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RESUMEN

Antecedentes: el diagnóstico de cardiopatía fetal por ecocardiografía es muy preciso, con sensibilidad de 86 a 99% y especificidad de 
91 a 100%, principalmente en la población de alto riesgo.
Objetivo: conocer la sensibilidad y especificidad de la ecocardiografía fetal en embarazos con factores de alto riesgo, y describir los tipos 
y frecuencias de las cardiopatías diagnosticadas in utero.
Material y método: se analizaron 229 expedientes de mujeres embarazadas con factores de alto riesgo, de 15 o más semanas de ges-
tación, que contaran con ecocardiografía fetal y valoración cardiovascular al nacimiento. El análisis se realizó por medio de frecuencias 
simples, cálculo de sensibilidad, especificidad, valor pronóstico positivo y negativo, e índice de verosimilitud.
Resultados: se encontraron 62 (27%) casos con cardiopatía fetal. La media de la edad materna fue de 27 ± 5.5 años y la de la edad ges-
tacional de 31 ± 5 semanas. Los factores de riesgo con los que se enviaron a estudio fueron: anormalidades de las cuatro cámaras durante 
el ultrasonido obstétrico de rutina, datos de dismorfia y aneuploidía, bradicardia fetal, poli y oligohidramnios. Hubo 55 (88.7%) cardiopatías 
de alto riesgo, y las más frecuentes fueron: anomalía de Ebstein, ventrículo único, síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico y tumores, 
entre otras. La sensibilidad fue de 98.41%, la especificidad de 97.59%, el valor pronóstico positivo de 93.94 y el negativo de 99.39%.
Conclusiones: la ecocardiografía fetal ofrece una elevada certeza diagnóstica en esta unidad hospitalaria; por tanto, debe incorporarse 
a la valoración prenatal de mujeres embarazadas con factores de alto riesgo.
Palabras clave: ecocardiografía fetal, cardiología fetal, diagnóstico prenatal.

ABSTRACT

Background: Congenital heart disease diagnostic has a high diagnostic precision with fetal echocardiography. This study has been reported 
in populations with high risk and with a sensibility of 86 to 99% and specificity of 91 to 100%.
Objective: To know sensibility and specificity of fetal echocardiography in high-risk pregnancies, and to describe types and frequency of 
congenital heart disease in utero.
Material and method: 229 files of pregnant women with high-risk factors, more than 15 weeks of gestation, and at birth cardiovascular 
exam were analyzed. This analysis was made by means of simple frequencies, sensibility, specificity, positive and negative predictive 
value, and truth index calculation.
Results: We found 62 (27%) cases with fetal heart disease. Mean of maternal age was 27 ± 5.5 years, and of gestational age 31 ± 5 
weeks. Risk factors that require study were: four-chamber abnormality in routine ultrasound, dysmorphy, fetal bradicardia, and poli and 
oligohydramnios. There were 55 (88.7%) high-risk heart diseases, and most frequent were Ebstein’s anomaly, unique ventricle, hypoplastic 
left ventricle syndrome, and tumors. Sensibility was 98.41%, specificity was 97.59%, positive prognostic value was 97.59%, and negative 
prognostic value was 99.39%.
Conclusions: Fetal echocardiography has a high diagnosis certainty in our hospital unit, thus, it has to be a normal prenatal exam in 
pregnant women with high-risk factors.
Key words: fetal echocardiography, fetal cardiology, prenatal diagnosis.

RÉSUMÉ

Antécédents: le diagnostic de cardiopathie fœtale par échocardiographie se fait avec une haute précision, car elle a une sensibilité de 86 
à 99% et spécificité de 91 à 100%, principalement dans la population de haut risque.
Objectif: connaître la sensibilité et spécificité de l’échocardiographie fœtale en grossesses avec des facteurs de haut risque, et décrire 
les types et fréquences des cardiopathies diagnostiquées in utero.
Matériel et méthode: on a fait l’analyse de 229 dossiers de femmes en état de grossesse avec des facteurs de haut risque, de 15 ou plus 
semaines de gestation, qui auraient avec échocardiographie fœtale et valorisation cardiovasculaire à la naissance. L’analyse a été faite à 
l’aide de fréquences simples, calcul de sensibilité, spécificité, valeur pronostique positive et négative, et indice de vraisemblance.
Résultats: on a trouvé 62 (27%) cas avec cardiopathie fœtale. La moyenne de l’âge maternel a été de 27 ± 5.5 ans et celle de l’âge 
gestationnel de 31 ± 5 semaines. Les facteurs de risque avec lesquels elles ont été envoyées à l’étude ont été: anormalités des quatre 
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chambres pendant l’ultrason obstétrique de routine, des données de dysmorphie et aneuploïdie, bradycardie fœtale, poly et oligohydram-
nios. Il y a eu 55 (88.7%) cardiopathies de haut risque, et les plus fréquentes ont été: anomalie d’Ebstein, ventricule unique, syndrome du 
ventricule gauche hypoplasique et tumeurs, entre autres. La sensibilité a été de 98.41%, la spécificité de 97.59%, la valeur pronostique 
positive de 93.94% et la négative de 99.39%.
Conclusions: l’échocardiographie fœtale offre une grande certitude diagnostique dans cette unité hospitalière; donc, elle doit être incor-
porée à la valorisation prénatale de femmes en état de grossesse avec des facteurs de haut risque.
Mots-clés: échocardiographie fœtale, cardiologie fœtale, diagnostic prénatal.

