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Comité de Estándares Clínicos 

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en 
Obstetricia y Ginecología (ISUOG) es una organización 
científica que fomenta la práctica clínica sólida y la 
enseñanza e investigación de alta calidad relacionadas 
con el diagnóstico por imágenes en la atención médica 
de la mujer. El Comité de Estándares Clínicos (CSC) de 
ISUOG tiene como objetivo desarrollar Guías de 
Práctica 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 diagnóstico por 
imágenes. Su objetivo es reflejar lo que ISUOG 
considera la mejor práctica 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 ninguna responsabilidad por las 
consecuencias de cualquier dato, opinión o declaración 
inexacta o engañosa emitida por el CSC. Las Guías 
ISUOG CSC no pretenden establecer un estándar legal 
de atención, porque la interpretación de la evidencia 
que sustentan las Guias puede verse influenciada por 
circunstancias individuales, protocolos locales y 
recursos disponibles. Las Guías aprobadas se pueden 
distribuir gratuitamente con el permiso de ISUOG 
(info@isuog.org).  

INTRODUCCIÓN         

 

 

 

Realizar un examen de ultrasonido de rutina en el 
primer trimestre entre las semanas 11 + 0 y 14 + 0 de 
gestación es valioso para confirmar la viabilidad y el 
número de fetos, la edad gestacional del embarazo, la 
detección de aneuploidías, la identificación de 
anomalías estructurales importantes y la detección de 
preeclampsia prematura. Esta guía tiene como objetivo 
proporcionar orientación a los profesionales de la salud 
que realizan, o planean realizar, evaluaciones del 
embarazo entre las semanas 11 + 0 y 14 + 0. Los 
detalles de los grados de recomendación y los niveles 
de evidencia utilizados en las Guías ISUOG se 
proporcionan en el Apéndice 1. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

¿Cuál es el propósito de una ecografía del primer 
trimestre? 

En general el objetivo principal de una evaluación 
ecográfica del embarazo es proveer información 
certera que facilitara la prestación de atención prenatal 
optimizada, garantizando los mejores resultados 
posibles para la madre y el feto. Al inicio del embarazo, 
es importante confirmar la viabilidad, establecer con 
precisión la edad gestacional, determinar el número de 
fetos y, en presencia de un embarazo múltiple, evaluar 
la corionicidad y la amnionicidad. Hacia el final del 
primer trimestre, la evaluación también ofrece la 
oportunidad de detectar anomalías fetales 
importantes y, en los sistemas sanitarios que ofrecen 
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pruebas de detección de aneuploidías en el primer 
trimestre, medir el grosor de la translucencia nucal 
(TN). Sin embargo, muchas malformaciones 
importantes pueden desarrollarse más adelante en el 
embarazo o pueden no detectarse incluso con el 
equipo adecuado y en las manos más experimentadas. 

¿Cuándo se debe realizar una ecografía del primer 
trimestre? 

Si no se ha realizado una ecografía del primer trimestre 
más temprano, es recomendable ofrecer la primera 
evaluación cuando la edad gestacional se estime entre 
las 11 + 0 y 14 + 0 semanas de gestación, ya que esto 
brinda la oportunidad de lograr los objetivos antes 
mencionados, es decir, confirmar la viabilidad, 
establecer la edad gestacional con precisión, 
determinar el número de fetos viables y, si se solicita, 
evaluar la anatomía fetal y el riesgo de aneuploidía1–18. 
Antes de iniciar el examen, un proveedor de atención 
médica debe asesorar a la mujer/pareja sobre los 
posibles beneficios y limitaciones de la ecografía del 
primer trimestre (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

¿Quién debe realizar la ecografía del primer 
trimestre? 

Las personas que realizan evaluaciones obstétricas de 
forma rutinaria deben tener una formación 
especializada que sea adecuada para la práctica del 
ultrasonido diagnóstico en mujeres embarazadas 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

Para lograr resultados óptimos de los exámenes de 
ultrasonido de rutina, se sugiere que las evaluaciones 
las realicen personas que cumplan con los siguientes 
criterios: 

- haber completado la formación en el uso de la 
ecografía de diagnóstico y factores de 
seguridad relacionadas 

- participar en actividades de educación médica 
continua; 

- seguir vías de atención apropiadas 
establecidas en caso de hallazgos sospechosos 
o anormales; 

- participar periódicamente en programas 
establecidos de garantía de calidad19  

Que equipo de ultrasonido se debe de utilizar?  

