parentes.
Palavras chave: cardiopatia fetal, diagnóstico, frequência, ecocardiografia.
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Diagnóstico y frecuencia de cardiopatía fetal

El  propósito de la vigilancia y tratamiento obs-
tétrico perinatal  es asegurar el bienestar fetal. 
Las cardiopatías fetales son cada vez más fre-

cuentes,1 se relacionan se manera directa con diversos 
factores que alteran el desarrollo fetal y ocasionan 
elevada morbilidad y mortalidad perinatal.2 Las car-
diopatías forman parte de los defectos al nacimiento 
y, por lo tanto, se padecen desde etapas tempranas 
de la gestación y evolucionan durante la misma. Al 
momento de nacer se manifiestan en forma notoria 
o latente e interfieren con el proceso de adaptación 
a la vida extrauterina, por lo cual incrementan el 
riesgo de muerte perinatal. Son causa de importantes 
alteraciones psicológicas-emocionales y sociales que 
involucran a toda la familia.3 El diagnóstico o detec-
ción temprana de las anormalidades estructurales y 
funcionales del corazón permite programar de manera 
oportuna el tratamiento y la vigilancia prenatal y 
postnatal por el obstetra y el cardiólogo con la fina-
lidad de prevenir las complicaciones, proporcionar  
información,  asesoría  y aliento  a los familiares, ante 
la compleja incertidumbre relacionada con el diagnós-
tico prenatal de las alteraciones cardiovasculares. Los 
siguientes son conceptos  importantes relacionados 
con las cardiopatías congénitas:

• En la actualidad la incidencia de cardiopatía 
congénita en neonatos vivos es de 5 a 11 por 1,000 
nacimientos.

• Se estima que la tasa de natalidad de este tipo 
de defectos en el área metropolitana de la Ciudad de 
México es de al menos 7,500 casos nuevos al año.4,5,6

• La incidencia de cardiopatía congénita en morti-
natos es 10 veces más frecuente; en los abortos es del 
22 al 42%.7

• Se han descrito hasta 70% de alteraciones cardia-
cas en hijos de madres alcohólicas.8

• La administración de fenitoína y trimetadiona 
eleva 30% las posibilidades de malformaciones (car-
diopatía congénita).9

• La diabetes insulino dependiente produce al-
teraciones congénitas mayores (11.1%). La diabetes 
mellitus incrementa tres a cinco veces el riesgo de 
éstas y cuando se determina Hb glucosilada (A1c 
mayor o igual al 8%) las lesiones más frecuentes son 
la cardiomiopatía hipertrófica y la transposición de 
grandes vasos.10 

• Las alteraciones cromosómicas ocurren en 23 al 
56% en las cardiopatías congénitas.11-13

• Las pacientes con fenilcetonuria que muestran 
concentraciones de fenilalanina mayores de 600 
µM/L en las primeras ocho semanas de gestación se 
relacionan en 14% con tetralogía de Fallot, estenosis 
valvular aórtica,  ventrículo izquierdo hipoplásico y 
comunicación interventricular.

• Los procesos infecciosos virales (como la rubéola) 
se relacionan durante toda la gestación (principal-
mente, las primeras 20 semanas), con persistencia del 
conducto arterioso, estenosis de las ramas de la arteria 
pulmonar y miocardiopatías.

• Las enfermedades autoinmunitarias (princi-
palmente el lupus eritematoso sistémico; anti Ro) 
muestran riesgo elevado de manifestar bloqueo 
auriculoventricular, cardiomiopatías y fibroelastosis. 
El bloqueo auriculoventricular ocurre por el paso de 
anticuerpos maternos  durante las semanas 14 a 16 
de gestación y la alteración del ritmo se manifiesta de 
forma notoria en la semana 25.

• El riesgo de  recurrencia de trisomía 21 clásica (no 
disyunción) es del 1%; sin embargo, si la madre tiene 
una translocación robertsoniana, el riesgo aumenta 
10% y si son ambos se incrementa 100%. En defectos 
monogénicos (como el síndrome de Noonan) el riesgo 
de recurrencia de alteraciones cardiacas para  herma-
nos es del 25 al 50%.

• Los antecedentes familiares (padres, hermanos) 
de cardiopatía congénita aumentan la incidencia del 
1.8 al 9.7%.13,14

• El onfalocele se relaciona en 30% con anomalías 
cromosómicas y defectos cardiacos del tipo tetralogía 
de Fallot, comunicación interventricular, canal auricu-
loventricular, hernia diafragmática con síndrome de 
heterotaxia y ventrículo  único.

