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INTRODUCCION 

La vigilancia obstétrica perinatal tiene el objetivo de asegurar el bienestar fetal  y 

descartar diversas alteraciones estructurales que alteran el desarrollo fetal y ocasionan 

un incremento de la morbilidad y mortalidad perinatal1,2. Las cardiopatías forman parte 

de los llamados defectos congénitos al nacimiento que se presentan ya desde la semana 

10 a 12 de la gestación y que llegan a evolucionar en forma progresiva durante la 

misma. Estas alteraciones al momento de nacer pueden manifestarse en forma notoria o 

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

incrementan el riesgo de muerte perinatal y  son causa importante de alteraciones 

psicológicas-emocionales y sociales que involucran a toda la familia 3,4,5. En la 

actualidad se encuentran ya bien descritos los  factores de riesgo que pueden ocasionar y 

que se asocian a defectos cardiacos, por lo que ante la presencia de alguno de estos  es 

obligado estudio completo prenatal-fetal, temprano,  para detectar lesiones estructurales 

y funcionales del corazón fetal6-13.  A continuación se mencionan dichos factores y los  

cuales forman parte de las indicaciones para realizar o solicitar el ecocardiograma fetal. 

14-15. 

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 dismorfico o malformación extracardiaca. 



Factores maternos 

 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 

 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 describe en la actualidad que estos factores de riesgo llegan a determinar una mayor 

probabilidad de manifestar una malformación estructural o funcional en el feto y por lo 

tanto, se incrementa la morbilidad y mortalidad perinatal16-17.  

La medicina es una ciencia de probabilidades en la que la incertidumbre o dificultad 

para establecer un diagnóstico se presenta frecuentemente, para lo cual la aplicación 

sistematizada de etapas dentro de este “proceso de diagnóstico” es muy importante. 

Dentro de este proceso se encuentra una buena historia clínica, la exploración física 

completa y por último la realización de pruebas complementarias entre las que se 

encuentra la ecografía obstétrica y la ecocardiografía fetal. La introducción de la 



ecografía en el campo obstétrico fue realizada por Ian Donald y colaboradores en 1958, 

desde ese momento se ha logrado obtener información acerca del feto y su entorno 

directamente de una manera no invasiva. Las primeras imágenes del corazón fetal se 

obtuvieron en 1970 por ultrasonido (modo M)18,19,20.  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 para la valoración 

electiva completa va desde la semana 16 hasta la 22 de gestación21,22,23,24. 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  

avanzadas26-32.   

En 1993, la Asociación Americana de Ginecología y Obstetricia y el Instituto de 

Ultrasonografía determinaron que en la valoración con ultrasonido obstétrico  de rutina 

(USO) 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 ecocardiograma33,34,35,36. En la 

actualidad entre 60 al 100% de las mujeres embarazadas en América del Norte y Europa 

son sometidas a una exploración ecográfica en el periodo antenatal. Diversos estudios 

han demostrado que la precisión diagnóstica de malformaciones cardiacas fetales 

mediante ecografía en poblaciones de bajo riesgo llega a ser de 14 a 85% de 

sensibilidad y 90 a 98% de especificidad y en pacientes con alto riesgo una sensibilidad 

del 86 al 99% y especificidad del 91 al 100%37-41 (Tabla 1). Aunque las exploraciones 

realizadas en la población de alto riesgo son significativamente más elevadas y precisas, 

es conveniente informar a las pacientes que pueden pasar desapercibidas anomalías 

congénitas cardiovasculares que llegan a  no ser aparentes por la hemodinámica fetal, 



registrando  casos como falsos negativos, siendo este punto parte de las limitaciones 

diagnosticas de este estudio, las cuales se encuentran ya bien descritas, por lo tanto  

antes de realizar el estudio en el mismo consentimiento informado se debe plantear esta 

posibilidad y  por la gran trascendencia de esto para el paciente será obligado en todos 

los casos la valoración cardiológica completa al nacimiento. 