Se recomienda utiliar un equipo que tenga servicio y 
mantenimiento regular y que tenga las siguientes 
herramientas: 

- ultrasonido bidimensional (2D) en escala de 
grises en tiempo real;  

- Doppler color (potencia) y espectral;  
- modo M;  
- transductores de ultrasonido 

transabdominales;  
- transductores de ultrasonido transvaginales;  
- controles de salida de potencia acústica 

ajustables con estándares de visualización de 
salida;  

- capacidad de congelación de imagen y zoom;  
- calipers electrónicos;  
- capacidad para imprimir/almacenar imágenes. 

 

¿Cómo se debe documentar la evaluación?  

Un informe de la evaluación debe elaborarse en 
formato electrónico y/o en papel (véanse los 
Apéndices 2 y 3 para ver ejemplos). El informe debe 
almacenarse localmente y, de acuerdo con el protocolo 
local, ponerse a disposición de la mujer y del proveedor 
de atención médica remitente (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 

¿Es segura la ecograQa prenatal durante el primer 
trimestre? 

No hay indicios de que el uso de la ecogra`a prenatal 
en modo B o en modo M pueda ser perjudicial durante 
el primer trimestre, debido a su producción acúsaca 
limitada20,21. Sin embargo, el aempo de evaluación 
debe ser limitado y se debe ualizar la potencia de salida 
más baja posible para obtener información de 
diagnósaco de acuerdo con el principio ALARA (tan 
bajo como sea razonablemente posible) (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 

La ecografía Doppler, sin embargo, se asocia con una 
mayor producción de energía y, por tanto, hay más 
bioefectos potenciales, especialmente cuando se 
aplica a una pequeña región de interés y en el período 
embrionario antes de las 11 semanas de 
gestación20,22,23. Desde las semanas 11 + 0 hasta las 14 
+ 0, el Doppler espectral, las imágenes de flujo en color, 
las imágenes Power Doppler y otras modalidades de 
ecografía Doppler se pueden utilizar de forma rutinaria 
para determinadas indicaciones clínicas, como la 
detección de aneuploidías y anomalías cardíacas. Al 
realizar una ecografía Doppler, el índice térmico (IT) 
mostrado debe ser ≤1.0 y se debe limitar el tiempo de 
exposición lo más breve posible (normalmente no más 
de 5 a 10 minutos). Es poco probable que la evaluación 
de las arterias uterinas maternas (ArUt) en cualquier 
momento del primer trimestre tenga implicaciones 
para la seguridad fetal siempre que el embrión/feto se 
encuentre fuera del haz de ultrasonido Doppler22. 



¿Qué pasa si el examen no se puede realizar de 
acuerdo con estas Guías? 

Estas guías representan un punto de referencia 
internacional para la ecografía del primer trimestre, 
pero se deben tener en cuenta las circunstancias, los 
protocolos y las prácticas médicas locales. Si el examen 
no se puede completar de acuerdo con estas Guías, es 
aconsejable documentar los motivos. En la mayoría de 
las circunstancias, será apropiado repetir la evaluación 
o referir el caso a otro médico. Esto debe hacerse lo 
antes posible para minimizar la ansiedad innecesaria 
de la paciente y cualquier retraso asociado en el logro 
de los objetivos deseados del examen inicial (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA). 

¿Qué se debe hacer en caso de embarazo múltiple? 