En la actualidad se  describen factores de riesgo 
identificados que obligan al estudio completo  pre-
natal temprano para detectar lesiones estructurales 
y funcionales del corazón fetal.15-18  A continuación 
se  mencionan dichos factores y las indicaciones para 
realizar o solicitar el ecocardiograma fetal.19-22

Factores  obstétricos y fetales
Arritmia cardiaca u otra alteración del ritmo cardiaco 
fetal.
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Coexistencia o sospecha de anormalidades estruc-
turales cardiacas (anormalidades cardiacas detectadas 
por ultrasonido obstétrico de rutina).

Polihidramnios.
Oligohidramnios.
Retraso de crecimiento intrauterino.
Diagnóstico de probable genopatía.
Síndrome dismórfico o malformación extracar-

diaca.

Factores  maternos
Antecedentes de:

Cardiopatía congénita en el padre, la madre o el 
producto previo.

Alteraciones genéticas o cromosómicas en produc-
tos previos.

Dos o más abortos (aunque no hayan sido conse-
cutivos).

Pérdida fetal temprana (en los dos últimos em-
barazos que terminaron en óbito antes de las 28  
semanas).

Pérdida avanzada en una o más ocasiones (después 
de las 28 semanas).

Muerte súbita neonatal temprana.
Adolescentes menores de 18 años al concebir.
Mujeres añosas con más de 35 años al concebir.
Diabetes gestacional o diabetes tipos 1 ó 2 .
Trastornos hereditarios (cromosomopatías y ge-

nopatías).
Lupus eritematoso sistémico, síndrome antifosfo-

lípido.
Alcoholismo - toxicomanías.
Rubéola (actual) o virosis grave.
Exposición a fármacos (antidepresivos), radiación 

durante el primer trimestre.

Se ha concluido que los factores de riesgo 
determinan o propician mayor probabilidad de ma-
nifestar una malformación estructural o funcional en 
el feto y, por lo tanto, se  incrementa  la morbilidad 
y mortalidad perinatal. 

En la actualidad la incidencia de malformaciones 
estructurales o funcionales cardiacas fetales es muy 
frecuente. La mayor incidencia ocurre en  pacientes con 
antecedentes, por lo cual es obligada la búsqueda inten-
cionada de lesiones mediante el ecocardiograma fetal.

En 1993  la  Asociación  Americana de Ginecolo-
gía y Obstetricia  y el Instituto de Ultrasonografía 
determinaron que en la valoración con ultrasonido  
de rutina es necesaria la proyección de las cuatro 
cámaras y el eje corto  para  el diagnóstico tem-
prano de malformaciones cardiovasculares fetales 
(cardiopatía) y ante cualquier anormalidad o duda 
debe solicitarse el ecocardiograma. Investigaciones 
recientes en centros especializados para la población 
de alto riesgo han demostrado que el diagnóstico 
antenatal de malformaciones cardiacas tiene sensi-
bilidad y especificidad del 70 al 100% de morbilidad 
y mortalidad.

Hasta hoy, las cardiopatías como parte de los 
defectos congénitos al nacimiento son un problema 
de salud en México y la incidencia se incrementa 
a diario. La Secretaría de Salud Pública estableció 
el 31 octubre del 2001 en el “Proyecto de la Norma 
Oficial Mexicana PROY-NOM-034-SSA2-2000, para 
la prevención y control de los defectos al nacimien-
to” que: 

I. En todas las mujeres con alto riesgo de engendrar 
hijos con defectos al nacimiento, se utilizarán todos los 
procedimientos disponibles, a fin de realizar el diag-
nóstico adecuado y oportuno, o establecer medidas 
de control específicas.

II. Se considerarán los siguientes factores de riesgo 
para el desarrollo de los  defectos cardiovasculares:

• Edad materna menor de 20 años o mayor de 35
• Edad paterna mayor de 45 años
• Prematurez
• Deficiencia de folatos
• Consanguinidad
• Tabaquismo, alcoholismo o ambos 
• Uso de fármacos nocivos durante el embarazo
• Toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes 

(TORCH)
• Fertilizantes y plaguicidas
• Hijo previo con defecto congénito estructural, 

metabólico o cromosomopatía
• Padres con alteración cromosómica balanceada
• Embarazo múltiple
• Diabetes mellitus 
Se establece que: “Los casos con defectos cardiovas-

culares serán enviados para valoración cardiológica 
especializada.” 

Hinojosa Cruz JC y col.
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“Los casos diagnosticados ingresarán a programas 
terapéuticos especializados tempranos.”

En el documento oficial se incluyen los principales 
factores susceptibles del diagnóstico prenatal, así 
como las medidas prioritarias de prevención, control 
y efecto epidemiológico en la tasa de morbilidad y 
mortalidad perinatal. Por lo tanto,  esta norma es de 
vigilancia obligatoria para el personal del área de la 
salud reproductiva de las instituciones públicas, so-
ciales y privadas (Sistema Nacional de Salud).” 