RESUMO

Antecedentes: O diagnóstico de cardiopatia fetal por ecocardiografia é realizada com elevada precisão, pois tem uma sensibilidade de 
86 a 99% e especificidade de 91 a 100%, principalmente em pacientes de alto risco.
Objetivo: Conhecer a sensibilidade e especificidade do ecocardiografia fetal em gestações com fatores de alto risco, e descrever os tipos 
e freqüências das cardiopatias diagnosticadas in utero.
Material e Método: Foram analisadas 229 expedientes de mulheres grávidas com fatores de alto risco, com 15 ou mais semanas de ges-
tação, que contaram com ecocardiografia fetal e valorização cardiovascular ao nascimento. A análise foi realizada por meio de freqüência 
simples, cálculo de sensibilidade, especificidade, valor prognóstico positivo e negativo, e verossimilhança.
Resultados: Foram encontrados 62 (27%) casos com cardiopatia fetal. A média de idade materna foi de 27 ± 5,5 anos e a da idade ges-
tacional de 31 ± 5 semanas. Os fatores de risco com os que enviaram para estudos foram: anormalidade das quatro câmaras durante o 
ultra-som obstetrício de rotina, dados de dismorfia e aneuploidia, bradicardia fetal poli e oligohidramnios. Houve 55 (88,7%) cardiopatias 
de alto risco, e as mais freqüentes foram: anomalias de Ebstein, ventrículo único, síndrome de ventrículo esquerdo hipoplásico e tumores, 
entre outras. A sensibilidade foi de 98,41%, a especificidade de 97,59%, o valor prognóstico positivo de 93,94 e o negativo de 99,39%.
Conclusões: O ecocardiografia fetal oferece uma elevada certeza diagnóstica nesta unidade hospitalar, portanto, deve incorporar-se na 
valoração pré-natal de mulheres grávidas com fatores de alto risco.
Palavras-chave: Ecocardiografia fetal, cardiologia fetal, diagnóstico pré-natal.

*	 Médico adscrito al servicio de Hemodinámica, Clínica de 
Cardiología Fetal.

**	 Médico adscrito al servicio de Cardiología Pediátrica.
***	 Médico adscrito al servicio de Hemodinámica.
****	 Médico adscrito al servicio de Neonatología.
1	 Jefe del servicio de Perinatología-Medicina Materno Fetal.
2	 Médico adscrito al servicio de Perinatología.
	 Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital General Gau- 
	 dencio González Garza y Hospital de Ginecología y Obstetricia  
	 núm. 3, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

Correspondencia: Dr. Raúl San Luis Miranda. Deltas núm. 30, 
colonia Acueducto de Guadalupe, CP 07279, México, DF. Tel.: 
5039-2666. Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La 
Raza, Dr. Gaudencio González Garza. Servicio de Hemodinámica. 
E-mail: dr_sanluiscardio@yahoo.com
Recibido: enero, 2008. Aceptado: septiembre, 2008.

Este artículo debe citarse como: San Luis MR, Arias MLG, Gutiérrez 
GAG, León AJL y col. Eficacia de la ecocardiografía fetal. Experien-
cia clínica. Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):706-16.

La versión completa de este artículo también está disponible en: 
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Eficacia de la ecocardiografía fetal

La vigilancia obstétrica perinatal se lleva a cabo 
para asegurar el bienestar fetal y descartar las 
anormalidades de diversas estructuras que pudieran 

alterar el desarrollo y elevar la morbilidad y mortalidad.1 
Las cardiopatías son parte de los defectos congénitos al 
nacimiento, que pueden observarse mediante ultrasono-
grafía obstétrica de rutina y ecocardiografía fetal desde 

las semanas 10 a 12 de embarazo, y evolucionar en forma 
progresiva. Dichas alteraciones pueden manifestarse de 
forma notoria o latente al nacimiento, e interferir con el 
proceso de adaptación a la vida extrauterina; por tanto, 
elevan el riesgo de muerte perinatal y son causa impor-
tante de alteraciones psicológicas, emocionales y sociales 
que afectan a toda la familia.2,3 Hoy se conocen bien los 
factores de riesgo que ocasionan o se asocian con defectos 
cardiacos, por lo que, ante la existencia de alguno de ellos, 
se recomienda el estudio oportuno y completo para detectar 
las lesiones estructurales y funcionales del corazón fetal.4,5 
A continuación se mencionan los factores de riesgo que 
requieren ecocardiograma fetal:6,7

Antecedente de
•	 Cardiopatía congénita en el padre, la madre o en un 

embarazo previo.

•	 Alteraciones genéticas o cromosómicas asociadas con 
cardiopatía en embarazos previos o familiares direc-
tos.

•	 Dos o más abortos (aunque no hayan sido consecuti-
vos).

•	 Aborto temprano (en los dos últimos embarazos y que 
terminaron en óbito antes de la semana 28 de gesta-
ción).
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•	 Muerte súbita neonatal temprana.

•	 Diabetes gestacional o tipos 1 o 2.

•	 Fenilcetonuria.

•	 Lupus eritematoso sistémico y síndrome antifosfolipí-
dico.

