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RESUMEN 

 

     Las cardiopatías en el feto cada vez son 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 anormalidades estructurales y funcionales del corazón permite al 

obstetra y al cardiólogo pediatra 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. 

Material y métodos. Serie de casos, observacional, descriptivo, retrospectivo. 

De enero del 2003 a  junio del 2006, se realizaron ecocardiogramas 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 

efectúo 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 307 ecocardiogramas fetales en 

229 pacientes. En 188 pacientes (82%) se realizó un ecocardiograma fetal, en 

37 pacientes se realizaron dos ecocardiogramas y en 9 pacientes  se le 

realizaron 3 ecocardiogramas En 177 pacientes  se realizó un ecocardiograma 

fetal en 37 dos y en 15 tres. Los factores de riesgo de envío a las unidad 

medica de alta especialidad fueron: anormalidades detectadas por el 

ultrasonido obstétrico (29.69%), taquicardias-bradicardias-arritmias (34.93%) 

probables anomalías cromosómicas (12.66%) oligohidramnios o polihidramnios 

(3.9%), antecedentes familiares de cardiopatías congénitas (6.55%), otros 

12.3%. Se diagnóstico cardiopatía  por ecocardiograma fetal en 57 pacientes 



(24.89%)  tipo: ventrículo único (n=7), ventrículo derecho hipoplásico (n=3) 

ventrículo izquierdo hipoplásico (n=4) bloqueo auriculoventiruclar completo 

congénito (n=1). Ebstein y displasia de la válvula tricúspide y mitral (n=12) 

tumor (n=5) ectopia cordis (n=5)  canal auriculoventircular (n=2) 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 

útero para arritmia e insuficiencia cardiaca en 19 pacientes. Quienes nacieron 

con cardiopatías de alto riesgo se inició en tratamiento in útero 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 ecocardiograma fetal (prenatal y 

postnatal)  permite programar  el tratamiento obstétrico y cardiológico 

adecuados e informar a los familiares.  

Palabras clave: cardiopatía fetal, diagnóstico, frecuencia, ecocardiografìa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUCCION 

     El  propósito de la vigilancia y tratamiento obstétrico peri natal  es asegurar 

el bienestar fetal. Las cardiopatías fetales son cada vez más frecuentes1, 

encontrándose directamente relacionadas con diversos  factores que alteran el 

desarrollo fetal, ocasionando un incremento de la morbilidad y mortalidad 

perinatal2 

     Las cardiopatías forman parte de los llamados defectos al nacimiento y por 

lo tanto, se padecen desde  etapas tempranas de la gestación, y evolucionan 

durante la misma. Al momento de nacer  puede manifestarse en forma notoria 

ó latente e interfieren con el proceso de adaptación a la vida extrauterina, por lo 

que incrementan el riesgo de muerte perinatal. Son causa importantes  

alteraciones psicológicas-emocionales y sociales  que involucran a  toda la 

familia 3. 

     El diagnostico ó detección temprana de  anormalidades estructurales y 

funcionales del corazón, permite  programar  el manejo y la vigilancia prenatal y  

postnatal  por el obstetra y el cardiólogo, con la finalidad de prevenir las 

complicaciones,  proporcionar información,  asesoría  y el aliento  a los 

familiares ante la compleja incertidumbre relacionada con el diagnostico 

prenatal de  alteraciones cardiovasculares. 