El diagnóstico o detección temprana de anormali-
dades estructurales y funcionales del corazón permite  
programar  el tratamiento y vigilancia prenatal y post-
natal  por el obstetra, el neonatólogo y el cardiólogo 
pediatra en forma oportuna. Esto permite anticiparse 
a diversos eventos, proporcionar  información,  ase-
soría y aliento  a los familiares ante la complejidad e 
incertidumbre relacionada con el diagnóstico prenatal 
de alteraciones cardiovasculares. La detección  prena-
tal de las cardiopatías congénitas proporciona mejor 
pronóstico e influye de manera directa en menor mor-
talidad y mejor tratamiento obstétrico perinatal.

El conocimiento de este problema ha llevado a la 
creación de unidades de cardiología fetal en los cen-
tros de obstetricia y perinatología del primer mundo. 
La integración de grupos multidisciplinarios tiene 
la finalidad de proporcionar el diagnóstico prenatal 
oportuno para disminuir el índice de morbilidad y 
mortalidad  fetal. Estos proyectos iniciaron las bases 
para la creación de la Unidad de Cardiología Fetal (la 
primera en  nuestra institución), con la misma finali-
dad y alto nivel obstétrico y perinatológico para los 
derechohabientes del norte del  área metropolitana de 
la Ciudad de México, de acuerdo con lo estipulado en 
la Norma Oficial de la Secretaría de Salud y las normas 
internacionales.

Las primeras imágenes del corazón fetal se obtu-
vieron en 1970 por ultrasonido (modo M).24,25 En la 
actualidad y con ayuda de la tecnología, la ecocardio-
grafía fetal se realiza con sistemas de alta resolución 
y transductores de alta frecuencia  (de 3 a 8 mHz) de 
tipo bidimensional, Doppler a color y transductores 
sectoriales. Las imágenes bidimensionales del cora-
zón fetal pueden obternerse a partir de la séptima 
semana de gestación. El momento óptimo para la 
valoración electiva completa va desde la semana 16 

hasta la 22 de gestación. La mayor parte de las inves-
tigaciones mencionan éxito del 90 al 95% cuando se 
realizan desde la semana 18 hasta la  26; sin embargo, 
los estudios pueden efectuarse en gestaciones muy 
avanzadas. 26,27

OBJETIVO

Determinar los tipos  de cardiopatía y su frecuencia en 
embarazos con factores de alto riesgo. Serie de casos, 
observacional, descriptivo, prospectivo, retrolectivo 
y prolectivo.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizaron ecocardiogramas fetales a pacientes 
con embarazos mayores a 15 semanas de gestación 
y con factores positivos de alto riesgo (previa infor-
mación y autorización de la paciente). El periodo de 
estudio fue de enero del 2003 a junio del  2006 en el 
servicio de perinatología del Hospital de Ginecolo-
gía y Obstetricia núm. 3  del Centro Médico Nacional 
La Raza de la Ciudad de México. El hospital es un 
centro de atención de tercer nivel, localizado en la  
región norte de la Ciudad de México. Es centro de 
referencia de varias unidades  médicas de segundo 
nivel, el cual tiene población  aproximada (área de 
referencia) de 2.5 a 3 millones de  mujeres jóvenes 
en edad fértil. Se atienden aproximadamente  4 mil 
nacimientos al año de mujeres con embarazos de 
alto riesgo. 

Es importante mencionar las definiciones aplicadas 
en este estudio, de acuerdo con el diccionario de la 
Real Academia Española. a) cardiopatía: alteración 
o anomalía estructural y funcional (hemodinámica) 
del corazón o de los grandes vasos. La descripción de 
cardiopatía de alto, moderado y bajo riesgo se  basa 
en la descripción de  Allan y Hornberger;28 b) factor: 
elemento, causa; c) riesgo: probabilidad de daño, lesión 
o pérdida, contingencia o proximidad de un daño; d) 
alto tiene varias acepciones y las más adecuadas para el 
tema son: grave y enorme; de la combinación de estas 
dos definiciones se puede concluir que “riesgo alto” es, 
de manera obligada, el aumento significativo o proba-
bilidad grave. Por lo tanto, los factores de alto riego en 
la mujer embarazada determinan o propician  mayor 

Diagnóstico y frecuencia de cardiopatía fetal
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probabilidad de manifestar malformaciones estructu-
rales y funcionales del corazón fetal que incrementan 
la morbilidad y mortalidad perinatal. Se considerarán 
los siguientes factores de riesgo para el desarrollo y 
manifestación  de  defectos cardiovasculares:

Factores  obstétricos y fetales
Arritmia cardiaca u otra alteración del ritmo cardiaco 
fetal, coexistencia o sospecha de anormalidades es-
tructurales cardiacas o anormalidades extracardiacas 
al momento del ultrasonido obstétrico de rutina. 
Polihidramnios u oligohidramnios. Retraso del creci-
miento. Diagnóstico de probable genopatía o síndrome 
dismórfico. 

