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Comité de Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia
y Ginecologia (ISUOG) es una organizacidén cientifica
gue fomenta la practica clinica sélida y la ensefianza e
investigacion de alta calidad relacionadas con el
diagnodstico por imagenes en la atencién médica de la
mujer. El Comité de Estandares Clinicos (CSC) de ISUOG
tiene el mandato de desarrollar guias de practica y
declaraciones de consenso como recomendaciones
educativas que brinden a los profesionales de la salud
un enfoque basado en el consenso, de expertos, para
el diagndstico por imagenes. Su objetivo es reflejar lo
gue ISUOG considera la mejor practica en el momento
en que se emiten. Aunque ISUOG ha hecho todo lo
posible para garantizar que las Guias sean precisas
cuando se emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus
empleados o miembros aceptan responsabilidad por
las consecuencias de cualquier dato, opinién o
declaracién inexacta o engafiosa emitida por el CSC. Los
documentos del ISUOG CSC no pretenden establecer
un estandar legal de atencion, porque la interpretacion
de la evidencia que sustenta las Guias puede verse
influenciada por circunstancias individuales, protocolos
locales y recursos disponibles. Las Guias aprobadas se
pueden distribuir gratuitamente con el permiso de
ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCCION

El cribado cardiaco fetal eficaz deberia maximizar la
deteccién de anomalias estructurales y (segun la
experiencia y los recursos disponibles) de anomalias de
funcidén y ritmo, como parte de la atencién prenatal de
rutina. Esta guia proporciona recomendaciones para la
deteccidn ecografica cardiaca fetal de bajo riesgo
durante el segundo trimestre, actualizadas a partir de
gufas publicadas anteriormente!. Se considera la
implementacién practica de evaluaciones del corazén
fetal a finales del primer trimestre y principios del
segundo trimestre, cuando sea técnicamente factible.
Estas Guias fomentan el uso de la ecografia Doppler de
flujo color e introducen nuevas secciones sobre
garantia de calidad y el uso de una lista de verificacion
(Apéndice 1). Los trabajadores de la salud también
pueden utilizar estas Guias para identificar embarazos
con riesgo de anomalias genéticas’ y brindar
orientacion oportuna para el asesoramiento de
pacientes, el manejo obstétrico y la atenciéon
multidisciplinaria. Los casos con sospecha de
anomalias cardiacas y/o de mayor riesgo requieren una
ecocardiografia fetal*®.

Las cardiopatias congénitas (CC) tienen una prevalencia
de 8.2 por 1.000 nacidos vivos y son una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad infantil’.
El diagndstico prenatal puede mejorar el resultado del
parto antes de la intervencidon®, particularmente para



ciertos tipos de anomalias cardiacas®®’. La
concientizacion prenatal sobre las cardiopatias
congénitas y la educacién de los padres permiten la
preparacion para el nacimiento de un recién nacido
gue requerird atencidn y servicios especializados. El
impacto del diagndstico prenatal también puede ser
relevante para el resultado del desarrollo neuroldgico a

largo plazo®'’

y maximiza las opciones para la familia.
Sin embargo, las tasas de deteccién prenatal varian
ampliamente en diferentes regiones geograficas y para
diversos tipos de cardiopatia, identificindose menos de
la mitad de las anomalias cardiacas antes del
nacimiento”*¥°, Alguna variacién puede atribuirse a
diferencias en la capacidad del examinador, la
frecuencia del transductor, el IMC corporal de la
paciente, las cicatrices abdominales, la edad
gestacional, el volumen de liquido amnidtico y la

12023, La capacitacién continua de los

posicién feta
profesionales de la salud basada en |Ia
retroalimentacién, un umbral bajo para las referencias
a ecocardiografias, el uso de protocolos de ultrasonido
estandarizados y el facil acceso a especialistas en
corazén fetal pueden mejorar el desempefio de un

programa de deteccidon®*2*26,

Los detalles de los grados de recomendacion y los
niveles de evidencia utilizados en las Guias ISUOG se
proporcionan en el Apéndice 2.

CONSIDERACIONES GENERALES

A pesar de la utilidad bien documentada del plano de
cuatro cdmaras y los planos de tractos de salida, se
debe ser consciente de los posibles errores de
diagndstico que pueden impedir la deteccidn oportuna

2729 Las tasas de deteccidn

de anomalias cardiacas
pueden ser 6ptimas mediante la realizacién de una
evaluacion de deteccion minuciosa del corazon,
reconociendo que el plano de cuatro camaras y el
plano de tres vasos requieren mucho mas que un
simple conteo de las estructuras cardiacas,
entendiendo que algunas anomalias no se puden
detectar hasta mas tarde en el embarazo, y ser
consciente de que ciertos tipos de anomalias (por
ejemplo, transposicion de las grandes arterias,
coartacidn adrtica) pueden no ser evidente sélo en el
plano de cuatro camaras. Complementar el plano de
cuatro camaras con el plano de tractos de salida y
planos de los grandes vasos en el examen de deteccion
cardiaca ha jugado un papel importante en la mejora

de la deteccidn de anomalias cardiacas?*3%31,

Edad gestacional

Una evaluacidon de deteccion cardiaca se realiza de
manera dptima entre las semanas 18 y 22 de gestacion
(PUNTO DE BUENA PRACTICA). Es menos probable que
el cribado entre las semanas 20 y 22 requiera una
evaluacion adicional para completar esta evaluacion en
comparacioén con el cribado entre las semanas 18 y 20,
aunque muchas pacientes preferirian conocer las
anomalias importantes lo antes posible en el
embarazo®2. Muchas estructuras anatémicas pueden
visualizarse satisfactoriamente después de las 22
semanas y algunas anomalias cardiacas importantes
pueden identificarse durante el final del primer
trimestre y principios del segundo trimestre,
especialmente cuando el aumento del espesor de la
translucencia nucal levanta sospechas o si se intenta
visualizar el corazén fetal durante evaluaciones

anteriores®>3°,

Factores técnicos
Transductor de ultrasonido

Los transductores de mayor frecuencia mejoraran la
probabilidad de detectar anomalias sutiles, a expensas
de una menor penetracidon acustica. Se debe utilizar la
frecuencia de transductor mas alta posible para todas
las evaluaciones, reconociendo el equilibrio entre
penetracion y resolucion. Las imagenes armonicas de
tejidos proporcionan imagenes mejoradas,
especialmente para pacientes con mayor espesor de la
pared abdominal y durante el tercer trimestre del

embarazo® (PUNTO DE BUENA PRACTICA).
Parametros de imagen

Las imagenes transversales en escala de grises son la
base de una evaluacién cardiaca fetal confiable. La
configuracion del equipo debe enfatizar una alta
velocidad de imagenes, con mayor contraste y alta
resolucidn. Se deben utilizar una baja persistencia, una
Unica zona focal acustica y un campo de imagen
relativamente estrecho, que normalmente se
incorporan en los ajustes preestablecidos para una
evaluacion de corazén fetal. También se ha afiadido un
posprocesamiento avanzado de imagenes a los
sistemas de ultrasonido actuales y contribuye aliin mas
a mejorar la visualizacién de las imagenes (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Zoom, cine-loop y almacenamiento de imdgenes