     Los siguientes son puntos importantes en relación a las Cardiopatías 

Congénitas 

• En la actualidad la incidencia de cardiopatías 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 mortinatos es 10 veces más 

frecuente; en los abortos es del  22 %a 42%. 7 

• Se han descrito hasta un 70% de alteraciones cardiacas en hijos de 

madres  alcohólicas.8 

• La administración de fenilhidantoína y trimetadiona eleva 30% las 

posibilidades de malformaciones (cardiopatía congénita).9 

• La diabetes insulino dependiente produce alteraciones congénitas 

mayores (11.1%). La diabetes mellitas 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. 11,12,13 

• Las pacientes con fenilcetonuria que muestran concentraciones de 

fenilalanina mayores de 600 uM/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 (principalmente, las primeras 20 semanas) con 

persistencia del conducto arterioso, estenosis de las ramas de la arteria 

pulmonar y miocardiopatías 



• Las enfermedades autoinmunitarias (principalmente el lupus eritematoso 

sistémico; anti Ro) muestran riesgo elevado de manifestar bloqueo 

auriculoventircular, cardiomiopatías y fibroelastosis. El bloqueo 

auriculoventircular 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 hermanos es del 25 al 50%. 

• Los antecedentes familiares  (padres, hermanos) de cardiopatía 

congénita aumentan la incidencia de 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 auriculoventircular, hernia diafragmática con 

síndrome  de heterotaxia y ventrículo único. 

     En la actualidad se describen factores de riesgo identificados que obligan al 

estudio completo prenatal 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. 



- Coexistencia o sospecha de anormalidades estructurales cardiacas  

(anormalidades cardiacas detectadas por ultrasonido obstétrico de 

rutina). 

- Polihidramnios. 

- Oligohidramnios. 

- Retraso de crecimiento intrauterino. 

- Diagnóstico de probable genopatía. 

- Síndrome dismórfico o malformación extracardíaca. 

 

FACTORES MATERNOS 

Antecedente de: 

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

- Alteraciones genéticas o cromosómicas en productos previos. 

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

- Pérdida fetal temprana (en los dos últimos embarazos que terminaron en 

óbito antes 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 o 2. 

- Trastornos hereditarios (cromosomopatías y genopatías). 

- Lupus eritematoso sistémico, síndrome antifosfolípido. 

- 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 e manifestar 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 e s muy frecuente. La mayor incidencia ocurre en 

pacientes  con antecedentes, por lo cual es obligada la búsqueda intencionada 

de lesiones mediante el ecocardiograma fetal. 

     En 1993 la Asociación Americana de Ginecología 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 temprano 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 sensibilidad 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 de 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 nacimiento” que: 

1. 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 diagnóstico 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 cardiovasculares, serán 

enviados para valoración cardiológico especializada”. 

    “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 medias prioritarias de prevención, control y 

efecto epidemiológico en la tasa de morbilidad y mortalidad perineal. Por lo 



tanto, esta norma es de vigilancia obligatoria para el personal del área de la 

salud reproductiva de las instituciones  públicas, solidares y privadas (Sistema 

Nacional de Salud)”. 

     El diagnóstico o detección temprana de anormalidades estructurales y 

funcionales del corazón permite programar el tratamiento y vigilancia prenatal y 

postnatal por el obstetra, el neonatólogo y el cardiólogo pediatra en forma 

oportuna. Esto permite anticiparse a diversos eventos, proporcionar 

información asesoría y aliento a los familiares ante la complejidad e  

incertidumbre relacionada con el diagnóstico prenatal de alteraciones 

cardiovasculares. La detección prenatal de las cardiopatías congénitas 

proporciona mejor pronóstico e influye de manera directa en menor mortalidad 

y mejor  tratamiento obstétrico perinatal. 

     El conocimiento  de este problema ha llevada a la creación de unidades de 

cardiología fetal en los centros e obstetricia y perinatología del primer mundo. 

La integración de grupos multidisciplinarios tiene la finalidad de proporcionar el 

diagnóstico prenatal oportuno para disminuir el índice morbilidad y mortalidad 

fetal.  

     Las primeras imágenes del corazón fetal se obtuvieron en 1970 por 

ultrasonido (modo M). 24,25  En la actualidad y con ayuda de la tecnología, la 

ecocardiografía 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 corazón fetal 

pueden obtenerse 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 investigaciones 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 



MATERIAL Y METODOS  

Se realizaron ecocardiogramas fetales a pacientes con embarazos mayores a 15 semanas de 

gestación y con factores positivos de alto riesgo (previa información 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 Ginecología y Obstetricia número 3 del Centro Médico 

Nacional La Raza de la Ciudad de México. Considerando que es un 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.  