Factores  maternos
Antecedentes de: cardiopatía congénita en el padre, 
la madre o el hijo previo. Alteraciones genéticas o 
cromosómicas en hijos previos. Dos o más abortos 
(aunque no hayan sido consecutivos). Pérdida fetal 
temprana (los dos últimos embarazos terminaron en 
óbito antes de las 28 semanas). Pérdida avanzada en 
una o más ocasiones (después de las 28 semanas de 
gestación). Muerte súbita neonatal temprana. Adoles-
centes menores de dieciocho años al concebir. Mujeres 
añosas con más de 35 años al concebir.

• Diabetes gestacional  o  diabetes tipos 1 ó 2 des-
compensadas. 

• Alteraciones hereditarias (cromosomopatías y 
genopatías).

• Lupus eritematoso sistémico, síndrome antifos-
folípido.

• Alcoholismo, toxicomanías.
• Rubéola (actual) o virosis agudas. 
• Exposición a fármacos (antidepresivos), radiación 

durante el primer trimestre u otros tóxicos

Las pacientes analizadas fueron del área de hospi-
talización y consulta externa con base en los factores 
de riesgo mencionados. El ecocardiograma se realizó 
con ultrasonografía (ALOKA) modo M-B Doppler 
pulsado con transductor lineal y sectorial de 3.5 y 5 
mHz  y Hewlett Packard 5500 M-B Doppler a color. 
Cada estudio se programó para realizarse en lapsos 
de 40 minutos (máximo). Se programó una segunda 
sesión de no efectuarse de manera satisfactoria el es-

tudio. El ecocardiograma fetal incluyó la valoración 
detallada de la anatomía, la hemodinámica y el ritmo 
cardiaco con descripción precisa de malformaciones 
complejas. La necesidad de realizar ecocardiogramas 
fetales seriados se hizo con base en las siguientes 
indicaciones:

I. En caso de no lograr la visualización anatómica 
completa mediante las proyecciones establecidas (en 
las cuales influyó la posición fetal).

II. En casos de cardiopatías, alteraciones estruc-
turales y funcionales se  programó la valoración 
anatómica y hemodinámica continua (para vigilar el 
desarrollo estructural y de comportamiento hemodi-
námico). 

III. Vigilancia del tratamiento médico fetal,  eficacia 
– efectos secundarios.

IV. Arritmias detectadas con la vigilancia del com-
portamiento hemodinámico. 

V. Antecedentes de producto previo con cardiopatía 
congénita de tipo: obstrucción izquierda o derecha.

VI. Feto de madre diabética  no controlada  con 
hipertrofia del septo ventricular.  

Al nacimiento se realizaron las valoraciones de 
“cardiología pediátrica integral”  para confirmar o des-
cartar el diagnóstico (efectuado por la ecocardiografía 
fetal). En los casos de confirmación de cardiopatía 
congénita,  los pacientes se trasladaron a la Unidad 
Médica de Alta Especialidad Dr. Gaudencio González 
Garza del Centro Médico La Raza; servicio de cardio-
logía pediátrica y cardiología intervencionista,  donde 
se completó el estudio y tratamiento de los pacientes 
por el mismo grupo médico. 

Se realizó el análisis estadístico por medio de fre-
cuencias simples y descripción de características de 
la población.

RESULTADOS

De enero del 2003 a junio del  2006 se realizaron 275 
ecocardiogramas fetales en 208 pacientes. El promedio 
de la edad materna fue de 27.3 ± 6.8 años (mínima 17, 
máxima 43) y la edad gestacional de 31 ± 5  semanas. 
En esta última variable 66% (n=137) de las pacientes 
estuvieron entre la semana 26 y 35 de embarazo,  15% 
(n=31)  entre la 18 y 25 y con más de 36 semanas de 
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Cuadro  1. Factores de riesgo motivo de envío

Taquicardia-bradicardia-arritmia       30% n = 63
Ultrasonografía anormal de las cuatro cámaras      35% n = 73
Probable anomalía cromosómica, síndrome dismórfico  
o  malformación extracardiaca

14% n = 30

Antecedente familiar de cardiopatía  congénita 4% n = 8
Rubéola  o virosis grave con rash cutáneo                                              2% n =  4
Oligohidramnios o polihidramnios                               5% n =  10
Diabetes gestacional tipo 1 ó 2 descompensada.          5% n = 10
Hidrops-derrames pleurales-lupus eritematoso sisté-
mico

5% n = 10

100% n=208

embarazo 19% (n=40). En 156 pacientes (75%) se rea-
lizó un ecocardiograma fetal, en 37 se realizaron dos 
y tres ecocardiogramas en 15 casos. Los factores de 
riesgo de envío a la unidad de alta especialidad para 
su evaluación fueron: taquicardia-bradicardia-arritmia 
(30%), alteración de las cuatro cámaras (en ultrasonido 
obstétrico de rutina, 35%), probable anomalía cro-
mosómica-dismorfia (14%), antecedente familiar de 
cardiopatía congénita (4%), rubéola (2%), oligohidram-
nios o polihidramnios (5%), y otros factores (diabetes 
hidrops, derrame pleural, etc., 10%) (cuadro 1). 