La determinación de la corionicidad y la amnionicidad 
es importante para la atención, las pruebas y el manejo 
de embarazos multifetales. La corionicidad debe 
determinarse al comienzo del embarazo, cuando la 
identificación es más confiable24,25. Una vez logrado 
esto, se debe planificar la atención prenatal adicional, 
incluido el momento y la frecuencia de los exámenes 
de ultrasonido, de acuerdo con los recursos de salud 
disponibles y las guías ISUOG o las guías locales26 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

GUIAS PARA LA EVALUACION 

Evaluación de viabilidad 

Al principio del embarazo, la viabilidad se define 
mediante la identificación del latido del corazón fetal, 
que se logra más fácilmente mediante ecografía. La 
actividad cardíaca fetal se puede identificar con una 
ecografía en modo B 2D y los latidos del corazón se 
pueden escuchar mediante Doppler espectral. La 
frecuencia cardíaca, que debe registrarse, se puede 
medir utilizando el modo M o Doppler espectral y se 
evalúa mejor a lo largo de varios ciclos (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 

     La actividad cardíaca suele ser visible entre las 
semanas 5 y 6 de gestación. La frecuencia cardíaca 
aumenta con la edad gestacional hasta las 10 semanas 
de gestación (media, 171 lpm) y luego disminuye hasta 
las 14 + 0 semanas de gestación (media, 156 lpm)27. 

     La taquicardia o bradicardia fetal puede ser 
indicativa de aneuploidía o estar asociada con una 
anomalía cardíaca estructural28,29. Si la frecuencia 
cardíaca fetal se encuentra fuera del rango normal, se 
debe volver a evaluar más adelante en el examen. 

Confirmación de embarazo intrauterino/integridad 
uterina 

Una vez demostrada la viabilidad, es importante 
confirmar la ubicación del embarazo intrauterino. Un 
saco gestacional intrauterino debe estar 
completamente delimitado por el miometrio. Esto se 
evalúa mejor realizando un barrido que cubra todo el 
útero (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

La integridad del útero puede verse comprometida 
cuando un embarazo se localiza en una cicatriz de 
cesárea (ver sección sobre “Evaluación del riesgo de 
complicaciones obstétricas”) o asociado con un cuerno 
uterino rudimentario. 

Biometría fetal 

Existen tablas específicas para evaluar la biometría 
fetal del primer trimestre38. La medición sistemática de 
la biometría cefálica, abdominal y femoral permite 
documentar la presencia de puntos de referencia 
anatómicos esenciales, y las anomalías en las 
mediciones pueden revelar la expresión temprana de 
patologías graves. Sin embargo, los valores de corte 
que se utilizarán y los procedimientos de seguimiento 
deben determinarse de acuerdo con los protocolos 
locales, para evitar un número excesivo de resultados 
falsos positivos o exámenes de seguimiento. 

Longitud cabeza-nalgas 

La longitud cabeza-nalgas (LCN) debe medirse como 
parte de la evaluación de ruana del primer trimestre, 
ya sea por vía transabdominal o transvaginal (Figura 
1a). Esta medición debe realizarse, siguiendo criterios 
estándar, con el feto orientado horizontalmente en la 
pantalla de modo que la línea de medición entre la 
cabeza y nalgas esté a unos 90◦ con respecto al haz de 
ultrasonido. El feto debe estar en una posición neutral 
(es decir, ni flexionado ni hiperextendido). La imagen 
debe ampliarse para ocupar la mayor parte del ancho 
de la pantalla de ultrasonido. Se deben colocar los 
calipers en los extremos de la cabeza y las nalgas, que 
deben visualizarse claramente30,31. La medición del LCN 
debe ualizarse para esamar la edad gestacional en 
todos los casos excepto en embarazos concebidos por 
fecundación in vitro32,33. Cuando se han tomado 
múlaples mediciones de LCN, la edad gestacional debe 
evaluarse basándose en la medición de LCN de mejor 
calidad entre 45 y 84 mm.  
Se han publicado varias tablas diferentes y existen 
variaciones pequeñas pero significaavas en las 
mediciones informadas para la edad gestacional34. 
 