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 probabilidad grave. Por lo 

tanto, los factores de alto riesgo en la mujer embarazada determinan o propician mayor 

probabilidad de manifestar malformaciones estructurales 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 estructurales cardiacas o anormalidades extracardíacas al momento del  



ultrasonido obstétrico de rutina. Polihidramnios u oligohidramnios. Retraso del crecimiento. 

Diagnóstico de probable genopatía o síndrome dismórfico.  

FACTORES MATERNOS.  

Antecedentes de: cardiopatía congénita en el padre, la madreo 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 de gestación). Muerte súbita neonatal temprana. Adolescentes menores 

de dieciocho años al concebir Mujeres añosas con más de 35 años al concebir.  

- Diabetes gestacional o diabetes tipos 1 o 2 descompensadas.  

- Alteraciones hereditarias (cromosomopatías y genopatías).  

- Lupus eritematoso sistémico, síndrome antifosfolípidos.  

- Alcoholismo, toxicomanias.  

- Rubéola (actual) o virosis agudas.  

- Exposición a fármacos (antidepresivos), radiación, durante el primer trimestre u otros 

tóxicos.  

Las pacientes analizadas fueron del área de hospitalización 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 estudio. El ecocardiograma fetal incluyó la valoración detallada de la 

anatomía, la hemodinámica y el ritmo cardiaco con descripción precisa de  



malformaciones completas. 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 estructurales y funcionales se programó la 

valoración anatómica y hemodinámica continua (para vigilar el desarrollo 

estructural y de comportamiento hemodinámica).  

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

IV. Arritmias detectadas con la vigilancia del comportamiento hemodinámica.  

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 descartar el diagnóstico (efectuado por la ecocardiografía fetal). En los casos de 

confirmación de cardiopatía congénita, los pacientes se trasladaran a la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico La Raza; servicio de 

cardiología 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 frecuencias simples y descripción de 

características de la población.  

 



  

 RESULTADOS 

     De enero del 2003 a junio del 2006, se realizaron 307 ecocardiogramas fetales en 

229 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.  

Figura 1. Semanas de Gestación. 
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     En esta variable, 24 pacientes (10.48%)  estuvieron entre la semana 15 y 25 de 

embarazo, 158 pacientes (68.99%) entre la semana 26-35 y 47 pacientes (20.52%) con 

más de 36 semanas de embarazo.  

 

    118 pacientes (51.52%) se encontraban en su  primer embarazo, 54 pacientes ( 

23.58%) durante su segundo embarazo, 29 pacientes (12.66%) en  su tercer embarazo, 

22 pacientes (9.60%)  durante  su cuarto embarazo y 6 pacientes ( 2.62%) en  su quinto 

embarazo. 

 

 

 



 

Figura 2. Número de Embarazos. 
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      38 pacientes (17%) contaban con  antecedente de  aborto y 191 pacientes (83.4%) 

no tenían antecedes de abortos. 

Figura 3. Antecedente de aborto 

ANTECEDENTE DE ABORTO

17%83%

SI

NO

 

 



 

 

     De las pacientes que tuvieron antecedente de aborto, 32 pacientes (84%) tuvieron 1 

aborto, 5 pacientes (13%)  tuvieron 2 abortos y sólo 1 paciente (3%) tuvieron 3 abortos. 

Figura 4. Número de abortos. 
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     5 pacientes (2%) tuvieron antecedente de óbito, y 224 pacientes (98%) no tuvieron 

antecedente de óbito. 