• Se registró taquicardia supraventricular en 
cuatro pacientes (13%). Las frecuencias cardiacas 
alcanzaron 220-280 latidos/min durante su registro, 
con patrón intermitente, no sostenido; en dos casos 
se observó la dilatación-crecimiento de la aurícula 
derecha y en uno del ventrículo derecho; en otro caso 
hubo derrame pericárdico ligero (3 mm). En estos 
pacientes el ecocardiograma fetal mostró corazón 
de estructura normal. Los pacientes  se trataron con 
digoxina a dosis establecidas con buena reacción y 
llegaron a término. 

• En tres pacientes (9.6%) se detectaron extrasís-
toles suparventriculares  frecuentes, con variaciones 
de frecuencia cardiaca de 175 hasta 280 por minuto, 
sin datos de insuficiencia cardiaca fetal y con corazón 
estructuralmente normal. Se inició la administración 
de digoxina y persistió la arritmia en dos casos; sin 
embargo, llegaron a término sin datos de afectación 
hemodinámica pero persistió la arritmia postnatal.

• En un paciente (3.2%) se registró extrasístole 
ventricular aislada, corazón estructuralmente sano al 
nacimiento, registro basal y Holter de 24 h normal.

• Uno de los casos (3.2%), con 21 semanas de ges-
tación, se envió a la unidad de alta especialidad por 
registrar frecuencia cardiaca de 100 por minuto. En 
ese momento el estudio  mostró bradicardia sostenida, 
conducción 1:1, frecuencia cardiaca de 85 a 100 por mi-
nuto, sin alteración estructural y funcional  aparente. 
Se ingresó a estudios seriados. En la semana 25 de la 
gestación registró 55 a 60 por minuto de frecuencia 
cardiaca y cardiomegalia ICT 0.31 a expensas de la 
aurícula derecha y el ventrículo derecho con datos 
de bloqueo auriculoventricular congénito completo 
(figura 2). Se inició la administración de salbutamol 
y esteroides. La gestación llegó a término y continuó 
con tratamiento cardiológico. 

 La arritmia fetal es cualquier irregularidad del 
ritmo cardiaco del feto que:

• No depende de contracciones uterinas.
• Ritmo persistente que rebasa los límites  <100 y 

>160 por minuto.
• Las extrasístoles ocasionales no son necesa-

riamente patológicas, sólo que ocurran en forma 
frecuente (1 en 10 latidos).

• Taquicardia  es la frecuencia cardiaca mayor a 
180 y hasta 200-220 latidos por minuto (a cualquier Figura 1. Ecocardiograma típico de paciente con extrasístole 

supraventricular aislada.

De los 208 ecocardiogramas se demostraron 31 ca-
sos (15%) de arritmias (cardiopatías de tipo funcional) 
distribuidos de la siguiente manera:

• En 22  pacientes (71%) se diagnosticaron extra-
sístoles supraventriculares  aisladas y contracciones 
auriculares prematuras aisladas (figura 1), sin anorma-
lidades estructurales y funcionales del corazón. Éstas 
se consideraron funcionales como parte del desarrollo 
y maduración  normal del sistema de conducción.

Diagnóstico y frecuencia de cardiopatía fetal
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edad gestacional). La frecuencia cardiaca por arriba de 
200 latidos por minuto se relaciona con taquicardias 
patológicas de origen cardiaco. En la frecuencia car-
diaca inferior a  200 es necesario valorar  otro estado 
de complicación fetal (infección, circular de cordón, 
insuficiencia placentaria, cierre prematuro del con-
ducto arterioso). 

a) Taquicardia sostenida: cuando se mantiene  más 
de la mitad del tiempo de  registro (riesgo potencial 
de  hidrops fetal). 

b) Taquicardia intermitente: menos de la mitad de 
las veces.  

Bradicardia  es la frecuencia cardiaca menor de 100 
latidos por minuto. Puede ser sostenida y progresiva 
o estar en forma transitoria con periodos normales 
de desaceleración y relacionarse con la posición de 
la madre.