•	 Alcoholismo, toxicomanías o ambos.

•	 Infección por rubéola, citomegaloviris, coxsackie o 
virosis grave.

•	 Exposición a fármacos antidepresivos (litio), antiepi-
lépticos (difenilhidantoína) o dosis altas de radiación 
ionizante.

Existencia de
•	 Edad materna avanzada.

•	 Marcadores bioquímicos anormales en la sangre ma-
terna (fetoproteína-α, HCG, estradiol libre [uE3]).

•	 Transluscencia nucal o ductus venoso anormal entre 
las semanas 11 y 14 de embarazo.

•	 Higroma cístico.

•	 Arteria umbilical única.

•	 Arritmia cardiaca u otra alteración del ritmo cardiaco 
fetal.

•	 Coexistencia o sospecha de anormalidades estructura-
les cardiacas (alteraciones cardiacas detectadas en el 
ultrasonido obstétrico de rutina).

•	 Polihidramnios.

•	 Oligohidramnios.

•	 Retraso en el crecimiento intrauterino simétrico tem-
prano (antes de la semana 32 de embarazo).

•	 Probable diagnóstico de genopatía.

•	 Síndrome dismórfico o malformación extracardiaca 
detectada mediante ultrasonografía.

•	 Embarazo gemelar.

En la actualidad, estos factores pueden determinar 
mayor proporción de malformaciones estructurales o 
funcionales en el feto y, por tanto, elevan la morbilidad y 
mortalidad perinatales.8-10

En 1958, Ian Donald y colaboradores introdujeron la 
ecografía en el campo obstétrico, desde entonces se obtuvo 

información directa del feto y su entorno, de una manera 
no invasora. Las primeras imágenes del corazón fetal se 
obtuvieron en 1970 con ultrasonido en modo M. Hoy en 
día, 60 a 100% de las mujeres embarazadas en Estados 
Unidos y Europa se someten a la exploración ecográfica en 
el periodo prenatal. En 1993, el Colegio Estadounidense de 
Ginecología y Obstetricia y el Instituto de Ultrasonografía 
determinaron que para establecer el diagnóstico oportuno 
de malformaciones cardiovasculares es necesaria la pro-
yección de las cuatro cámaras y el eje corto del corazón 
fetal en la valoración con ultrasonido obstétrico de rutina, 
y ante cualquier anormalidad o duda, debe solicitarse un 
ecocardiograma.11-15

El ecocardiograma fetal puede realizarse con equipos de 
alta resolución que cuenten con modos M y bidimensional, 
Doppler pulsado, continuo y en color, y transductores 
lineales y sectoriales de alta frecuencia (de 3 a 8 MHz). 
La edad gestacional adecuada para obtener las imágenes 
bidimensionales del corazón fetal que permitan la valora-
ción completa con alta certeza diagnóstica es a partir de 
las semanas 16 a 22. La mayor parte de las investigaciones 
informan éxito de 90 a 95% si el ecocardiograma se rea-
liza entre las semanas 18 y 26; sin embargo, los estudios 
pueden efectuarse a partir de las semanas 11 o 12 y hasta 
edades gestacionales más avanzadas. Entre las semanas 
11 a 14 de gestación es un reto establecer el diagnóstico 
preciso, debido a la complejidad y amplia variedad de las 
alteraciones cardiovasculares congénitas; sin embargo, 
con el progreso tecnológico en aparatos de ultrasonido, 
cada día aparecen más publicaciones con alta certeza 
diagnóstica de cardiopatías congénitas asociadas con el 
análisis de otros marcadores ultrasonográficos. Los defec-
tos cardiacos que más se diagnostican en este periodo son, 
indudablemente, las malformaciones mayores: ventrículo 
único, anomalía de Ebstein, displasia tricuspídea aguda, 
ventrículo izquierdo hipoplásico, conducto auriculoven-
tricular y tetralogía de Fallot.16,17

Algunas investigaciones reportan diversos hallazgos 
de defectos cardiacos con el ultrasonido obstétrico de 
rutina, uno de los más reconocidos es la transluscen-
cia nucal. Diferentes estudios señalan que 15% de los 
fetos con este dato tiene algún tipo de malformación 
asociada, principalmente cardiaca, y que la prevalencia 
de cardiopatías congénitas complejas aumenta de 4 en 
1,000 recién nacidos con transluscencia nucal (2 a 3.5 
mm) a 169 en 1,000 recién nacidos con transluscencia 
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mayor de 6.5 mm (relación exponencial de riesgo de 
cardiopatía). Por esto, la transluscencia nucal aumen-
tada es indicación de  examen ecocardiográfico en la 
unidad médica de tercer nivel. Debe recordarse que la 
ecocardiografía fetal forma parte del diagnostico pre-
natal y reunir más de un factor de alto riesgo eleva la 
posibilidad de encontrar alguna anormalidad. Diversos 
estudios demuestran que la precisión diagnóstica de 
malformaciones cardiacas fetales mediante ecografía, 
en pacientes con alto riesgo, tiene sensibilidad de 86 
a 99% y especificidad de 91 a 100% (cuadro 1). Estas 
cifras se relacionan directamente con la experiencia del 
cuerpo médico y la resolución del equipo de ultraso-
nido.18,19 La medicina es una ciencia de probabilidades 
que a menudo implica incertidumbre o dificultad para 
establecer el diagnóstico certero; por tanto, la aplicación 
sistematizada por etapas es importante en el proceso de 
diagnóstico, que al inicio supone una historia clínica 
adecuada y una exploración física completa y luego la 
indicación de pruebas complementarias, como la eco-
grafía obstétrica y la ecocardiografía fetal.