Las imagenes deben ampliarse hasta que el corazén
ocupe al menos un tercio o la mitad de la pantalla. La
funcién de cine loop debe usarse para ayudar en la
evaluacion en tiempo real de estructuras cardiacas
normales, por ejemplo, para confirmar el movimiento
de las valvas de las valvulas cardiacas a lo largo del ciclo
cardiaco. La ampliacién de la imagen y el uso de cine-
loop también pueden ayudar a identificar anomalias
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Para las estructuras y planos sefialados en esta Guia,
recomendamos archivar imagenes fijas y videoclips,
teniendo en cuenta también los estandares
locales/nacionales. La evaluacion debe registrarse de
manera que permita una revision posterior para
verificar la calidad diagndstica, con una identificacion
adecuada de la paciente y una descripcion de la
lateralidad y orientacion de la imagen, cuando
corresponda (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

EXAMEN CARDIACO

La evaluacién de deteccién cardiaca debe incluir el situs
fetal y los planos de cuatro camaras, de los tractos de
salida y de los grandes vasos®®341™%°, Esta evaluacidn
aumenta las tasas de deteccién de malformaciones
cardiacas mayores por encima de las que se pueden
lograr utilizando Unicamente el plano de cuatro
cdmaras?#30315031 | 3 inclusién de planos de los tractos
de salida y de los grandes vasos permite la deteccion
de anomalias como la tetralogia de Fallot, la
transposicion de las grandes arterias, el ventriculo
derecho con doble salida y el tronco arterioso®* #7277,
Una evaluacién estandarizada (Apéndice 1) también
puede identificar anomalias de las valvulas
semilunares, como estenosis adrtica y pulmonar, que
pueden progresar en gravedad a medida que avanza el
embarazo”®*°? (Grado de recomendacién: C).

Situs y plano de cuatro camaras.
Técnica ecogrdfica

Para evaluar el sjtus cardiaco, es necesario primero
determinar la lateralidad fetal, es decir, identificar los
lados derecho e izquierdo del feto, segun la posicién del
feto en el Utero, antes de determinar que tanto el
estomago como el corazén estan en el lado izquierdo
del feto®® 052, En el segundo trimestre, el corazdn se
coloca en un plano horizontal dentro del torax,
sostenido por el higado fetal, que se extiende hasta el
lado izquierdo de la pared abdominal fetal®*®*, Un

barrido transversal con un movimiento cefélico del
transductor, desde el abdomen fetal hacia el torax fetal,
permite la visualizacion del situs abdominal y el plano
de cuatro camaras (Figuras 1y 2).
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Figura 1 Técnica de escaneo del corazdn fetal a través de planos
secuenciales. (I) Primero se visualiza el plano axial de la parte
superior del abdomen. (II) Al mover e inclinar el transductor en
direccion cefalica, se obtiene el plano de cuatro cdmaras a través de
un plano de evaluacién axial a través del térax fetal. Un mayor
movimiento en direccion cefalica del transductor desde el plano de
cuatro camaras hacia la cabeza fetal proporciona planos
secuenciales de los tractos de salida y de los grandes vasos: (lll)
Plano de tractos de salida del ventriculo izquierdo; (IV) plano del
tracto de salida del ventriculo derecho y las variantes de planos de
tres vasos; y (V) plano de tres vasos y traquea.

Situs

El situs abdominal se obtiene al nivel de la medida
estandar de la circunferencia abdominal, con el
estomago visible en el lado izquierdo. Ademas, se
observan planos transversales de la aorta descendente
y la vena cava inferior en los lados izquierdo y derecho
de la columna, respectivamente (Figura 3). La
identificacion del situs abdominal normal es un
sustituto del situs auricular normal (situs solitus, es
decir, auricula derecha hacia la derecha y auricula
izquierda hacia la izquierda).

Plano de cuatro cdmaras

La evaluacién del plano de cuatro cdmaras implica una
evaluacion cuidadosa de estructuras especificas. Las
estructuras principales para el examen del plano de
cuatro camaras se muestran en la Tabla 1 y en las
Figuras 4y 5. Un corazon normal generalmente no mide
mas de un tercio del area del térax.



Figura 2 Cinco planos axiales para un examen cardiaco fetal éptimo, correspondientes a los planos que se muestran en la Figura 1. El diagrama
muestra la traquea, el corazdn y los grandes vasos, el higado y el estémago, con cinco planos de insonacién indicados por poligonos,
correspondientes a imagenes en escala de grises, como se indica. (l) Plano mas caudal, que muestra el estdmago fetal (St), la seccion transversal
de la aorta descendente (dAo) y la vena cava inferior (IVC), la columna vertebral (Sp) y el higado (Li). () Plano de cuatro camaras del corazén
fetal, que muestra los ventriculos derecho e izquierdo (RV, LV) y las auriculas (RA, LA), el foramen oval (FO) y las venas pulmonares (PV) a la
derecha e izquierda de dAo. (lll) Plano del tracto de salida del ventriculo izquierdo, que muestra la aorta ascendente proximal (Ao), el VI, el VD,
la Al'y la AD y una seccidn transversal de dAo. (1V) Plano ligeramente mas cefalico (plano del tracto de salida del ventriculo derecho) que muestra
la arteria pulmonar principal (MPA) y la bifurcacién en las arterias pulmonares derecha (RPA) e izquierda (LPA) y secciones transversales de Aoy
dAo. (V) Plano de tres vasos y traquea, que muestra la vena cava superior (SVC), el MPA, el conducto arterioso (DA), el arco adrtico transverso
(desde Ao proximal hasta dAo) y la traquea (Tr). L, izquierda, R, derecha. Modificado de Yagel et al.®® con autorizacién.
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Figura 3 Diagrama esquematico (a) y sus correspondientes imagenes de ultrasonido en escala de grises (b) y Doppler color (c) plano axial de la

parte superior del abdomen fetal. (a) El situs abdominal se determina en un plano transversal del abdomen fetal. Después de determinar la

lateralidad fetal desde la posicidn fetal en el Utero, se debe identificar el estdmago en el lado izquierdo del feto, con la aorta descendente (Aod)

y la vena cava inferior (VCI) en los lados izquierdo y derecho de la columna, respectivamente. (b, c) Se observa un segmento corto de la vena

umbilical (*) en el centro del higado. |, izquierda, D, derecha.