Se diagnosticó cardiopatía de tipo: alteración-
malformación estructural en 47  (22.57%) de los 208 
pacientes.  En cuarenta y uno (87.25%) se detecta-
ron cardiopatías de alto riesgo, tres de moderado 
y tres  de bajo riesgo de morbilidad y mortalidad 
(cuadro 2). Las alteraciones con mayor frecuencia 
fueron: anomalía de Ebstein, displasia de la válvula 
tricúspide, ventrículo único, tumores y síndrome de 
ventrículo izquierdo hipoplásico (figura 3-6). Éstas se 
confirmaron mediante ecocardiografía al nacimiento 
en 46 pacientes (97.8%). Se confirmó un solo caso 
“falso-positivo” al inicio del  trabajo de parto. En 
una de las pacientes (de 31 semanas de gestación) 
se diagnosticó  probable transposición de grandes 

Figura 3. Anomalía de Ebstein.

Hinojosa Cruz JC y col.

Cuadro 2. Tipo de cardiopatías

Riesgo alto 
Ventrículo único
Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico
Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico
Anomalía de Ebstein
Displasia de la válvula tricúspide
Tumor
Ectopia cordis
Canal A-V+TGV
Tronco arterioso tipo 1
Miocardiopatía hipertrófica
Coartación de aorta
Conexión anómala total de venas pulmonares
Doble vía de salida de ventrículo derecho
Miocardiopatía hipertrófica del VD
Atresia mitral+CIV+vasos mal posición
Transposición de grandes vasos*
Riesgo moderado
Estenosis aórtica
Comunicación interventricular
Bloqueo AV completo congénito**
Riesgo bajo
Derrame pericardio***
Total

 5
 2
 4
 7
 4
 5
 2
 1
 1
 3
 2
 1
 2
 1
 1
 1
 
 1
 1
 1

 3
47

* Falso positivo.
** Paciente con bradicardia referido en arritmias.
*** Paciente con taquicardia supraventricular referido en arrit-
mias.

Figura 2. Ecocardiograma que registra cardiomegalia a expensas 
de la aurícula derecha.

vasos; al nacimiento,  la valoración cardiológica 
mostró corazón estructuralmente normal. 

Los pacientes con cardiopatías de alto riesgo (al 
nacimiento) se valoraron con tratamiento cardiológico 
y traslado a la unidad de alta especialidad durante las 
primeras 12 horas  de vida. 

El ecocardiograma fetal confirmó la cardiopatía 
estructural-funcional en 53 pacientes (25.4%) con fac-
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cuales dos pacientes manifestaron la trisomía 13, dos 
la trisomía 21 y uno aneuploidía. 

En 10 pacientes se inició el tratamiento (in utero) 
para insuficiencia cardiaca (4.8%) con digoxina a dosis 
establecidas (previa información y autorización  de 
familiares). En estos casos no hubo complicaciones o 
efectos secundarios para la madre.

Fue necesario realizar el ecocardiograma fetal seria-
do en 52 (25%) casos. Las principales causas fueron la 
cardiopatía o alteración estructural y funcional (para 
valoraciones anatómicas) y la hemodinámica continua 
(para  vigilar el desarrollo de las estructuras, compor-
tamiento hemodinámico y vigilancia del tratamiento 
médico fetal), eficacia-efectos secundarios. Los 208 
ecocardiogramas fetales demostraron 155 pacientes 
(74.6%) con corazón sano.

Las cardiopatías diagnosticadas in utero se valora-
ron al nacimiento. Se inició tratamiento especializado 
y traslado a la unidad de cardiología pediátrica  para 
continuar con el mismo.

 
DISCUSIóN

El propósito de la vigilancia obstétrica perinatal es ase-
gurar el bienestar fetal. La ecocardiografía fetal permite 
el diagnóstico preciso de arritmias y malformaciones 
estructurales complejas del corazón en etapas tem-
pranas del desarrollo (pacientes con antecedentes de 
factores de alto riesgo). La incidencia de cardiopatías 
congénitas en la población general se establece del 5 al 
11%. Sin embargo, estos defectos  son más frecuentes en 
la embarazada con factores de alto riesgo e incrementan 
la incidencia de padecer algún defecto cardiovascular 
estructural o funcional. A partir de 1980 se incrementó 
de manera progresiva  el conocimiento de estos fac-
tores. Las enfermedades que incrementan el riesgo 
de cardiopatía en el feto incluyen: diabetes  mellitus, 
fenilcetonuria, infección por rubéola, lupus eritematoso 
sistémico, antecedentes de producto previo (cardiopatía 
congénita tipo obstrucción a la vía de salida del ventrí-
culo izquierdo), síndrome de Noonan, etc., con rangos 
del 15, 25, 50 y 70% según el  caso. 

En este estudio la incidencia de cardiopatías fue 
del 25.4% (n=208); las pacientes se enviaron para 
realizarles ecocardiograma fetal por la detección de 
una o varias alteraciones. En la actualidad se realiza 

Figura 4. Displasia de la válvula tricúspide.