Aunque las exploraciones realizadas en la población 
de alto riesgo son significativamente más elevadas y pre-
cisas, conviene informar a las pacientes que puede haber 

lesiones inadvertidas o de evolución progresiva durante 
el desarrollo fetal y que al principio no fueron obvias, y 
sobre la posibilidad de diagnósticos falsos negativos. Otra 
posible situación son los diagnósticos falsos positivos 
(poco frecuentes) que provocan ansiedad en los padres 
y la indicación de estudios no invasores seriados, que 
no generan efectos secundarios pero son innecesarios. 
El logro de un neonato sano minimiza la falsa posibi-
lidad diagnóstica. Estas limitaciones diagnósticas de la 
ecocardiografía fetal deben considerarse antes de iniciar 
cualquier estudio, e informarse a los familiares para ob-
tener su consentimiento.

En la certeza diagnóstica deben considerarse diversos 
factores, como: el conocimiento anatómico y fisiológico 
de los fetos sano y enfermo, la disponibilidad del equipo 
adecuado de ecografía obstétrica o cardiaca (transduc-
tores lineal y sectorial o Doppler pulsado, continuo o de 
color), la posición fetal, la existencia de oligohidram-
nios u obesidad materna, y la experiencia técnica del 
operador.20

La finalidad de este estudio fue evaluar la eficacia 
(sensibilidad y especificidad) y seguridad (valores pronós-
ticos positivos y negativos) de la ecocardiografía fetal en 
mujeres cuyo feto tiene alto riesgo de cardiopatía.

Cuadro 1. Detección prenatal de cardiopatía mediante el examen ecocardiográfico fetal

Autor Riesgo Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor 
pronóstico 

positivo (%)

Valor pronós-
tico negativo 

(%)

Cardiopatías (n) Pacientes (n)

Buskens y col., 
1996*

Alto 51 99 95 100 47 3,223

Ott y col., 199527 Alto 63 99 83 99 16 886
Rahmi BA y col., 

200746 
Alto 98 42 90 93 21 197

Crawfortd y col., 
198848

Alto 81 99 91 989

Sandor y col., 
198649

Alto 62 100 100 96 13 124

Benacerraf y 
col., 198728

Alto 57 100 49

Callan y col. 
1991**

Alto 91 99 84 99 23 303

Ogge G 40 Bajo 65.5 99.7 70.4 99.7 39 6,368

* Buskens E, Grobbee DE, Frohn-Mulder IME, et al. Efficacy of routine fetal ultrasound screening for congenital heart disease in normal 
pregnancy. Circulation 1996;94:67-72.
** Callan NA, Maggio M, Steger S, Kan JS. Fetal echocardiography: indications for referral, prenatal diagnoses and outcomes. Am J 
Perinatol 1991;8(6):390-4.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y retroelectivo en el que 
se analizaron los expedientes de 229 pacientes con más de 
15 semanas de embarazo y factores de alto riesgo, a las 
que se practicó ecocardiografía fetal y que contaban con 
el resultado de la valoración cardiovascular de su neonato 
para la confirmación diagnóstica. El periodo de estudio 
fue de enero del 2003 a mayo del 2007. Se consideraron 
factores de alto riesgo (véase arriba) los que determina-
ran o propiciaran mayor probabilidad de malformación 
estructural o funcional cardiovascular en el feto y, por 
tanto, elevaran la morbilidad y mortalidad perinatales. 
Las cardiopatías encontradas se clasificaron con base en 
la descripción de Allan y Hornberger:21

Riesgo bajo: lesiones con poco riesgo de morbilidad 
y mortalidad durante el tratamiento médico o quirúrgico 
necesario, o con mínimo efecto en el desarrollo (comuni-
cación interventricular) muscular (< 0.5 cm/m2/s.c.) y sin 
afección in utero.

Riesgo moderado: lesiones con efecto leve a moderado 
en el desarrollo fetal y durante la infancia, que requieren 
tratamiento quirúrgico, paliativo o correctivo, y cuyo 
pronóstico de supervivencia es bueno: tetralogía de Fallot 
con buena anatomía, coartación de la aorta, transposición 
simple de grandes vasos, conducto auriculoventricular, 
conexión anómala de las venas pulmonares (excepto la 
infracardiaca), anomalía de Ebstein sin cardiomegalia 
aguda y doble vía de salida del ventrículo derecho en 
cualquiera de sus formas.

Riesgo alto: lesiones con repercusión importante en 
el desarrollo fetal y durante la infancia, que requieren 
tratamiento quirúrgico, paliativo o correctivo, con alto 
riesgo de morbilidad y mortalidad, y que afectan el de-
sarrollo y la calidad de vida del neonato cuando adulto 
joven: tronco arterioso común, atresia pulmonar con 
comunicación interventricular, tetralogía de Fallot con 
estenosis pulmonar crítica, estenosis aórtica crítica, doble 
vía de salida del ventrículo derecho con isomerismo del 
mismo lado, transposición de grandes vasos compleja 
(comunicación interventicular o coartación aórtica), 
atresia tricuspídea, atresia mitral, síndrome de ventrículo 
izquierdo hipoplásico, comunicación auriculoventricular 
y boqueo auriculoventricular completo congénito, y ven-
trículo único con isomerismo derecho.