Se observa cominmente una pequefia cantidad de
liguido pericardico durante el segundo vy tercer
trimestre (< 2 mm de espesor, al final de la sistole) y es
un hallazgo normal®. Algunas proyecciones también
pueden revelar un pequefio borde hipoecogénico
alrededor del corazon fetal, y se debe tener cuidado de
no confundirlo con un derrame pericardico®®.

El corazén esta situado principalmente en el lado
izquierdo del térax y su eje mayor normalmente apunta
hacia la izquierda aproximadamente 45 + 20 ° (2 DE)®’
en relacion con el eje anteroposterior del torax (Figura
4). Se debe prestar especial atencion al eje y la posicidn
cardiaca, que pueden evaluarse facilmente incluso si el
plano de cuatro cdmaras no se Vvisualiza
satisfactoriamente®. Se deben sospechar anomalias
del situs cuando el corazén y/o el estémago del feto no
se encuentran en el lado izquierdo. Un eje cardiaco
anormal aumenta el riesgo de malformacién cardiaca,
especialmente en los tractos de salida®. Este hallazgo
también puede estar asociado con una anomalia
cromosémica. El desplazamiento anormal del corazén
desde su posicion anterior izquierda normal puede ser
causado por una hernia diafragmatica o una lesién que
ocupa espacio, como una malformacion congénita de
las vias respiratorias pulmonar. Las anomalias de la
posicién también pueden ser secundarias a hipoplasia
o0 agenesia pulmonar fetal’’. Puede también ocurrir un

desplazamiento del eje hacia la izquierda en la
gastrosquisis y el onfalocele fetal.

Se debe confirmar la frecuencia cardiaca normal y el
ritmo regular. La frecuencia normal oscila entre 120 y
160 latidos por minuto (lpm). Los latidos saltados (o
ectdpicos) son la alteracion del ritmo mas comun. A
menudo, estos son benignos y se resuelven
espontaneamente. En poblaciones de bajo riesgo, no
se asocian con un mayor riesgo de enfermedad
cardiaca estructural fetal’*’2. Sin embargo, los
episodios frecuentes (mas de tres a cinco latidos) o un
ritmo cardiaco persistentemente irregular (> 1 — 2
semanas) son una indicacion para una evaluacion
adicional®®’*7*>7>_ La bradicardia, a menudo asociada
con la presion del transductor en el abdomen, se
observa de manera transitoria en fetos normales del
segundo trimestre. La bradicardia persistente (< 110
Ipm) en un feto sano requiere una evaluacion oportuna
por parte de un especialista en cardiologia fetal’®’’. Las
posibles causas incluyen bloqueo de latidos ectdpicos
auriculares, bloqueo auriculoventricular y bradicardia

sinusal’®”°.

Las desaceleraciones repetidas de la frecuencia
cardiaca durante el tercer trimestre pueden ser
causadas por hipoxia fetal. Una taquicardia leve y
transitoria (160 — 180 lpm) puede ocurrir como una
variante normal del movimiento fetal y debe evaluarse



Figura 4 Determinacion de la posicién y el eje cardiaco, mostrado en el diagrama esquematico (a) y la imagen de ultrasonido en escala de grises
correspondiente (b). La linea imaginaria trazada desde la columna posteriormente hasta el esterndn anteriormente divide el térax en dos partes
iguales, izquierda (L) y derecha (R). El corazén fetal normal se encuentra principalmente a la izquierda, con el dpice cardiaco apuntando hacia la
izquierda en un angulo de 45 £ 20° en relacién con el eje anteroposterior del térax. dAo, aorta descendente; LA, auricula izquierda; VI, ventriculo
izquierdo; RA, auricula derecha; VD, ventriculo derecho.
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Figura 5 Dibujo esquematico (a) y sus correspondientes imdgenes de ultrasonido en escala de grises (b) y Doppler color (c) plano de cuatro
camaras. Los elementos clave de un plano normal de cuatro cdmaras en el segundo trimestre incluyen un area del corazén que no supere un
tercio del 4rea del térax, estructuras de los lados derecho e izquierdo aproximadamente iguales (tamafio de las cdmaras y espesor de la pared),
foramen oval permeable (FO) con valvula en la auricula izquierda (LA), 'cruz' cardiaca intacta con desplazamiento normal de las dos valvulas
auriculoventriculares y tabique interventricular (SIV) intacto. En (a) y (b), el ventriculo derecho (VD) morfolégico se identifica por la presencia de
la banda moderadora (MB) y la valvula tricuspide (TV), con la valva septal insertandose en el tabique mas apicalmente en comparacién con la
insercién de la valvula mitral (MV) (desplazamiento normal). Se observa que las venas pulmonares (PV) ingresan a Al. En el Doppler color (c) se
pueden observar dos entradas de sangre separadas a los ventriculos durante la diastole. dAo, aorta descendente; IAS: tabique interauricular; L,
izquierda; VI, ventriculo izquierdo; R, derecha; RA: auricula derecha.

mas a fondo para detectar taquiarritmias o hipoxia
fetal mas graves. Ambas camaras auriculares
normalmente parecen de tamafio similar y el colgajo
del foramen oval se mueve dentro de la auricula
izquierda. El borde inferior del tejido del tabique
interauricular, el septum primum, debe estar presente
y forma parte de la "cruz" cardiaca, el punto en el que

la parte inferior del tabique auricular se encuentra con
la parte superior del tabique ventricular y donde se
insertan las valvulas auriculoventriculares. A menudo
se pueden observar venas pulmonares entrando en la
auricula izquierda y, cuando sea técnicamente posible,
se recomienda la visualizacién de al menos una de estas
venas en modo B. Aunque el flujo de color puede
facilitar su visualizacidon, esto no debe considerarse



obligatorio. Cuando se utiliza, la ecografia Doppler
color debe mostrarse junto con las imagenes en modo
B para evitar resultados falsos negativos®..