Figura 5. Ventrículo único.

Figura 6. Tumores y síndrome de ventrículo izquierdo hipoplá-
sico.

Diagnóstico y frecuencia de cardiopatía fetal

tores de alto riesgo. Éstos se relacionaron con síndrome 
dismórfico-genopatía en sólo cinco casos (9.4%), de los 
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la exploración ecográfica en 60 al 100% de las mujeres 
embarazadas en el periodo antenatal. Este método 
permite  la valoración de la edad gestacional, la viabili-
dad, el diagnóstico de embarazo múltiple, localización 
de la placenta, crecimiento-desarrollo intrauterino 
y detección de malformaciones fetales. La ecografía 
obstétrica, como método de vigilancia y detección de 
malformaciones fetales demuestra sensibilidad >85% 
y especificidad del 93 al 99.5%. La razón principal 
de envío a la unidad de alta especialidad fue por las 
anormalidades detectadas en el ultrasonido obstétrico 
de rutina. Los motivos o causas de envío coincidieron 
con los  reportes de Wheller29 y otros autores.

En este estudio la edad gestacional (66% de los 
casos) se mantuvo por arriba de la semana 26 (31 ± 
5); este resultado es elevado en comparación  con 
otras series,30-34 las cuales reportan promedio de edad 
gestacional por debajo de  24 semanas. Esto  puede 
deberse a que el ultrasonido obstétrico de rutina 
no se realiza a toda la población como método de 
vigilancia para la detección de malformaciones en el 
primer trimestre e inicio del segundo de la gestación 
y, en caso de efectuarlo,  no cumple los estándares 
de calidad y seguridad diagnóstica o se realiza de 
forma tardía. 

Las extrasístoles supraventriculares o contraccio-
nes auriculares prematuras  constituyen 75% de las  
arritmias fetales, se relacionan con tejido foramidal 
aneurismático o lengüeta foramidal amplia redun-
dante.35-36 La mayor parte desaparecen in utero; sin 
embargo, 1 al 2% muestran anomalías cardiacas es-
tructurales o evolucionan a taquiarritmias sostenidas. 
De los pacientes con arritmias (n=63), se detectaron 31 
casos (49%) con extrasístoles supraventriculares  ais-
ladas y 22 (71%) con contracciones auriculares. Éstas 
se  consideraron alteraciones funcionales transitorias 
(como parte del desarrollo y maduración  normal del 
sistema de conducción) con reportes similares a los 
de Kleinman.37 Sólo 14% (n=9) tuvieron arritmias con 
significación clínica que ameritaron tratamiento y es-
tudios seriados de ecocardiografía fetal. Sólo un caso 
se envió inicialmente por bradicardia; en la ecografía 
obstétrica de rutina y en el ecocardiograma fetal no 
se mostró  otra anormalidad relacionada y se integró 
al protocolo de ecocardiografía seriada. Cuatro sema-
nas después registró datos característicos de bloqueo 

auriculoventricular completo congénito. Por lo tanto, 
es importante realizar evaluaciones frecuentes para 
detectar anormalidades cardiacas ya que no es posible 
hacerlo con una sola  valoración durante una edad 
gestacional temprana.38

La identificación del feto con alteración estructural 
del corazón es muy valiosa, principalmente en los ca-
sos con cardiopatías de alto riesgo, ya que el riesgo de 
morbilidad y mortalidad perinatal es elevado. La eco-
cardigrafía fetal muestra, hasta hoy, gran sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico temprano de estas al-
teraciones. El cuadro 2 muestra los defectos detectados 
en este estudio, en el cual predominan los de alto riesgo 
(87%) y son  similares a los reportes de otras investiga-
ciones.39 La ecocardiografía fetal o ecografía obstétrica 
de rutina permite detectar los defectos anatómicos del 
corazón (forma y dimensiones de cavidades cardiacas) 
y los flujos hemodinámicos. El ecocardiograma y el 
Doppler son de gran importancia porque facilitan la 
proyección de las cuatro cámaras y el eje corto. 

La relación entre cardiopatías y el síndrome dis-
mórfico o genopatía es muy alta;40-42 sin embargo, sólo 
9.4% de los 53 pacientes con cardiopatías estructurales 
y funcionales se relacionaron con genopatías. Estos 
defectos se encuentran en los límites reportados por 
varios autores. Es importante detectar cualquiera de 
estas alteraciones.