Un solo observador realizó la ecocardiografía fetal (car-
diólogo pediatra intervencionista a cargo de la Clínica de 
Cardiología Fetal del Hospital de Ginecología y Obstetri-
cia núm. 3, Centro Médico Nacional La Raza) con equipos 
de ultrasonografía tipo ALOKA, modelo 1400 SSD modo 
M-B Doppler pulsado con transductor lineal de 3.5 MHz, 
Philips EnVisor CHD versión C.0.2 M-B Doppler pulsa-
do, continuo y en color con transductor sectorial de 3.5 y 
5 MHz, o ambos. Este estudio comprende la valoración 
anatómica y hemodinámica cardiovascular detallada 
bidimensional y de Doppler pulsado, en color, con base 
en los lineamientos de la Sociedad Estadounidense de 
Ecocardiografía,22 que se resumen a continuación:

Vistas o proyecciones
•	 Apical: cuatro cámaras.
•	 Apical: cinco cámaras.
•	 Eje largo del ventrículo izquierdo y la vía de salida.
•	 Eje largo del ventrículo derecho y la vía de salida.
•	 Eje corto de los grandes vasos.
•	 Eje corto de los ventrículos.
•	 Vista del arco ductal.
•	 Vista del arco aórtico.
•	 Eje largo de las venas cavas.

Componentes que deben analizarse
•	 Posición del estómago y situs abdominal.
•	 Posición del corazón y tórax.
•	 Índice cardiotorácico.
•	 Concordancia auriculoventricular y ventriculoarte-

rial.
•	 Tabique interventricular (muscular y membranoso).
•	 Foramen oval: amplitud, diámetro, movilidad, corto-

circuito, con ecografía Doppler a color.
•	 Diámetros de las válvulas semilunares, auriculoventri-

culares, del tronco de la arteria pulmonar, descendente 
en el diafragma, aorta ascendente, del arco aórtico, de 
la subclavia izquierda, del istmo aórtico y longitudinal 
ventricular.

•	 Registro en modo M de los diámetros diastólicos y 
sistólicos ventriculares.

•	 Registro en modo M de la frecuencia auricular y ven-
tricular.

•	 Registro Doppler del flujo de las venas hepáticas, el 
ductus venoso, las cavas superior e inferior, las válvu-
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años (mínima 17, máxima 43) y el de edad gestacional 
fue de 31 ± 5 semanas. Se registraron 151 (66%) muje-
res embarazadas entre las semanas 26 y 35; 34 (15%) 
entre las 18 y 25, y 44 (19%) con más de 36 semanas de 
embarazo.

Entre los 229 expedientes, en 62 (27%) pacientes se 
diagnosticó cardiopatía con ecocardiografía fetal, y se 
encontró que:

•	 El promedio de edad materna fue de 27 ± 5.5 años. En 
66% (41) correspondió al rango entre 21 y 30 años de 
edad, en 22.7% (14) al de 31 a 40 años, en 9.7% (6) al 
de 15 a 20 años y sólo se registró un caso de más de 
40 años de edad.

•	 La edad gestacional al momento del diagnóstico car-
diológico fue de 31 ± 5 semanas; sólo en 2 (3%) pa-
cientes se diagnosticó antes de la semana 25 de gesta-
ción; en 24 (39%) fue entre las 25 y 30; en 24 (39%) 
entre las 31 y 36, y en 12 (19%) después de la semana 
36 de gestación.

•	 Los factores de riesgo más a menudo detectados con 
ultrasonografía obstétrica de rutina fueron: anorma-
lidades en las cuatro cámaras, datos de dismorfia o 
aneuploidía y bradicardia asociados, frecuentemente, 
con polihidramnios, oligohidramnios y arritmia (cua-
dro 2).

•	 Cincuenta y cinco (88.7%) cardiopatías fueron de ries-
go alto de morbilidad y mortalidad, cinco de moderado 
y dos de bajo (cuadro 3). Predominaron la anomalía de 
Ebstein, la displasia de la válvula tricuspídea, el ven-
trículo único, los tumores y el síndrome de ventrículo 
izquierdo hipoplásico (figuras 1 a 3).

Sólo se registró un caso falso negativo, que al naci-
miento se diagnosticó con comunicación interventricular, 
y cuatro falsos positivos, cuyos diagnósticos fueron: uno 
con transposición de grandes vasos, otro con estenosis 
subvalvular pulmonar con ventrículo derecho hipertrófi-
co y los dos últimos con coartación de la aorta; en estos 
pacientes el estudio de control al nacimiento fue normal. 
Los casos del paciente con transposición y de uno de los 
con coartación correspondieron a los primeros estudiados 
en el año 2003 (figura 4).

Se obtuvo una sensibilidad de 98.4% y especificidad 
de 97.5%, con valor pronóstico positivo de 93.9% y ne-
gativo de 99.3%, índice de validez de 97.8% y cocientes 

las tricuspídea, mitral, aórtica y pulmonar, el conducto 
arterioso, el istmo aórtico, y la arteria y vena umbili-
cales.