La banda moderadora, un haz de musculos distinto
que cruza la cavidad ventricular derecha, se ve cerca
del apicey es util para la identificacién morfoldgica del
ventriculo derecho. El vértice del ventriculo izquierdo
parece liso y forma el vértice del corazén. Ambos
ventriculos deben tener un tamafio similar y no
mostrar evidencia de paredes engrosadas. Aunque una
desproporciéon ventricular leve puede ocurrir como una
variante normal en el tercer trimestre del embarazo, la
asimetria derecha-izquierda en la mitad de la gestacidn
justifica un examen mas detallado®?; la coartacién de la
aorta, la evolucién del sindrome del corazdn izquierdo
hipoplasico y el retorno venoso pulmonar andémalo
pueden ser causas importantes de esta disparidad®*~%,

El tabique ventricular debe examinarse
cuidadosamente para detectar defectos en la pared
cardiaca desde el apice hasta la cruz vy, si es posible,
debe realizarse un barrido que comience en la parte
mas posterior del tabique y avance hacia los tractos de
salida. Los defectos del tabique pueden ser dificiles de
detectar. El tabique se ve mejor cuando el angulo de
insonacion es perpendicular a él. Cuando el haz de
ultrasonido estd directamente paralelo a la pared
ventricular, se puede sospechar erréneamente un
defecto cerca de la cruz debido a un artefacto acustico
de "pérdida". Los defectos del tabique pequefios (1 -2
mm) pueden ser muy dificiles de confirmar si el sistema
de imagenes por ultrasonido no logra proporcionar un
grado suficiente de resolucién lateral, especialmente si
el tamafio y la posicién del feto son desfavorables. Sin
embargo, en la mayoria de los casos estos tienen una
importancia clinica limitada y pueden incluso sufrir un

cierre espontdneo en el Gtero®®?’,

Se deben observar dos vélvulas
auriculoventriculares distintas (la derecha, tricuspide;
la izquierda, mitral) abriéndose por separado y
libremente. La valva septal de la valvula tricuspide se
inserta en el tabique mas cerca del 4&pice en
comparacién con la de la valvula mitral (es decir, con
desplazamiento normal). La alineaciéon anormal de las
valvulas auriculoventriculares puede ser un hallazgo
ecografico clave para anomalias cardiacas como la
comunicacién auriculoventricular.

Planos de los tractos de salida, de tres vasos y tres
vasos y traquea

Las proyecciones del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) y derecho (TSVD) y las proyecciones de
tres vasos (3V) y tres vasos y traquea (3VT) ahora se
consideran una parte integral del examen de deteccidn
cardiaca fetal. Es importante determinar la normalidad
de las dos grandes arterias, incluida la conexion con el
ventriculo correcto, su tamafio y su posicion entre si, y
la apariencia y apertura normales de las valvulas
semilunares. Una gran encuesta de ultrasonido
obstétrico de mas de 18 000 fetos® examind la practica
de incorporar el plano de cuatro cdmaras y, cuando sea
técnicamente factible, la evaluacién de los tractos de
salida, en evaluacion del segundo trimestre de rutina
de 30 minutos. La mayoria (93%) de los examenes que
incluyeron una vision adecuada del plano de cuatro
camaras también se asociaron con una evaluacion
satisfactoria de los tractos de salida. Las tasas de no
visualizacion fueron del 4.2% para el TSVI, del 1.6%
para el TSVD y del 1.3% para ambos tractos de salida.

El examen de los tractos de salida y los grandes vasos
de los ventriculos requiere, como minimo, comprobar
que las grandes arterias tienen aproximadamente el
mismo tamano. Cualquier discrepancia importante en
su tamafio deberia dar lugar a una evaluacion
adicional.

A medida que salen de sus respectivos ventriculos se
deben confirmar tres factores. Primero, en un TSVI
normal, la primera gran arteria sale del ventriculo
izquierdo y su pared anterior se continta con el tabique
ventricular. No se bifurca, lo que indica que se trata de
la aorta. En segundo lugar, en un TSVD normal, la gran
arteria que sale del VD se bifurca, lo que indica que se
trata de la arteria pulmonar. En tercer lugar, las dos
grandes arterias deben cruzarse («cruce» normal).

Ademas de los planos de los tractos de salida, se deben
utilizar los planos de 3V y 3VT, estrechamente

relacionados, para ayudar a detectar anomalias que

52,54,56,89
’

afectan a los tractos de salida el arco

adrtico™****Vy [as venas sistémicas”, incluida la vena
92-94

cava superior izquierda persistente y anomalias

timicas™™®’. Las anomalias que pueden detectarse
incluyen la transposicion de las grandes arterias, la

tetralogia de Fallot y la estenosis adrtica y pulmonar.



Figura 6 Diagrama esquematico (a) e imagenes de ultrasonido en escala de grises (b) y Doppler en color (c) correspondientes al plano del tracto

de salida del ventriculo izquierdo desde el abordaje apical. Esta imagen muestra un vaso conectado al ventriculo izquierdo (VI). Es importante

demostrar la continuidad entre el tabique interventricular y la pared anterior de este vaso, que, en el corazon fetal normal, corresponde a la

aorta ascendente proximal (AO). La valvula adrtica no debe engrosarse y debe mostrarse que se abre libremente. (c) Las imagenes Doppler color

durante la sistole demuestran el flujo laminar a través de Aoy a lo largo de la continuidad septoadrtica. dAo: aorta descendente; L, izquierda; LA,

auricula izquierda; R, derecha; AR: auricula derecha; VD: ventriculo derecho.

El plano de 3VT, mas cefalico y angulado, permite una
evaluacion mas detallada de la posicién del arco aértico
y del ductus arterioso y su relacién con la trdquea®. Es
particularmente util para la deteccién de anomalias del
arco aodrtico como coartacion de la aorta, arcos
vasculares y arteria subclavia derecha aberrante®.