Otra situación que también se puede presentar es la de diagnosticar falsos positivos, 

situación muy poco frecuente, que puede traer consigo una gran ansiedad para los 

padres y la realización de estudios no invasivos seriados aparentemente innecesarios, sin 

embargo, habitualmente no llegan a producir estos, ningún efecto secundario y la 

obtención con un producto sano llega a minimizar este error. Por último al hablar de 

certeza diagnóstica se debe considerar la participación de diversos factores entre los que 

se encuentran el conocimiento detallado anatómico y fisiológico del feto sano y 

enfermo, el contar con un equipo de ecografía obstétrica – cardiaco adecuado 

(transductores lineal y sectorial-resolución doppler pulsado-continuo-color- programa 

obstétrico y cardiaco), la obesidad materna, experiencia técnica del operador, 

principalmente.  En este trabajo se plantea revisar y obtener fundamentalmente los 

conceptos que determinarán la validez de la ecocardiografía (sensibilidad y 

especificidad) y su seguridad (valores predictivos positivos y negativos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1.  

 Riesgo Sensibilidad Especificidad VPP VPN Número 

Cardiopatías 

Número 

Pacientes
Buskens et  al, 199659 Alto 51 99 95 100 47 3223 
Ott et al, 199590 Alto 63 99 83 99 16 886 
Achiron R et al,1992 89 Bajo 82 100 95 99 21 5347 
Crawfortd et al, 198893 Alto 81  99  91 989 
Sandor et  al, 198694 Alto 62 100 100 96 13 124 
Benacerraf et al, 198791 Alto 57  100  49  
Callan et al. 199188 Alto 91 99 84 99 23 303 

 
 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

 

• ¿Cuál será la sensibilidad de la ecocardiografía fetal en pacientes embarazadas 

con factores de alto riesgo? 

 

• ¿Cuál será la especificidad de la ecocardiografía fetal en pacientes embarazadas 

con factores de alto riesgo? 

 

• ¿Cuál  será el valor predictivo positivo de la ecocardiografía fetal en pacientes 

embarazadas con factores de alto riesgo? 

 

• ¿Cuál  será el valor predictivo negativo de la ecocardiografía fetal en pacientes 

embarazadas con factores de alto riesgo? 

 

• ¿Cuál será la frecuencia de cardiopatías congénitas en productos de embarazos 

con factores de alto riesgo? 

 

 

 



SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA FETAL. 

EXPERIENCIA CLINICA 

MARCO TEORICO  La vigilancia obstétrica perinatal tiene el objetivo de asegurar el 

bienestar fetal  y descartar diversas alteraciones estructurales que alteran el desarrollo 

fetal y ocasionan un incremento de la morbilidad y mortalidad perinatal2. Las 

cardiopatías forman parte de los llamados defectos al nacimiento que se presentan desde 

la semana 10-12 de la gestación y que llegan a evolucionar en forma progresiva durante 

la misma. Estas alteraciones al momento de nacer pueden manifestarse en forma notoria 

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

incrementan el riesgo de muerte perinatal.  Entre los factores de riesgo en el producto 

están: Arritmia cardiaca u otra alteración del ritmo cardiaco fetal,  coexistencia o 

sospecha de anormalidades estructurales cardiacas (anormalidades cardiacas detectadas 

por ultrasonido obstétrico de rutina) y Polihidramnios. Entre los factores maternos 

encontramos 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), Diabetes gestacional o 

diabetes tipos 1 o 2. LES y SAAF.  Está descrito en la literatura que estos factores de 

riesgo, entre otros, llegan a determinar una mayor probabilidad de manifestar una 

malformación estructural o funcional en el feto y por lo tanto, se incrementa la 

morbilidad y mortalidad perinatal.  

OBJETIVO: Conocer las cifras de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo de la ecocardiografía fetal en embarazos con factores 

de alto riesgo. 