En la actualidad, la certeza diagnóstica del ecocar-
diograma fetal es muy elevada; sin embargo, puede 
haber errores debido a: posición fetal, cantidad de 
líquido amniótico, obesidad materna, edad gestacio-
nal, imposibilidad de cubrir la visualización mediante 
diversas proyecciones de todas las estructuras, equipo 
ecográfico y experiencia del operador. De las 208 valo-
raciones mediante la ecocardiografía, el diagnóstico se 
confirmó al nacimiento en 99.5% de los pacientes. Por 
lo tanto, este estudio reafirma la certeza que reportan 
varios autores.43-45

Sólo en uno de los primeros casos el diagnóstico 
prenatal fue de transposición de grandes vasos; la 
valoración cardiaca al nacimiento reveló que el cora-
zón era estructuralmente normal, por lo cual se erró 
en el diagnóstico al dar resultado “falso positivo” (no 
implicó efectos adversos en el neonato).

La trascendencia del diagnóstico prenatal para car-
diopatías fetales implica la posibilidad de administrar, 

Hinojosa Cruz JC y col.



655ISSN-0300-9041 Volumen 74, Núm. 12, diciembre, 2006

medigraphic.com

reajustar y programar el tratamiento integral, con el 
propopósito de mantener la función cardiovascular 
adecuada y permitir la gestación a término (mayor 
posibilidad de vida del neonato). Se reporta que la 
ecocardiografía fetal permite plantear cambios en la 
conducta terapéutica  por arriba del 4%. 

Esta investigación reportó que en 19 pacientes 
(9.4%) la ecocardiografía permitió iniciar el tratamien-
to farmacológico in utero para  arritmia e insuficiencia 
cardiaca. En los 47 pacientes con cardiopatías fue 
necesario programar su tratatamiento y traslado inme-
diato al momento del nacimiento. Fue importante que 
los padres recibieran la  información  de los riesgos, 
posibilidades terapéuticas y  pronósticos para tomar 
en cuenta las medidas de seguridad. 

CONCLUSIONES

Las cardiopatías constituyen una de las anomalías 
congénitas más frecuentes. Éstas se atribuyen a 
malformaciones y representan 50% de la mortalidad 
perinatal. Es importante diagnosticarlas a tiempo, ya 
que en muchos casos es posible modificar la historia 
natural de la enfermedad (disminuir la morbilidad 
y la mortalidad) al ofrecer el tratamiento temprano 
adecuado. La práctica de la ecografía obstétrica de 
rutina es valiosa para detectar cardiopatías fetales. Este 
método ofrece el diagnóstico prenatal acertado en toda 
mujer embarazada; sin embargo,  y ante cualquier sos-
pecha de  anormalidad, se debe solicitar la realización 
del ecocardiograma fetal. La frecuencia de cardiopatías  
fetales en embarazadas con factores de alto riesgo es 
del 22.5% (prácticamente el doble de la población 
general). En 95% de las pacientes con alto riesgo de 
morbilidad y mortalidad perinatal es prioritario rea-
lizar vigilancia cardiovascular. La sensibilidad de la 
ecocardiografía fetal para el diagnóstico de corazón 
estructuralmente sano es del 100% y en las cardiopa-
tías del 99.5%. Es importante el inicio del tratamiento 
cardiológico especializado (al nacimiento) e informar 
de manera oportuna a los familiares el elevado riesgo 
de muerte en este tipo de malformaciones.  
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El cáncer cervicouterino es uno de los trastornos con mayor tasa de mortalidad en nuestro país. Esto se debe, entre muchas 
otras cosas, a la falta de información preventiva o de recursos de difusión sobre la importancia de  su detección temprana para 
poder llevar a cabo un tratamiento adecuado. 

Esta falta de información a nivel masivo también se presenta a nivel de la clínica, ya que en muchas ocasiones los médicos 
practicantes desconocen o tienen un conocimiento anacrónico de algunos aspectos que se deben tomar en cuenta en el momento 
de la sospecha o diagnóstico de esta alteración ginecológica. Asimismo, a nivel de especialidad el área requiere estar al tanto de 
los últimos avances en ginecología oncológica, especialmente para los residentes de ginecología y obstetricia y oncología, en 
quienes la información sobre las nuevas estrategias de tratamiento forma parte esencial de su práctica clínica diaria.

Es así que el Dr. Jonathan Berek, uno de los especialistas más importantes de la UCLA, se compromete con esta edición de 
Ginecología oncológica a presentar una guía práctica para las estrategias actuales de valoración y tratamiento de pacientes 
con tumores malignos preinvasivos e invasivos en los órganos genitales femeninos, incorporando la información más reciente al 
tiempo que conserva el formato y estilo básico de las ediciones previas.

La obra se divide en cuatro secciones: principios generales, sitios de enfermedad, temas médicos y quirúrgicos, y calidad de 
vida, lo cual permite realizar un estudio sistemático y en orden para que el residente incorpore tales conocimientos a su práctica 
cotidiana, cubriendo de esta forma las necesidades de información indispensables para enfrentar este gran mal desde la impor-
tante trinchera de la clínica.