Técnica ecogrdfica

Realizar un barrido transversal con movimiento cefalico
del transductor desde el plano de cuatro cdmaras hacia
la parte superior del torax permite la evaluacion
secuencial de las estructuras cardiacas y proporciona
los planos necesarios para determinar la normalidad de
los tractos y vasos de salida: planos TSVl y TSVD, 3V y
3VT*° (Figuras 1y 2) (PUNTO DE BUENA PRACTICA). En
un examen ideal, estos planos se pueden obtener con
relativa facilidad. Cuando la situaciéon fetal es
desfavorable, puede ser necesario un tiempo de
examen adicional o un segundo examen.
Normalmente, los planos del tracto de salida y de los
grandes vasos se obtienen mediante el movimiento
paralelo del transductor hacia la cabeza fetal (técnica
de barrido), acompafiado de pequefos ajustes en el
angulo de insonacién, comenzando desde un plano de
cuatro camaras, para visualizar el cruce normal de la
aorta y la arteria pulmonar principal en su origen. Se
pueden observar detalles de la bifurcacion de la arteria

pulmonar. Alternativamente, se ha descrito una
variacion en el método de evaluacién de los tractos de

[*3. Esto comienza

salida en el feto: la técnica rotaciona
con un plano de cuatro camaras del corazoén, girando
primero el transductor hacia el hombro derecho del
feto. Esta técnica, que se realiza mas facilmente cuando
el tabique interventricular es perpendicular al haz de
ultrasonido, puede requerir una habilidad ligeramente
mayor, optimizando la visualizacion del TSVI,
especialmente la parte de salida del tabique que esta
en continuidad con la pared anterior de la aorta.
Permite tambien la visualizacion de la aorta
ascendente. Con ambas técnicas, una vez obtenida la
vision del TSVI, el transductor se inclina en direccidn
cefalica hasta que se observa la arteria pulmonar con
una direccion casi perpendicular a la de la aorta. Las
relaciones relativas del TSVD y el TSVI se demuestran
mejor utilizando clips de cine que imagenes fijas. Las
imagenes 3V y 3VT son planos adicionales de las
arterias aorta y pulmonar y muestran su relacién con la
vena cava superior y la trdquea. Estos planos se pueden
obtener mediante un mayor movimiento cefalico del
transductor hacia la cabeza fetal desde el TSVD,
acompafiado de pequefios ajustes en el angulo de
insonacidn para obtener la mejor resolucién posible
para las diferentes estructuras en cada plano. A este



nivel también se pueden obtener imagenes del arco

ductal y del arco adrtico transverso®>™,

Plano del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)

La proyeccion del TSVI confirma la presencia de un gran
vaso con origen morfoldgico en el ventriculo izquierdo
(Figura 6) y en el centro del corazén. Se debe
documentar la continuidad entre el tabique ventricular
y la pared anterior de este vaso para demostrar la
integridad del tabique de salida. Sin embargo, es sdlo
la presencia de los vasos de la cabeza y el cuello que se
originan en él, lo que confirma que este vaso es la
aorta. La valvula adrtica debe moverse libremente y no
debe estar engrosada. Es posible rastrear la aorta hasta
su arco, desde donde se originan tres arterias hacia el
cuello. Sin embargo, los planos sagitales de los arcos
adrtico y ductal y la evaluacién de los vasos del cuello
no se consideran actualmente parte del examen de
deteccién cardiaca de rutina (Figura S1). El plano del
TSVl ayuda a identificar defectos del tabique
ventricular de salida y anomalias conotruncales vy
adrticas que no son visibles en el plano de cuatro
camaras.

Plano del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD),
plano de tres vasos (3V) y plano de tres vasos y traquea
(3VT)

Describir las relaciones entre las diversas estructuras
en el plano de TSVI, 3V y 3VT (Figuras 7 a 9) es un medio
sensible para describir muchos defectos cardiacos.
Aunque inicialmente se describieron como imagenes
fijas especificas, ahora se reconoce que la aparicién en
el plano axial del TSVD, las ramas de las arterias
pulmonares y los arcos ductales y adrticos representan
un continuo de ‘"planos" que pueden variar
ligeramente dependiendo de la orientacién del
transductor, la posiciéon fetal y el plano preciso
capturado en una imagen fija (Figura 8). Es probable
gue esta evaluacion sea mads confiable durante el
escaneo en vivo o al revisar en cine loop, que a partir
de una serie de imdagenes fijas Unicamente®.

La proyeccidén TSVD confirma la presencia de un gran
vaso, la arteria pulmonar, que se origina en el
ventriculo derecho morfolédgico (Figuras 7 y 8) y se
ramifica tras un recorrido corto. La valvula pulmonar
debe moverse libremente y no debe estar engrosada.
La arteria pulmonar normal discurre hacia la izquierda
de la aorta ascendente mas posterior, que se ve en un
corte transversal. Por lo general, es un poco mas grande

gue la aorta ascendente durante la vida fetal y cruza la
aorta ascendente anterior y cefdlica al TSVI casi en
angulo recto. En este nivel, la vena cava superior se ve
a la derecha de la aorta.

El plano de 3V y 3VT se describieron originalmente
como un complemento al plano de cuatro cdmaras, con
el objetivo de aumentar la sensibilidad del examen de

deteccién cardiaca. Yoo et al.>?

describieron el plano de
3V para evaluar la arteria pulmonar, la aorta
ascendente y la vena cava superior y sus tamafos y
relaciones relativas (Figura 8). Esto implica una
evaluacion del numero, tamafo, alineacion y
disposicion de las arterias. De izquierda a derecha, los
vasos son la arteria pulmonar, la aorta y la vena cava
superior derecha. La arteria pulmonar es el vaso mas
anterior y la vena cava superior es la mas posterior. Sus
diametros relativos deberian disminuir de izquierda a
derecha. Las anomalias comunes asociadas con un
plano de cuatro cdmaras aparentemente normal, como
la transposicion completa de las grandes arterias, la
tetralogia de Fallot, el ventriculo derecho de doble
salida, el tronco arterial comun y la atresia pulmonar
con comunicacion interventricular, normalmente seran

anormales en el plano de 3V,

Yagel et al.>® describieron posteriormente el plano de
3VT, un plano cefélico con respecto al de 3V, en el que
se visualiza el arco adrtico transverso (“plano del arco
adrtico”) y se enfatiza su relacion con la traquea (Figura
9). Este plano comprende un plano transversal
ligeramente oblicuo que muestra la arteria pulmonar
principal en comunicacién directa con el ductus
arterioso. El arco adrtico transverso normal se coloca
justo a la derecha de la arteria pulmonar principal/arco
ductal. La traquea puede identificarse como un anillo
hiperecogénico que rodea un pequefio espacio lleno de
liguido. El ductus arterioso normal y el arco aértico
discurren hacia la izquierda de la traquea y forman un
angulo agudo (forma de "V"). En este plano también se
ven la vena cava superior derecha y el timo normales.
El arco adrtico es mas craneal; por lo tanto, para
obtener imagenes de ambos arcos simultdaneamente
puede ser necesario realizar algun ajuste del
transductor desde un plano axial verdadero. Es
probable que el plano de 3VT permita la deteccion de
anomalias como la coartacién de la aorta, el arco
adrtico derecho y el doble arco adrtico.