Figura 5. Antecedente de óbito. 
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     En 188 pacientes (82%) se realizó un ecocardiograma fetal, en 37 pacientes 

(16.15%) se realizaron dos ecocardiogramas y en 15 pacientes (6.55%)   se le realizaron 

3 ecocardiogramas. 

Figura 6. Ecocardiogramas realizados. 

82%

16.15%
6.55%0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3

ECOCARDIOGRAMAS REALIZADOS

 

    Los factores de riesgo de envío para su evaluación fueron:  

 

Cuadro 1. Diagnósticos de Envío 



DIAGNOSTICO DE ENVIO NUMERO DE 

PACIENTES 

PORCENTAJE 

Arritmia fetal (Taquicardia-Bradicardia) 80 34.93% 

Anormalidad en el Ultrasonido Obstétrico 68 29.69% 

Probable Anomalía Cromosómica 29 12.66% 

Antecedente familiar de Cardiopatía 

Congénita 

15 6.55% 

Diabetes 8 3.49% 

Hidrops Fetalis 8 3.49% 

Polihidramnios 6 2.62% 

Proceso Infeccioso (rubéola) 5 2.18% 

Oligohidramnios 3 1.31% 

Hipotiroidismo 3 1.31% 

Retraso del Crecimiento Intrauterino 1 0.43% 

Insuficiencia Renal Crónica 1 0.43% 

Hidrotórax bilateral 1 0.43% 

Lupus Eritematoso Sistémico 1 0.43% 

Hidrocefalia 0 0% 

 

    De los 229 pacientes,  se demostraron  47 casos (20.5%) de arritmias (cardiopatías de 

tipo funcional) distribuidos de la siguiente manera: 

- En 31 pacientes,(66%)  se diagnosticaron extrasístoles supraventiculares aisladas 

sin anormalidades estructurales y funcionales del corazón. Estas se consideran 

funcionales como parte del desarrollo y maduración normal del sistema de 

conducción. 



- Se registró taquicardia supraventricular en 5 pacientes  (10.6% ). Las frecuencias 

cardiacas alcanzaron 220-280 latidos/min durante su registro, con patrón  

intermitente, no sostenido, en tres casos se observó la dilatación-crecimiento de 

la aurícula derecha y en uno del ventrículo derecho; en otros dos casos hubo 

derrame pericárdico ligero (3mm). 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 a término. 

- En nueve  pacientes (19%),  se detectaron extrasístoles supraventiculares 

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 (2.12%) se registró extrasístole ventricular aislada, corazón 

estructuralmente sano al nacimiento, registro basal y Holter de 24 horas normal. 

- Uno de los casos con 21 semanas de gestación, se envió ala 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 minuto, 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. Se inició la administración de 

salbutamol  y esteroides. La gestación llegó a término y continuo 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 necesariamente 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 edad gestacional. La frecuencia cardiaca por arriba de 200 

latidos por minuto se relaciona con taquicardias patológicas de origen Cariaco. 

En la frecuencia cardiaca inferior a 200 es necesario valorar otro estado de 

complicación fetal (infección, circular de cordón, insuficiencia placentaria, 

cierre prematuro del conducto arterioso. 

a) Taquicardia sostenida: cuando se mantiene más de la mitad del tiempo de 

registro  (riesgo potencia 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 diagnóstico cardiopatía de tipo: alteración-malformación estructural en 58 

(25.3%) de los 229 pacientes. En cincuenta y uno (87.9%) se detectaron cardiopatías de 

alto  

riesgo, cuatro de moderado y tres de bajo riesgo de morbilidad y mortalidad (cuadro 2).  

Cuadro 2. Tipos de Cardiopatías. 

DIAGNÓSTICO NUMERO DE 
PACIENTES 

PORCENTAJE 

RIESGO ALTO   



Ventrículo único 7 12.06% 

Síndrome de ventrículo derecho 

hipoplásico. 