Otro observador analizó la valoración al nacimiento 
(cardiólogo pediatra adscrito a la Unidad Médica de Alta 
Especialidad Dr. Gaudencio González Garza del Centro 
Médico Nacional La Raza), para confirmar o descartar el 
diagnóstico realizado mediante la ecocardiografía fetal, y 
realizó el ecocardiograma en las primeras horas de vida 
con un equipo Hewlett Pakard 5500 o 7500 M-B Doppler 
pulsado, continuo, en color con transductor sectorial de 5 y 
8 MHz, quien completó la valoración cardiológica e inició 
en esa unidad el estudio y tratamiento de los pacientes en 
quienes se confirmó la cardiopatía.

Se analizaron la edad gestacional, la edad materna, el tipo 
de cardiopatía diagnosticada y los factores de riesgo.

El análisis estadístico incluyó el cálculo de sensibilidad, 
especificidad, y valor pronóstico positivo y negativo para 
la prueba diagnóstica. Se utilizó el cuadro de 2 x 2 con 
los siguientes conceptos y fórmulas:

Sensibilidad: proporción de verdaderos positivos iden-
tificados con la prueba del total de pacientes enfermos.

Sensibilidad = S =     
                               

Especificidad: proporción de verdaderos negativos 
identificados con la prueba del total de pacientes sanos.

Especificidad = E = 
                                

Se aplicó el teorema de Bayes como prueba de proba-
bilidad: se calcularon los valores pronósticos positivo a/
(a+b) y negativo d/(b+d); se obtuvo el cociente de verosi-
militud (cociente de probabilidad positivo = CP+), donde 
los valores mayores de CP+ indican mejor capacidad para 
diagnosticar la enfermedad, y se describieron las caracte-
rísticas de la población mediante frecuencias simples.

RESULTADOS

Se revisaron 229 expedientes de pacientes con ecocardio-
grafía fetal. El promedio de edad materna de 27.3 ± 6.8 

a
a + c

d
b + d
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Cuadro 2. Factores de riesgo en fetos con cardiopatía

Factor de riesgo Casos (n)

Hidrocefalia y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

1

Ultrasonido obstétrico de cuatro cámaras anormal 21
Bradicardia 6
Polihidramnios y ultrasonido obstétrico de cuatro 

cámaras anormal
3

Óbito previo, hidrops y ultrasonido obstétrico de 
cuatro cámaras anormal

2

Oligohidramnios y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal 

3

Rubéola durante el primer trimestre y ultrasonido 
obstétrico de cuatro cámaras anormal

1

Embarazo previo con cardiopatía y ultrasonido 
obstétrico de cuatro cámaras anormal

1

Retraso en el crecimiento intrauterino y ultrasoni-
do obstétrico de cuatro cámaras anormal 

2

Diabetes tipo 1 y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

1

Bradicardia y diabetes tipo 2 1
Hidrops y ultrasonido obstétrico de cuatro cáma-

ras anormal
1

Polihidramnios y arritmia fetal 1
Hidrops 3
Ultrasonido obstétrico dismórfico y aneuploidía 7
Taquicardia fetal 1
Antecedente de óbito y arritmia fetal 1
Epilepsia materna, administración de tratamiento 

anticonvulsivo y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

1

Antecedente de cardiopatía congénita materna 
(comunicación interventricular)

1

Antecedente de un óbito y dos recién nacidos con 
muerte neonatal temprana

1

Lupus eritematoso sistémico y ultrasonido obsté-
trico de cuatro cámaras anormal

1

Arritmia fetal y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

2

Cuadro 3. Tipos de cardiopatías

Cardiopatía Casos (n)

Riesgo alto
Ventrículo único 5
Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico 2
Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico 4
Anomalía de Ebstein 15
Displasia de la válvula tricuspídea 2
Tumor cardiaco 5
Ectopia cordis 5
Conducto auriculoventricular completo y trans-

posición de grandes vasos
1

Conducto auriculoventricular completo 1
Tronco arterioso tipo I 1
Miocardiopatía hipertrófica 5
Coartación de la aorta 2
Conexión anómala total de las venas pulmona-

res
1

Doble vía de salida del ventrículo derecho 2
Miocardiopatía hipertrófica del ventrículo dere-

cho
1

Atresia mitral y comunicación interventricular 
más malposición de los vasos

1

Cardiopatía dilatada y extrasístoles supraventri-
culares

1

Estenosis aórtica aguda y fibroelastosis endo-
miocárdica

1

Riesgo moderado
Estenosis aórtica leve 1
Comunicación interventricular 2
Bloqueo auriculoventricular completo congénito 2
Riesgo bajo
Derrame pericárdico 2
Total 62

de verosimilitud positivo de 40.8 y negativo de 0.02 
(cuadro 4).