Las anomalias diagnosticadas utilizando el plano de 3V
y e3VT pueden dar informacién para el asesoramiento



y el tratamiento (p. ej., indicar pruebas prenatales para atencién posnatal inmediata (p. ej., necesidad del uso

la microdelecion 22q11) que influyen en la de prostaglandinas) como ademas de permitir la
planificacién del lugar del parto (p. ej., en la anticipacién de posibles problemas en las vias
transposicion completa de las grandes arterias) y la respiratorias debido a la compresién vascular'®.
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Figura 7 Diagrama esquematico (a) y las correspondientes imagenes de ultrasonido en escala de grises (b) y Doppler en color (c) plano del tracto
de salida del ventriculo derecho, que se relaciona estrechamente con el plano de tres vasos. Este plano demuestra no sélo la arteria pulmonar
principal (AMP) conectada al ventriculo derecho, sino también la aorta ascendente (Ao) y la vena cava superior (SVC). La valvula pulmonar no
debe estar engrosada y debe abrirse libremente. Se puede observar la bifurcacién del MPA en ambas ramas pulmonares (arterias pulmonares
izquierda (LPA) y derecha (RPA). Es importante observar la posicion y alineacion correctas de los tres vasos, asi como su tamafio relativo. MPA, a
la izquierda, es la mds grande de las tres y la mds anterior, mientras que la SVC es la mas pequefia y la mas posterior. En (b) y (c), se ven ramas
bronquiales (flechas abiertas). En (c), el Doppler color demuestra el MPA principal durante la sistole, con su bifurcacién en LPA y RPA. Tenga en
cuenta que, entre los vasos y la pared toracica anterior, el timo puede identificarse como un area hipoecoica. dAo, aorta descendente; L, izquierda;
R, derecha.
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Figura 8 Variaciones de los planos del tracto de salida del ventriculo derecho y de tres vasos. En (a), se observa el ventriculo derecho (VD) con la
valvula pulmonar (PV) y la arteria pulmonar principal (AMP), junto con la aorta ascendente (Ao) y la vena cava superior (SVC). En (b), un plano
ligeramente mas craneal muestra la bifurcacidon del MPA en arterias pulmonares izquierdas (LPA) y derecha (RPA). En (c), en un plano ain mds
craneal, el MPA se ve en continuidad con el ducto arterioso (DA) a medida que forma el arco ductal. En (d), la DA se visualiza junto con la PV,
mientras que, en (e), la DA se ve en un plano mas craneal, sin PV, y el timo (Th) comienza a ser visible. Comienza a verse la traquea, en planos
mds inferiores (c) se visualizaron los bronquios. En (f), el plano de tres vasos y la trdquea muestra los arcos adrtico transversal y ductal a la
izquierda de la traquea y Th anterior a los grandes vasos. dAo, aorta descendente.
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Figura 9 Diagrama esquematico (a) y las correspondientes imagenes de ultrasonido en escala de grises (b) y Doppler color (c) de un plano de tres

vasos y traquea. En el corazon fetal normal, tanto el arco adrtico (Ao) como el arco ductal, que se extiende desde la arteria pulmonar principal

(AMP) hasta la aorta descendente (dAo), se encuentran a la izquierda de la trdquea, en una configuracion en forma de "V". En (b) y (c), se muestra

la relacién de Ao transversal con la traquea (flecha abierta). En (c), con Doppler color durante la sistole demuestra flujo anterégrado en el arco

ductal y Ao. Tenga en cuenta que, entre los vasos y la pared toracica anterior, el timo puede identificarse como un area hipoecoica. L, izquierda;

R, derecha; VCS: vena cava superior.

ULTRASONIDO DOPPLER DE FLUJO DE COLOR

Aunque el uso de la ecografia Doppler de flujo color no
se considera obligatorio en estas Guias, se recomienda
familiarizarse con su uso y agregarlo al cribado de

rutina'®.

El mapeo de flujo de color es una parte
integral de una ecocardiografia fetal y no se puede
subestimar su papel en el diagndstico de defectos
cardiacos. Puede incorporarse durante el control de
rutina si el operador se siente competente con su uso.
En un corazdn fetal normal, el mapeo del flujo en color
demostrara el flujo anterdgrado a través de las valvulas
auriculoventriculares y semilunares y las grandes
arterias. También puede facilitar la obtencién de
imagenes de las diversas estructuras cardiacas. Por
ejemplo, la visualizacidn del flujo en la aorta y los arcos
ductales ayuda a identificar el "signo V", asi como a
resaltar patrones anormales de flujo sanguineo, como
la regurgitacion de la valvula auriculoventricular y la
inversion del flujo en el conducto arterioso y el arco
adrtico. También puede constituir una herramienta
valiosa en la evaluacion de la anatomia cardiaca en
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pacientes obesas y puede mejorar las tasas de

deteccién de cardiopatias congénitas graves en

embarazos de bajo riesgo®’ 1%,

La configuracién optima del Doppler color incluye el
uso de una caja de color estrecha colocada sélo sobre
el area de interés para la evaluacion, en lugar de cubrir
toda la imagen bidimensional del corazén. Limitar la
caja de color a una regién de interés especifica

optimizara la velocidad de imagenes y la calidad de la
imagen en color, lo que permitird mostrar el flujo a
través de valvulas y vasos sin interrupciones en la
imagen ni retrasos en tiempo real. Durante Ia
evaluacion de rutina del segundo trimestre, la escala de
velocidad del flujo de color debe establecerse en 50-70
cm/s para estructuras y vasos intracardiacas. Esta
configuracion y la baja persistencia del flujo de color
generalmente se incorporan en los ajustes
preestablecidos cardiacos. Sin embargo, la escala de
velocidad debe establecerse mas baja si se examinan
estructuras venosas (c. 15— 25 cm/s) (Figura S2).