MATERIAL Y METODOS:  Se realizó un estudio con serie de casos, del 2003 al mes 

de mayo del 2007 de pacientes gestantes con embarazos de alto riesgo, cuyo control 

prenatal fue llevado a cabo en La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Ginecología y Obstetricia Numero 3 de La Raza, en el servicio de Perinatología.  Se 

incluyeron mujeres  con factores de riesgo para cardiopatía fetal de mas de 15 semanas 

de gestación  y en las que se haya realizado una valoración al nacimiento para la 

confirmación diagnóstica, excluyéndose a las pacientes que no contaban con expediente 

completo y pacientes a las que por dificultad técnica era imposible realizar el 

ecocardiograma como obesidad. Se realizó análisis estadístico para valorar 

especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.  

RESULTADOS Se estudiaron 229 pacientes de las cuales se corroboró el diagnóstico 

en 62 productos. La edad materna promedio  en el presente estudio fue de 27  + 5.5 

años, la edad gestacional al momento del diagnóstico fue de 31 + 5 semanas de 

gestación, las cardiopatías fueron clasificadas como de alto, moderado y bajo riesgo, 

encontrándose 55, 5 y 2 productos con dichas cardiopatías respectivamente. Lo cual nos 

confiere un índice de sensibilidad de 98.41%, con una especificidad del 97.59%.  

CONCLUSIONES. La incidencia de cardiopatía fetal en pacientes con embarazo de 

alto riesgo llega a ser del 12 al 22%, durante este estudio se encuentra un 27% de 

cardiopatía en nuestro universo poblacional. La  Ecocardiografía fetal es un gran 

auxiliar diagnóstico en la búsqueda de defectos congénitos al nacimiento, lográndose 

una sensibilidad y especificidad elevadas, sin embargo, se requiere mayor difusión y  

adiestramiento de médicos para la búsqueda intencionada de la patología, para realizarse 

a edades gestacionales más tempranas para un mejor pronóstico del producto.   

    

 



OBJETIVO 

 Conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la 

ecocardiografía fetal en embarazos con factores de alto riesgo positivos, así como 

establecer los tipos de cardiopatía fetales diagnosticadas más frecuentemente  y evaluar 

cuales son los factores de riesgo encontrados asociados en fetos cardiópatas. 

 



MATERIAL Y MÉTODO 

El Hospital de Ginecología y Obstetricia  No 3  Centro Medico Nacional “La Raza” de 

la Cd. México es un centro de  atención de tercer nivel localizado en la  región norte de 

la ciudad de México  siendo  centro de referencia  de otras unidades  medicas de  

segundo nivel, atendiendo una población  del área de referencia de  aproximadamente 

2.5 a 3  millones de  mujeres  jóvenes en edad fértil. En éste hospital se atienden 

aproximadamente  4 mil nacimientos al año  de mujeres con embarazos de alto  riesgo. 

Se analizaron expedientes de pacientes embarazadas con una edad gestacional de más 

de 15 semanas de gestación con factores de alto riesgo positivos, sometidas a 

ecocardiografía fetal, en quienes se diagnosticó cardiopatía  y que contaron con el 

resultado de la valoración cardiovascular a su nacimiento para la confirmación 

diagnostica, estudiados de enero del 2003 a mayo del 2007. Definimos factores de alto 

riesgo en la gestante aquellos que determinan o propician  una mayor probabilidad de 

que se presente una malformación estructural o funcional cardiovascular en el feto,  y  

por lo tanto,  llega a  incrementar  la morbilidad y mortalidad perinatal. Los factores 

mencionados son descritos ya en los párrafos anteriores. Los tipos de cardiopatías  

encontradas se clasifican se base a la  descripción  de alto, moderado y bajo riesgo  de  