3 5.17% 

Síndrome de ventrículo izquierdo 

hipoplásico 

4 6.89% 

Anomalía de Ebstein 9 15.51% 

Displasia de la válvula tricúspide. 5 8.62% 

Tumor. 5 8.62% 

Ectopia CORDES 5 8.62% 

Canal A.V + TGV 2 3.44% 

Tronco arterioso tipo 1. 1 1.72% 

Miocardiopatía hipertrófica. 3 5.17% 

Coartación de aorta 1 1.72% 

Conexión anómala total de venas 

pulmonares 

1 1.72% 

Doble vía de salida de ventrículo 

derecho. 

2 3.44% 

Miocardiopatía hipertrófica del BD 1 1.72% 

Atresia mitral + CIV + vasos mal 

posición 

1 1.72% 

Transposición de grandes vasos. 1 1.72% 

RIESGO MODERADO   

Estenosis aórtica 1 1.72% 

Comunicación interventricular. 2 3.44% 



Bloqueo AV completo congénito 1 1.72% 

RIESGO BAJO.   

Derrame pericárdio 3 5.17% 

TOTAL 58 100% 

 

 

      Las alteraciones con mayor frecuencia fueron: anomalía de Ebstein, displasia de la 

válvula tricúspide, ventrículo único, tumores y síndrome de ventrículo izquierdo 

hipoplásico.   

 

     Estas se confirmaron mediante ecocardiografia al nacimiento en 222 pacientes 

(97%). 

 Figura 7. Confirmación de cardiopatía al nacimiento. 
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     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 vasos, al nacimiento, la valoración cardiológico 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 

primeras12 horas de vida. 

 

     El ecocardiograma fetal confirmó la cardiopatía estructural-funcional en 53 pacientes 

(23.14% ) con factores de alto riesgo. Esto se relacionaron con síndrome dismórfico en 

15 pacientes (6.55%) y con genopatía en 5 pacientes (2.18%). 

 

Figura 8. Portador de síndrome dismórfico. 
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     De los 5 pacientes con genopatías, dos pacientes manifestaron la trisomía 13, dos la 

trisomía 21 y uno aneuploidía. 

Figura 9. Valoración por el servicio de Genética. 
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     En 19 pacientes (8.29%)  se inició el tratamiento in útero para  insuficiencia cardiaca 

Con digoxina a dosis establecidas (previa información y autorización de familiares). En 

estos casos no hubo complicaciones o efectos secundarios para la madre. 

 

Figura 10. Tratamiento médico in útero 

. 

TRATAMIENTO MEDICO IN UTERO

8.29%

91.70%

SI

NO

 
 



 

     Fue necesario realizar el ecocardiograma fetal seriado en 55 (24%) 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, comportamiento hemodinámica y vigilancia del tratamiento médico fetal), 

eficacia-efectos secundarios. Los 229 ecocardiogramas fetales demostraron 155 

pacientes (67.68%) con corazón sano. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Ecocardiograma fetal seriado 
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    La vía de resolución del embarazo fue: 38 pacientes (16.59%) por parto y 191 

pacientes (83.40%) por cesárea. 

Figura 12. Vía de resolución del Embarazo. 
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     5 (1.74%) pacientes estuvieron con una edad gestacional al finalizar el embarazo 

entre la semanas 20 y 25, 6 (2.62%) entre la 26 y 30 semanas, 6 (2.62%) entre la semana 

31 y 35, y 213 (93%) entre la semanas 36 a 40 de gestación. 

Figura 13. Semanas de gestación. 
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         El apgar con lo que se calificaron a los productos fue el siguiente: 

 

Figura 14. Apgar de 1 y 5 minutos en los recién nacidos. 
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DISCUSION  

El propósito de la vigilancia obstétrica perinatal es asegurar el bienestar fetal. La 

ecocardiografía fetal permite el diagnóstico preciso de arritmias y malformaciones 

estructurales complejas del corazón en etapas tempranas 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 estructura o funcional. A partir de 1980 se incrementó de manera 

progresiva el conocimiento de estos factores. Las enfermedades que incrementan el riesgo 

de cardiopatía en el feto incluyen: diabetes mellitas, fenilcetonuria, infección por rubéola, 

lupus eritematoso sistémico, antecedentes de producto previo (cardiopatía congénita tipo 

obstrucción a la vía de salida del ventrículo izquierdo) síndrome de Noonan, etc., con rango 

del 15, 25, 50 y 70% según el caso.  