ECOCARDIOGRAFIA FETAL

Los fetos identificados o con sospecha de tener una
anomalia en el examen de ultrasonido cardiaco de
rutina son candidatos para una ecocardiografia fetal>®
(PUNTO DE BUENA PRACTICA). Para fetos con un factor
de riesgo significativo de anomalia cardiaca, es decir,
cuando su riesgo es elevado por encima del de la
poblacién general, también estda indicada Ia
ecocardiografia fetal ademas del examen cardiaco de
rutina, dependiendo de factores como los recursos
locales, el entorno clinico y la disponibilidad del
examinador. y resultados del cribado (PUNTO DE
BUENA PRACTICA). Sin embargo, una alta proporcién
de casos con una malformacién cardiaca detectable
prenatalmente son pacientes sin ningun factor de
riesgo o defectos extra cardiacos, de ahi la importancia



de un cribado de calidad, con referencia oportuna si
esto sugiere una anomalia.

Los profesionales de la salud deben estar familiarizados
con las razones comunes para la referencia para una
evaluacion cardiaca integral por ecocardiografia
fetal>®!%’, Si bien las estimaciones precisas del riesgo
estan fuera del alcance de esta Guia, en la Tabla 2° se
muestra una lista no exhaustiva de afecciones comunes
del feto y de la paciente asociadas con un mayor riesgo
de patologia cardiaca. Por ejemplo, espesor de la
translucencia nucal 2 3.5 mm entre 11 y 14 semanas de
gestacién es una indicacién para una evaluacion
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cardiaca detallada incluso si la evaluacidn

posterior esta dentro del rango normal.

La ecocardiografia fetal la realiza mejor un especialista
capacitado que esté familiarizado con el diagndstico
prenatal de cardiopatias, asi como con el curso, el
tratamiento y el prondstico posnatal®. El propésito es
realizar una evaluacion integral del corazon fetal y, si se
encuentra una anomalia, asesorar a los padres sobre el
diagnodstico, las implicaciones a largo plazo y el
resultado y discutir las opciones de manejo. El
asesoramiento prenatal tras la deteccién de una
cardiopatia también debe tener en cuenta la alta
prevalencia de sufrimiento psicoldgico materno®**
asociado con el descubrimiento de una cardiopatia
fetal.

SEGURO DE CALIDAD

Al evaluar la calidad, es importante verificar varios
aspectos de la evaluacidon de deteccidn cardiaca para
garantizar que la informacidn esté completa, incluida la
calidad de la imagen, la adquisicion de los planos de
visualizacion estandar, la interpretacion adecuada de
los planos de evaluacion recomendadas y Ia

documentacién completa*'***3,

Un buen rendimiento técnico depende de una
configuracion dptima del ultrasonido, incluido el uso de
ajustes preestablecidos cardiacos y una ampliacion
adecuada. Esto mejora la calidad de la imagen y facilita
la capacidad del operador para reconocer claramente
los puntos de referencia anatdomicos en los distintos
planos de evaluacién recomendados. Si se utiliza la
ecografia Doppler color, se deben optimizar los ajustes
y establecer la escala de velocidad de acuerdo con las
estructuras que se estudian (Figuras S1 y S2). Un
estudio retrospectivo sobre la deteccién prenatal

fallida de cardiopatias demostré que el incumplimiento
de los criterios técnicos contribuia a aproximadamente

Tabla 2 Indicaciones comunes para la ecocardiografia fetal

Factores fetales

Sospecha de anomalia estructural cardiaca
Anomalia extra-cardiaca fetal asociada con cardiopatia*
Sospecha de anomalia de la funcidn cardiaca o
cardiomegalia
Hidrops fetal
Taquicardia fetal persistente (frecuencia cardiaca > 180
Ipm)

Sospecha de bloqueo cardiaco o bradicardia fetal
persistente (frecuencia cardiaca < 110 Ipm)

Episodios frecuentes o ritmo cardiaco irregular
persistente

Translucencia nucal 2 3.5 mm

Anomalia genética confirmada o sospechada embarazo
monocoriénicot

Antecedente de la paciente o familiar o exposicion
ambiental

Pariente de primer grado del feto con cardiopatia (padres,
hermanos, medio hermanos)

Familiar de primer o segundo grado con cardiopatia
mendeliana y antecedentes de manifestaciones cardiacas
infantiles

Diabetes pregestacional, independientemente del nivel
de HbAlc

Anticuerpos anti-Ro/SSA

Fenilcetonuria (estado desconocido o periconcepcional)
nivel de fenilalanina > 10 mg/dL)

Exposicidn a retinoides

Infeccién fetal confirmada (TORCH- y parvovirus-B19-
positivo)

Otras indicaciones en las que se puede considerar la ecografia fetal
Familiar de segundo grado de feto con cardiopatia
Diabetes gestacional diagnosticada en el primer o
segundo trimestre
Translucencia nucal entre 3.0y 3.4 mm
Exposicion a teratégenos seleccionados (por ejemplo,
paroxetina, carbamazepina, litio, valproato de sodio)
Concepciodn por FIV, incluida ICSI
Uso de inhibidores de la ECA (medicamentos
antihipertensivos)

Otras consideraciones
Aunque los informes histéricos puedan sugerir lo
contrario, hay evidencia insuficiente para demostrar que
el riesgo de cardiopatia es significativamente superior al
valor inicial para ciertos factores de la paciente y del feto,
que incluyen: obesidad de la paciente (IMC > 35 kg/m?),
exposicion a antidepresivos ISRS distintos de paroxetina,
"marcadores blandos" no cardiacos para aneuploidia,
anormalidades analitos séricos (por ejemplo, nivel de a-
fetoproteina), AU aislada, diabetes gestacional
diagnosticada después del segundo trimestre, exposicién
a Warfarina, exposicion al alcohol, foco intracardiaco
ecogénico, fiebre prenatal o infeccién viral con
seroconversion Unicamente, cardiopatia aislada en un
familiar mas alejado que el segundo grado del feto.

*Por ejemplo, exonfalos, hernia diafragmatica congénita, sospecha
de atresia esofagica/obstruccion gastrointestinal?4. tSi los recursos
lo permiten (los gemelos también son vistos por especialistas en
medicina fetal). ECA, enzima convertidora de angiotensina;
antigeno A relacionado con el sindrome anti-Ro/SSA, anti-Sjogren;
IMC: indice de masa corporal; CC: cardiopatia congénita; HbAlc:
hemoglobina Alc; ICSI: inyeccidon intracitoplasmatica de
espermatozoides; FIV: fecundacion in vitro; ISRS: inhibidor selectivo
de la recaptacion de serotonina; AU: arteria umbilical Unica.