Allan y Hornberger 42    El estudio de ecocardiografía fetal  fue realizado por un solo 

observador con  un equipo  de ultrasonografía tipo  ALOKA modelo 1400 SSD modo 

M-B Doppler pulsado con transductor lineal de  3.5 mHz  y Philips EnVisor CHD 

versión C.0.2 M B Doppler Pulsado-continuo-color con transductor sectorial 3.5 y 5 

mHz.. El estudio EF comprende la valoración detallada de la anatomía y hemodinámica  

cardiovascular mediante modo bidimensional y  doppler pulsado-color basado en 

lineamientos establecidos por La Sociedad Americana de Ecocardiografia43. La 

valoración  cardiológica pediátrica fue realizada  al nacimiento  para confirmar o 



descartar el diagnóstico realizado por EF estando a cargo del grupo medico de  la 

Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio González Garza “Centro Médico 

la Raza”  Servicio de Cardiología Pediátrica  en   donde se realiza ecocardiograma  en 

las primeras horas   de vida con un equipo Hewlett Packard  5500 ó 7500 M B Doppler 

Pulsado-continuo-color con transductor sectorial 5 y 8 mHz completando la valoración 

cardiológica  (radiografia y electrocardiograma) e iniciando en esa unidad  el estudio y 

manejo de los pacientes. Se analiza edad gestacional, edad materna, tipo de cardiopatía 

diagnosticada y los factores de riesgo de referencia.   

 

 



RESULTADOS 

Se revisaron 229 expedientes de pacientes a quienes se les realizó EF, en estos  la edad 

materna promedio fue  de  27.3 + 6.8 años  (mínima 17,  máxima 43)  con una edad 

gestacional  de 31 + 5  semanas,  encontrándose 151 (66%) gestantes  entre la semana 

26 y 35;  34  gestantes (15%)  entre la 18 y 25 y  44 (19%)  > a las 36 semanas de 

gestación (SG) (Gráfica 2).  

De estos 229 pacientes se diagnosticó cardiopatía mediante EF en 62   (27%) 

encontrándose en estas pacientes   que:  

 La edad materna en promedio fue 27 + 5.5 años,  presentándose en el 66% (41) 

en un rango de edad  de 21 a 30 años, el 22.7%(14) de 31 a 40 años, 9.7% (6) 15 

a 20 años  y solo un caso mayor de 40 años (Gráfica 1) 

 La edad gestacional  al momento del diagnóstico cardiológico fue en promedio 

de  31 +  5 semanas; sólo en 2 (3%) se diagnosticó  antes de la semana 25; el 

39% (24) de la 25 a la 30 SG, 39% (24) de la 31 a la 36 SG y 12 (19%) por 

arriba de la semana 36 de gestación (Gráfica 2). 

 Los factores de riesgo con los que fueron enviados los 62 productos con 

cardiopatías encontrados son mostrados en la tabla 2, siendo el más frecuente la 

presencia en USO de rutina una observación de  4 cámaras  anormal, datos de 

dismorfia o aneuploidía, la presencia de bradicardia, siendo frecuente e 

importante su  asociación  con  polihidramnios, oligohidramnios, observando a 

la arritmia asociada a unos de los factores previamente  mencionados.  

 En cuanto a las cardiopatías diagnosticadas  55 de ellas  (88.7%) fueron  

clasificados como  de alto riesgo, 5 (8%) de moderado y 2 (3.2%)  de bajo riesgo 

de “morbimortalidad” (tabla 3)(Gráfica 3), predominando  la anomalía de 



Ebstein, displasia de válvula tricúspide, ventrículo único,  tumores y el síndrome 

de ventrículo izquierdo hipoplásico. 

 

De los 229 pacientes estudiados  solo se registro un caso de falso  negativo  portador 

de una comunicación interventricular posterior y  4  falsos positivos , una  

transposición de grandes vasos, dos coartaciones de aorta (CoAo),  estenosis 

subvalvular pulmonar con VD  hipertrófico; es importante mencionar que el caso de 

transposición y uno de coartación fueron de los primeros casos estudiados en 

nuestra unidad. 