DISCUSIÓN

El estudio ecográfico del corazón fetal, iniciado a finales 
del decenio de 1970, se ha perfeccionado progresivamente 
hasta lograr la visión morfológica completa del sistema 
cardiovascular. Este estudio se complementa con el 
análisis hemodinámico, mediante Doppler pulsado, con-
tinuo, en color, lo que permite diagnosticar los defectos 
estructurales graves y la insuficiencia cardiaca fetal. Los 

defectos cardiovasculares de origen congénito son cada 
día más frecuentes, su incidencia en la población general 
se estima entre 2 y 8%, pero en las mujeres embarazadas 
con factores de alto riesgo se eleva hasta 12 a 22%.23-25 
Desde hace más de 20 años y hasta la fecha se han descri-
to diversas alteraciones cardiacas con la ultrasonografía 
obstétrica, como la anormalidad de las cuatro cámaras, 
diabetes mellitus, fenilcetonuria, infección por rubéola, 
lupus eritematoso sistémico, antecedente de feto con car-
diopatía congénita tipo obstrucción de la vía de salida del 
ventrículo izquierdo, síndrome de Noonan, etc., que elevan 
las posibilidades riesgo de cardiopatía en el feto hasta en 
22 a 55%, según el caso. En nuestra unidad se estudiaron 
229 pacientes con uno o más factores de riesgo, de los 
cuales se diagnosticaron 62 (27%) fetos con cardiopatía 
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Eficacia de la ecocardiografía fetal

Figura 1. A. Ecocardiograma fetal de las semanas 26 a 27 de gestación: proyección de dos cámaras (aurícula y ventrículo derechos). 
Tumor intracardiaco que ocupa todo el ventrículo derecho. B. Parto prematuro de 31 semanas de gestación; control ecocardiográfico 
transtorácico.

A B

Figura 2. Rabdomiomas múltiples con derrame pericárdico.

Figura 3. Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico.

mediante ecocardiografía fetal, cifra similar a lo reportado 
por Forbus,24 Kovalchin,12 y otros autores.27 Los factores 
más a menudo asociados con cardiopatía fetal (hasta en 
80%) y detectados mediante la ultrasonografía obstétrica 
de rutina fueron las anormalidades en las cuatro cámaras 
y la anomalía extracardiaca. Los resultados de este estudio 
respecto de los factores concomitantes con bradicardia, 
oligohidramnios, polihidramnios, antecedente de óbito y 
muerte neonatal temprana fueron similares (85%) a los 
referidos.28

Casi ninguno de los cardiópatas recién nacidos tiene 
antecedente o factor de riesgo,29 por lo que se descarta el 

estudio cardiovascular completo durante la ultrasonografía 
obstétrica de rutina (que se practica sólo en la población de 
alto riesgo) y ocasiona que los diagnósticos de cardiopatía 
se establezcan tardíamente (en las etapas de recién nacido, 
lactante o en edad más avanzada), lo que los expone a 
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. En la actualidad 
el diagnóstico prenatal de cardiopatía fetal en los centros 
de alta especialidad se realiza en etapas tempranas del 
embarazo (entre las 13.4 y 22 semanas), gracias a que los 
estudios estándar incluyen las proyecciones cardiacas (tres 
vasos, cuatro cámaras y eje corto) y la translucencia nucal 
asociada con marcadores séricos. Hasta el momento, si 
se detecta translucencia nucal anormal se indica examen 
ecocardiográfico especializado durante el primer trimestre 
del embarazo.30-32
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Figura 4. Arco aórtico en proyección longitudinal, se observa la 
aparente disminución del calibre del istmo aórtico, caso falso po-
sitivo de coartación de aorta.

En este estudio se encontró que el promedio de edad 
gestacional al momento de establecer el diagnóstico car-
diológico fue de 31 ± 5 semanas, más tardío que en otros 
centros, esto debido a que por desgracia en una cantidad 
importante de las mujeres de la población aquí estudiada 
el ultrasonido obstétrico de rutina no se realiza durante 
el primer trimestre o se efectúa sin incluir los parámetros 
ecográficos de tamizaje prenatal, lo que resulta en sos-
pecha de la anormalidad hasta que la alteración es muy 

Cuadro 3. Tipos de cardiopatías

Cardiopatía Casos (n)

Riesgo alto
Ventrículo único 5
Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico 2
Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico 4
Anomalía de Ebstein 15
Displasia de la válvula tricuspídea 2
Tumor cardiaco 5
Ectopia cordis 5
Conducto auriculoventricular completo y transpo-

sición de grandes vasos
1

Conducto auriculoventricular completo 1
Tronco arterioso tipo I 1
Miocardiopatía hipertrófica 5
Coartación de la aorta 2
Conexión anómala total de las venas pulmonares 1
Doble vía de salida del ventrículo derecho 2
Miocardiopatía hipertrófica del ventrículo derecho 1
Atresia mitral y comunicación interventricular 

más malposición de los vasos
1

Cardiopatía dilatada y extrasístoles supraventri-
culares

1

Estenosis aórtica aguda y fibroelastosis endo-
miocárdica

1

Riesgo moderado
Estenosis aórtica leve 1
Comunicación interventricular 2
Bloqueo auriculoventricular completo congénito 2
Riesgo bajo
Derrame pericárdico 2
Total 62

Cuadro 4. Resultados de sensibilidad y especificidad

Ecocardiografía fetal Cardiopatías (n) Corazón sano Total

Positiva 62 4 66
Negativa 1 162 163

229
Valor IC (95%)

Sensibilidad 98.41% 94.53 100
Especificidad 97.59% 94.96 100
Índice de validez 97.82% 95.71 99.93
Valor pronóstico positivo 93.94% 87.43 100
Valor pronóstico negativo 99.39% 97.88 100
Índice de Youden 0.96 0.92 1.00
Índice de verosimilitud positivo 40.84 15.5 107.59
Índice de verosimilitud negativo 0.02 - 0.11

Luis Miranda RS y col.
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evidente (sobre todo durante el segundo y tercer trimestres 
de embarazo).