En este estudio la incidencia de cardiopatía fue del 27% (n=229) la pacientes se enviaron 

para realizarles ecocardiograma fetal por la detección de una o varias alteraciones. En la 

actualidad se realiza 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 

viabilidad, el diagnóstico de embarazo múltiple, la 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 83 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 Wheller 
29 

y otros autores.  

 



En este estudio la edad gestacional (68.99% de los casos) se mantuvo por arriba de la 

semana 26 (31 + 5); este resultado es elevado en comparación con otra series, 
30-34 

las cuales 

reportan promedio de edad gestación 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 contracciones auriculares prematuras constituyen 

75% de las arritmias fetales, se relacionan con tejido foramidal aneurismático o lengüeta 

foramidal amplia redundante 
35,36 

La mayor parte desaparecen in útero; sin embargo, 1 al 

2% muestran anomalías cardiacas estructuras o evolucionan a taquiarritmias sostenidas. De 

los pacientes con arritmias (n=63), se detectaron 31 casos (49%) con extrasístoles 

supraventriculares aisladas, y 22 (34.9%) con contracciones auriculares. Estas se consideran 

alteraciones funcionales transitorias como parte del desarrollo y maduración normal del 

sistema de conducción) con reportes similares a los de Keinman 
37 

Sólo 14% (n=9) tuvieron 

arritmias con significación clínica que ameritaron tratamiento y estudios 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 a protocolo de ecocardiografía seriada. Cuatro semanas después registró datos 

característicos de bloqueo auriculoventiruclar 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 casos con cardiopatías de alto riesgo, ya que el riesgo de morbilidad  



y mortalidad perinatal es elevado. La ecocardiografía fetal muestra, hasta hoy, gran 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico temprano de estas alteraciones. El cuadro 1 

muestra los defectos detectados en este estudio, en el cual predominan los de alto riesgo, 

(87.9%) son similares a los reportes de otras investigaciones. 
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 hemodinámicas. 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 dismórfico o genopatías es muy alta; 
40-42 

sin 

embargo, sólo 10% 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 ecocardiograma fetal es muy elevada; sin 

embargo, puede haber errores debido a: posición fetal, cantidad de líquido amniótico, 

obesidad materna, edad gestacional, imposibilidad de cubrir la visualización mediante 

diversas proyecciones de todas las estructuras, equipo ecográfico y experiencia del 

operador. De las 229 valoraciones mediante la ecocardiografía el diagnóstico se confirmó 

en 96.94% 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 corazón 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 cardiopatías fetales implica la posibilidad de 

administrar, reajustar y programar el tratamiento integral, con el propósito  

 



de mantener la función cardiovascular adecuada y permitir la gestación a término (mayor 

posibilidad de vida del neonato). Se reporta que la ecoardiografía fetal permite plantear 

cambios en la conducta terapéutica por arriba del 4%.  

Esta investigación reportó que en 27 pacientes (11.79%) la ecocardiografia permitió iniciar 

el tratamiento farmacológico in útero para arritmia e insuficiencia cardiaca. En los 58 

pacientes con cardiopatías fue necesario programar su tratamiento y traslado inmediato 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. 

Estas 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 

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 sospecha 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 mortalidad 

y mortalidad perinatal es prioritario realizar vigilancia cardiovascular, La 

sensibilidad de la ecocardiografía fetal para el diagnóstico de corazón 

estructuralmente sano es del 100% y en las cardiopatías 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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