Se  calculó  una sensibilidad 98.41% y especificidad del 97.59% con un valor 

predictivo positivo (+)  93.94%  y negativo (-) 99.39%. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2 

FACTORES DE RIESGO EN PRODUCTOS CON CARDIOPATIA 

 

1. Hidrocefalia + 4 cámaras anormal 1 

2. US 4 cámaras anormal 21 

3. Bradicardia 6 

4. Polihdramnios + US 4 cámaras anormal 3 

5. Óbito previo + hidrops + US 4 cámaras anormal 2 

6. Oligohidramnios  + US 4 cámaras anormal 3 



7. Antec. Rubéola + US 4 cámaras anormal 1 

8. Antec. Producto previo cardiopatía +US cámaras anormal 1 

9. RCIU + US 4 cámaras anormal 2 

10. diabetes tipo 1 + US 4 cámaras anormal 1 

11. Bradicardia + DM tipo 2 1 

12. Hidrops + US 4 cámaras anormal 1 

13. Polihdramnios + Arritmia 1 

14. Hidrops 3 

15. US dismórfico – aneuploidia 7 

16. Taquicardia fetal 1 

17. Antecedente de óbito + arritmia fetal 1 

18. Epilepsia materna + Admón.. anticonvulsivantes + US 4 

cámaras anormal 

1 

19. Antecedente madre PO de cierre de comunicación 

interventricular (cardiopatía congénita materna) 

1 

20. Antecedente de 1 óbito y 2 RN muerte neonatal temprana 1 

21. LUES + US 4 cámaras anormal 1 

22. Arritmia fetal + US 4 cámaras anormal 2 

 

 

 

Tabla 3 

TIPO DE CARDIOPATIAS 

 

 

ALTO RIESGO 

 

• Ventrículo único 5 

• Síndrome de Ventrículo Derecho Hipoplásico 2 

• Síndrome de Ventrículo Izquierdo Hipoplásico 4 

• Anomalia de Ebstein 15 

• Displasia Válvula Tricúspide 2 

• Tumor 5 

• Ectopia CORDES 5 



• Canal A-V+TGV 1 

• Canal A-V 1 

• Tronco Arterioso Tipo 1 1 

• Miocariopatía Hipertrófica 5 

• Coartación de Aorta 2 

• Conexión Anómala Total de Venas pulmonares 1 

• Doble vía de salida de ventrículo derecho 2 

• Miocardiopatía Hipertrófica del VD 1 

• Atrasia mitral + CIV + vasos mal posición 1 

• Cardiomiopatía dilatada + ESV 1 

• Estenosis aórtica severa +Fibroelastosis endomiocárdica 1 

MODERADO RIESGO  

• Estenosis Aórtica leve 1 

• Comunicación interventricular 2 

• Bloqueo AV completo congénito 2 

BAJO RIESGO  

• Derrame pericárdico ** 2 

TOTAL 62 

** Un paciente con taquicardia supraventricular.  
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DISCUSIÓN 

 

El estudio de ecografía  de corazón fetal iniciado desde fines de los años 70, se ha 

perfeccionado progresivamente hasta lograr en la actualidad una visualización  completa  

morfológica del sistema cardiovascular, la cual es completada con un análisis 

hemodinámico mediante doppler  pulsado-continuo color, lo cual permite diagnosticar  

defectos estructurales graves  y  la presencia o no de insuficiencia cardiaca  fetal44,45. 

Los defectos  cardiovasculares de origen congénito  son cada día más frecuentes, su 

incidencia en la población general se establece de un  2  a  8%; sin embargo en gestantes 

con factores de alto riesgo positivos la incidencia llega a elevarse  del 12 al 22%46-48. 