Figura 10 El examen cardiaco en las primeras etapas de la gestacidn debe centrarse en estos planos seleccionados, similar al examen del segundo

trimestre: (a) demostracién del eje cardiaco (calipers), (b) plano abdominal con demostracion del estdmago en el lado izquierdo, (c) plano de

cuatro cdmaras (escala de grises), (d) Plano de cuatro cdmaras (Doppler color) durante la didstole y (e) plano de tres vasos y traquea (Doppler

color) durante la sistole.

el 50% de las anomalias no detectadas?. Sin embargo,
la incapacidad del operador para reconocer Ila
anatomia cardiaca anormal en un plano técnicamente
apropiado representé otro 31% de los casos omitidos.

La evaluaciébn continua de la calidad es
extremadamente importante para la ecografia
obstétrica y el cribado cardiaco fetal. Una politica de
auditoria  basada en criterios de calidad
predeterminados para la interpretacién y calificacion
de imagenes fijas o clips es una herramienta
importante, cuyo uso se recomienda y puede reducir el
nuimero de errores de diagndstico prenatal, mejorando
asi la deteccién oportuna de cardiopatias!'**’. ISUOG
alienta a cada consultorio de imagenes a revisar
anualmente las tasas de deteccion locales y la precision
diagnodstica de las anomalias cardiacas y a brindar
capacitacion adicional segln sea necesario.

CRIBADO CARDIACO FETAL PRECOZ

Se ha determinado que la evaluacion cardiaca en el
primer trimestre es eficaz en poblaciones de bajo
riesgo''8. Sin embargo, no se realiza de forma rutinaria
ni se considera obligatorio. En paises o centros en los
gue esto sea posible, se puede realizar un cribado
precoz en el momento de la evaluacion de la
translucencia nucal. Los requisitos minimos para la
deteccién temprana incluyen la visualizacion del
corazén dentro del torax y la determinacion del ritmo
regular®®. Debe tenerse en cuenta que, debido al
pequefio tamafo del corazon fetal en las primeras
etapas de la gestacion, la tasa de éxito de la
visualizacion de las estructuras cardiacas en un examen
anatomico detallado es significativamente mayor

después de las 12 + 3 semanas de gestacion®11%12°,

Aunque se pueden utilizar  transductores

transvaginales, la metodologia recomendada incluye el



uso de transductores transabdominales de alta
frecuencia, debido a su mayor resolucion, y el uso de
color y/o Doppler de potencia de alta calidad (mapeo
de flujo bidireccional), ademas de la escala de grises.
La ecografia debe ajustarse para priorizar la sefial de
color sobre la escala de grises, para mejorar la
visualizacion del flujo sanguineo a través de las
pequefias estructuras del corazén fetal del primer
trimestre. Por razones de seguridad, el Doppler se debe
utilizar principalmente para el cribado del plano de
cuatro camarasy el de 3VT. La declaracién de seguridad
mas reciente de ISUOG sugiere que las diversas
modalidades de Doppler pueden usarse de manera
rutinaria entre las 11 + 0 y las 13 + 6 semanas para
ciertas indicaciones clinicas, incluida la deteccién de
anomalias cardiacas. Sin embargo, es importante
observar el indice térmico mostrado, que debe ser
<1.0, y el tiempo de exposicion debe mantenerse lo
mas corto posible (normalmente no mas de 5 a 10
minutos)*?,

Se recomiendan los siguientes componentes como
parte de un examen cardiaco temprano detallado®
(Figura 10) (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

(1) Situs, determinado mediante imagenes en escala de
grises, para determinar la posicion normal del
estomago vy el corazdn, los cuales deben estar a la
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izquierdo del feto. También es importante evaluar el eje
cardiaco, ya que es un marcador util para CC'%2,

(2) Plano de cuatro cdmaras, mostrada usando escala
de grises y color y/o imagenes Doppler de poder
bidireccional.

Lo ideal es visualizar la columna en direccidn posterior
para demostrar adecuadamente el llenado
biventricular.

(3) Plano 3VT, visualizado mediante ultrasonido
Doppler de potencia bidireccional y/o color, para
demostrar los arcos adrtico y ductal del lado izquierdo.

La visualizacién de los tractos de salida izquierdo vy
derecho en esta edad gestacional temprana suele ser
desafiante y propensa a diagndsticos falsos negativos y
falsos positivos. Por lo tanto, si se realiza un cribado
cardiaco precoz en el momento de la evaluacion de la
translucencia nucal, éste debe basarse principalmente
en la determinacion del situs y en la obtencion del
plano de cuatro cdmaras y de el de 3VT*?3, En caso de
gue surja alguna sospecha de cardiopatia en esta
evaluacion, se debe referir a la paciente para una
ecocardiografia fetal precoz.
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SUPPORTING INFORMATION ON THE INTERNET

The following supporting information may be found in the online version of this article:

ll Figure S1 Sagittal views of aorta are part of fetal echocardiography, but, in some institutions, these views are
required or recommended as part of screening obstetric examination. This can be achieved on both grayscale
(a) and color Doppler or bidirectional power Doppler (b) imaging. In this view, the three aortic branches can
be seen: brachiocephalic artery (1), left common carotid artery (2) and left subclavian artery (3).

Figure S2 Four-chamber view can be used to visualize two of the four pulmonary veins (open arrows)
connecting with left atrium (LA). Examiners experienced with color Doppler can additionally use color or
bidirectional power Doppler to visualize draining of these veins into LA. Note that distance between aorta and
LA is small. dAo, descending aorta.
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Apendice 2 Grados de recomendacion y niveles de evidencia utilizados en las Guias de ISUOG

Clasificacion de niveles de evidencia

14++

1+

1-

24+

2+

4

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
con muy bajo riesgo de sesgo

Metaanélisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
con bajo riesgo de sesgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con alto riesgo
de sesgo

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o de cohortes o estudios de casos y controles o
de cohortes de alta calidad con muy bajo riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y alta probabilidad de que la relacion
sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y
probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y riesgo significativo de
que la relacion no sea causal.
Estudios no analiticos, ¢j. informes de casos, series de casos

Opinioén del experto

Grados de recomendacion

A

C

D

Punto de buena
préctica

Al menos un metaanalisis, revision sistemdtica o ensayo controlado aleatorio calificado como 1++ y aplicable
directamente a la poblacion objetivo; o una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios o un conjunto de
evidencia que consiste principalmente en estudios calificados como 1+ aplicables directamente a la poblacién objetivo
y que demuestran la coherencia general de los resultados.

Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2++ aplicables directamente a la poblacién objetivo y que
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ 0 1+

Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2+ aplicables directamente a la poblacion objetivo y que
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++

Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+

Mejores practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia.