Entre las cardiopatías congénitas encontradas, 88.7% 
tuvo alto riesgo de morbilidad y mortalidad, y destacan: 
anomalía de Ebstein, ventrículo único, síndrome de 
ventrículo izquierdo hipoplásico, conducto auriculoven-
tricular y tumores, resultados similares a lo reportado en 
la bibliografía.33,34 La cardiopatía más frecuente en este 
estudio fue la anomalía de Ebstein aguda, con cardiome-
galia fetal importante, lo que influyó en su observación 
durante la ultrasonografía obstétrica. Se han descrito 
diversas series que evalúan la tasa de sensibilidad y es-
pecificidad en el diagnóstico prenatal de malformaciones 
cardiacas. Los valores de especificidad reportados son 
bastante uniformes y, por lo general, mayores a 95%; sin 
embargo, este resultado está directamente relacionado con 
diversos factores, como el tipo de la población estudiada 
(alto o bajo riesgo), el equipo ultrasonográfico, la habi-
lidad o experiencia del médico o técnico que realiza el 
examen (obstetras o radiólogos capacitados en ecografía, 
cardiólogos pediatras, etc.) y la edad gestacional. Hoy 
diversos autores reportan una tasa elevada de detección 
en la población de alto riesgo (Kovalchin, Forbus, Bhat, 
Rahmi), quienes refieren sensibilidad menor de 92%, 
especificidad de 99.7%, valor pronóstico positivo de 
95.8% y negativo de 99.4%. Estas cifras son similares 
a las encontradas en este estudio: sensibilidad de 98.4% 
y especificidad de 97.5%, con valor pronóstico positivo 
de 93.9% y negativo 99.3%, índice de verosimilitud 
positivo de 40.8 y negativo de 0.02, lo que confirma el 
elevado grado de certeza o exactitud de la ecocardiografía 
fetal para diagnosticar correctamente al feto con alguna 
cardiopatía en esta unidad hospitalaria y otros centros 
especializados.35,36 Hubo cuatro casos falsos positivos, dos 
de ellos en estudios al inicio de nuestra experiencia; sin 
embargo, la cifra es muy similar a la reportada en otros 
centros y, lo más importante, no implicó un efecto adverso 
para el feto. En estos casos, diagnosticados con posible 
coartación de aorta, el diagnostico fetal de la cardiopatía 
tuvo elevado grado de dificultad técnica, por la necesidad 
de obtener muestras sagitales completas de todo el arco 
aórtico, la aparente estrechez del istmo aórtico in utero 
y la búsqueda intencionada de datos indirectos, además 
de saber que esta alteración se completa al nacimiento 
con el cierre del conducto arterioso. La importancia del 
diagnóstico prenatal de las cardiopatías fetales supone 

la posible administración, reajuste y programación del 
tratamiento integral, para llevar a cabo una vigilancia 
adecuada de la función cardiovascular, lo que permitirá 
establecer estrategias terapéuticas y pronósticas para los 
padres y programar el tratamiento cardiológico pediátrico 
al nacimiento.37-39

CONCLUSIONES

Diversas publicaciones señalan que las cardiopatías feta-
les son la anomalía congénita más frecuente y responsable 
de 50% de la mortalidad perinatal. Estas alteraciones 
deben diagnosticarse mediante la ultrasonografía obs-
tétrica de rutina y ecocardiografía fetal. El diagnóstico 
temprano informa y sensibiliza a la familia, y permite 
ofrecer posibilidades terapéuticas in utero, programar 
el nacimiento y la atención especializada para medidas 
terapéuticas, farmacológicas, intervencionistas o quirúr-
gicas, para modificar la historia natural de la cardiopatía 
y disminuir la morbilidad y mortalidad perinatales. La 
ecocardiografía fetal, como estudio de apoyo y ante la 
sospecha de cardiopatía fetal, ha tomado un lugar im-
portante y significativo en el diagnóstico prenatal por 
su elevada certeza. En nuestra unidad hospitalaria se 
demostró y conformó que dicho estudio ofrece elevada 
precisión diagnóstica (sensibilidad de 98.4% y especifi-
cidad de 97.5%, con valor pronóstico positivo de 93.9% 
y negativo de 99.3%, e índice de verosimilitud de 40.8). 
La probabilidad de cardiopatía fetal en la población de 
este estudio, con uno o más factores de alto riesgo, fue 
de 27% y en 80% de los casos se relacionó con defectos 
de alto riesgo de morbilidad y mortalidad. Por desgracia, 
en nuestro medio el diagnóstico aún se realiza en etapas 
gestacionales avanzadas, en comparación con otros cen-
tros hospitalarios, por lo que deben iniciarse programas 
de difusión y educación continua para informar sobre la 
integración del tamizaje cardiovascular fetal en el ultra-
sonido obstétrico de rutina para toda mujer embarazada, 
y la búsqueda intencionada con ecocardiografía fetal en 
pacientes con factores de alto riesgo.
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