Desde hace más de 20 años  y hasta la fecha se describen  diversos estados o patologías 

como  la presencia de  un USO  anormal de las cuatro cámaras , diabetes  mellitus, 

fenilcetonuria, infección por rubéola, lupus eritematoso sistémico, antecedente de  

producto previo con  cardiopatía congénita tipo obstrucción a la vía de salida del 

ventrículo izquierdo, síndrome de Noonan etc., que incrementan la posibilidad  de 

cardiopatía en el feto hasta en un  12, 22.5, 55 % dependiendo del caso49-55.  En nuestra 

unidad se estudiaron 229 pacientes portadoras de uno o varios factores de riesgo ya  

mencionados, diagnosticando mediante EF  62  productos portadores de cardiopatía 

(27%) cifra similar a lo reportado por Forbus GA  Kovalchin J.P y otros 5,57,58,59.  En 

cuanto a   los tipos de factores más frecuentes asociados al diagnóstico de cardiopatía 

fetal se refiere que el hallazgo ecográfico de una vista de 4C fetal anormal o la presencia 

de una anomalía extracardiaca durante el USO rutina se  presenta como antecedente 

asociado hasta en un 80 %, con este tipo de alteraciones60-66. Nuestra serie muestra datos 

similares, aproximándose  al 85% a los factores  previamente referidos,  agregándose la 

bradicardia, el oligohidramnios, polihidramnios, antecedente de óbito, muerte neonatal 



temprana  como  factores de relevancia. Estos hallazgos  confirman  la gran utilidad de 

este estudio en población de alto riesgo como idealmente se menciona en la literatura. 

Sin embargo,  es importante señalar que  la mayoría de los  recién nacidos   portadores 

de cardiopatías  no presentan ningún antecedente o factor de riesgo67,68,69,70, lo que 

permite predecir que el no realizar un análisis cardiovascular completo durante el USO 

obstétrico de rutina  en este tipo de población y dejarlo solo  para población de alto 

riesgo, resultaría  en que continuaran naciendo cardiópatas  sin  diagnóstico 

realizándose éste en etapas tardías (recién nacido-lactantes) y en la mayoría de los casos 

con severo compromiso hemodinámico. En la actualidad el diagnóstico prenatal de 

cardiopatía fetal en centros de alta especialidad se realiza en etapas tempranas de la 

gestación  entre las 13.4 semanas a 22 semanas de gestación esto debido a la integración 

obligada de la visualización  de  proyecciones cardiacas estandarizadas ( 4 cámaras y eje 

corto) y de  la translucencia nucal (TN) en el USO, y más aún al confirmarse ya por 

diversos estudios la asociación  de TN anormal (por arriba del percentil 95) y 

cardiopatía 71,72,73,74. . En este momento  la medición de la translucencia  nucal anormal, 

constituye una indicación  para  un examen ecocardiográfico especializado  durante el 

primer trimestre de la gestación75,76. En esta revisión encontramos que   la edad 

gestacional  en promedio al momento del diagnóstico cardiológico fue 31+ 5 semanas 

de gestación, lo cual comparado con otros centros hospitalarios, se realizó de manera 

más tardía debido muy probablemente  a que desafortunadamente en nuestra población 

el USO obstétrico de rutina en el primer trimestre  no se realiza en un número 

importante de la población  o se realiza  sin incluir los parámetros ecográficos  

“screnning prenatal”,  sospechándose la anormalidad hasta que  la alteración llega a ser 

muy evidente.     



En cuanto a los tipos de cardiopatías congénitas  encontradas  el 88.7% son clasificadas  

como de alto riesgo de morbimortalidad, encontrando a la  anomalía de Ebstein, corazón 

univentricular, el síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico al igual que el defecto 

de septación atrioventricular completo y tumores, resultado muy similar a lo reportado 

en la literatura 77,78,79. Es importante mencionar  la  frecuencia  elevada  encontrada de 

anomalía de Ebstein en nuestra población, que en este momento no logramos relacionar 

directamente a alguna circunstancia o factor lo que ha condicionado un estudio  

detallado de esos casos. Se han descrito numerosas series que evalúan las tasas de 

sensibilidad y especificidad en diagnóstico prenatal de malformaciones cardiacas. Los 

valores de especificidad reportados son bastante uniformes y por lo general mayores al 

95%. Sin embargo es importante el señalar que éste resultado se encuentra directamente 

relacionado con diversos factores como tipo de población a estudiar  (alto o bajo 

riesgo), tipo de equipo ultrasonográfico utilizado, capacidad o experiencia  del medico o 

técnico (obstetras o radiólogos entrenados en ecografía, cardiólogos pediátricos) que 

realiza el examen a  diferentes edades gestacionales. Específicamente en población de 

alto riesgo en este momento se describe una tasa de detección alta por diversos autores 

entre ellos Kovalchin JP., Forbus GA, Bhat AH, refiriendo una de sensibilidad que llega 

al menos del 92%, especificidad del 99,7%, VPP del 95,8% y VPN del 99,4%80,81,82,83. 

Estas cifras son muy similares  a las encontradas en nuestros resultados ya que se  

obtuvo  una sensibilidad 98.41% y especificidad del 97.59% con un valor predictivo 

positivo (+)  93.94%  y negativo (-) 99.39%, lo cual permite confirmar la posibilidad y 

probabilidad de clasificar correctamente y con muy alta certeza al  feto como portador o 

no  de una  cardiopatía en nuestra unidad hospitalaria,  como se realiza en otros centros 

especializados del primer mundo. Se reportan  4 falsos positivos en nuestra casuística 

dos de los casos fueron pacientes del inicio de nuestra experiencia, sin embargo esta 



cifra es muy similar a lo reportada en otros centros y lo más importante es que  uno de 

los casos  el diagnóstico prenatal fue de una  transposición de grandes vasos, una 

estenosis subvalvular pulmonar con un ventrículo derecho hipertrófico y dos posibles 

coartaciones de aorta, la valoración cardiaca a su nacimiento reveló un corazón 

estructuralmente normal (falsos positivos) sin implicar esto un efecto adverso para el 

producto, explicando los dos casos iniciales se relacionan con la curva de aprendizaje  

del grupo y  que específicamente las CoAo se describe que el diagnóstico  de esta 

cardiopatía en etapa fetal es de un  elevado  grado  de dificultad diagnostica y como 

sabemos parte de la fisiopatología de la misma llega a completarse posterior al 

nacimiento con el cierre del conducto arterioso. 

La trascendencia del diagnóstico prenatal de cardiopatías fetales  implica la posibilidad 

de  administrar, reajustar y programar manejo integral con el objetivo de mantener  una  

adecuada función cardiovascular y permitir llevar la gestación a termino, para continuar 

con  su manejo cardiológico pediátrico inmediatamente al nacimiento, lo cual  permitirá 

una mayor posibilidades de vida del  producto.84-88    

 



CONCLUSIONES 

 

Se ha descrito en diversas publicaciones que las cardiopatías en etapa fetal constituyen 

la anomalía congénita más frecuente  y son responsables del 50 por ciento de la 

mortalidad perinatal atribuible a malformaciones, por lo cual es muy importante 

diagnosticarlas precozmente, ya que, en muchos casos, es posible modificar la historia 

natural de la enfermedad (disminuir la morbilidad y mortalidad) y ofrecer un  

tratamiento temprano. La EF  como estudio de apoyo,  ante la sospecha de cardiopatía 

fetal,  ha logrado tener un lugar de gran importancia y trascendencia en  el diagnóstico 

prenatal esto debido a la  alta certeza diagnostica (sensibilidad y especificidad) 

reportada en otras series y registrada en este trabajo. Es importante señalar que la 

posibilidad de cardiopatía fetal en nuestra población  con uno o varios de factores de 

alto riesgo positivos llega ser del 27%, siendo en el 80% de los casos defectos de alto 

riesgo de morbilidad y mortalidad lo cual debe poner en alerta al grupo obstétrico - 

perinatologos y neonatólogos. Desafortunadamente en nuestro medio el diagnóstico aún 

se realiza en etapas gestacionales más avanzadas en comparación con  otros centros 

hospitalarios, por lo que se deberán iniciar programas de difusión y educación médica 

continua difundiendo la necesidad y obligación de la integración del “screnning” 

cardiovascular fetal en el ultrasonido obstétrico de rutina en toda gestante y más aún en 

pacientes con factores de alto riesgo. 
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