 
 



 
 
 
Figura 1 Mediciones que se pueden obtener en el examen de 
ultrasonido fetal entre las semanas 11 + 0 a 14 + 0. (a) medición de 
la longitud de la distancia entre la cabeza y las nalgas (LCN) para 
evaluar la edad gestacional. La ubicación de los calipers para el LCN 
debe de ser en la línea recta más larga de la parte superior de la 
cabeza a las nalgas. El feto debe de estar en una posición neutral. 
(b) plano axial de la cabeza fetal a nivel de los talamos indicando las 
medidas de diámetro biparietal (DBP), con los calipers colocados de 
afuera hacia afuera y la circunferencia cefálica. La hoz media y los 
tálamos son visibles en este plano. En algunas guías nacionales, la 
medición del DBP se logra midiendo el diámetro exterior-interior. 

(c) Plano axial de la parte superior del abdomen fetal, que 
demuestra la medición de la circunferencia abdominal. Nótese la 
presencia de la burbuja gástrica y vena umbilical, con la columna 
vertebral en sección transversal en la posición de las tres en punto 
y una cosNlla visible en cada lado. Los riñones fetales no deberían 
ser visibles en este plano. (d) Medición de la longitud del fémur. Se 
ve toda la diáfisis del fémur, con calipers colocados en cada 
extremo. Se debe medir la diáfisis más larga visible. (e) Plano medio 
sagital de la cara fetal, que demuestra la translucencia nucal y las 
medidas del hueso nasal. (f) Plano parasagital del tórax y abdomen 
fetal con Doppler color y pulsado, que demuestra el flujo sanguíneo 
en la vena umbilical y el ductus venoso (DV). La forma de onda de 
velocidad en el DV es caracterísNcamente trifásica con flujo 
anterógrado en sístole (S), diástole (D) y final de diástole (onda A) 
en condiciones normales. (g) Plano axial del tórax fetal al nivel del 
corte de cuatro cámaras del corazón, con examen Doppler pulsado 
que demuestra una forma de onda de velocidad normal a través de 
la válvula tricúspide, sin regurgitación tricúspide. Ver Figura 2j para 
el eje cardíaco. (h) Examen Doppler color y pulsado de las arterias 
uterinas (ArUt). Las formas de onda de velocidad ArUt Doppler se 
pueden uNlizar para evaluar la impedancia uteroplacentaria como 
parte de una prueba de detección temprana integrada para la 
preeclampsia. Se deben evaluar las mediciones de las arterias 
uterinas derecha e izquierda. Una versión más grande de esta figura 
está disponible en línea como información de respaldo (Figura S1). 

 

Aunque las tablas más antiguas todavía se utilizan 
ampliamente, se recomienda utilizar tablas 
prescriptivas internacionales recientes35, porque 
tienen en cuenta las mejoras en la calidad de la imagen 
y de la máquina y tienen como objetivo evitar posibles 
sesgos estadísticos36,37. El LCN (y no la edad gestacional 
calculada) debe usarse como referencia gestacional 
para definir dónde se encuentran las mediciones de TN, 
índice de pulsatilidad Doppler (IP) de la ArUt y 
marcadores bioquímicos de β-gonadotropina coriónica 
humana libre (β-hCG), plasma asociado al embarazo. La 
proteína A (PAPP-A) y el factor de crecimiento 
placentario (FCP) se encuentran en relación con el 
rango normal. 

El LCN está reducido en fetos afectados por trisomía 18 
y triploidía, y se debe tener cuidado de no "normalizar" 
los hallazgos cambiando las fechas en fetos que tienen 
anomalías estructurales obvias. Se debe prestar 
especial atención si el LCN es menor de lo esperado 
según una medición ecográfica anterior. 

Diámetro biparietal y circunferencia cefálica. 

El diámetro biparietal (DBP) y la circunferencia cefálica 
se miden en el plano axial simétrica más grande de la 
cabeza fetal (Figura 1b). Se han descrito dos técnicas 
para medir el DBP, colocando los calipers de exterior a 
interior (borde de ataque) o de exterior a exterior, 
perpendiculares a la hoz de la línea media. Las 



mediciones deberán realizarse de acuerdo con la 
metodología utilizada por la tabla empleada. 

     Las mediciones del DBP ajustado por el LCN38 y/o 
circunferencia abdominal (CA) o diámetro abdominal 
transverso (DAT) pueden ser útiles en la detección 
temprana de mielomeningocele39-42 y 
holoprosencefalia43. 

Circunferencia Abdominal 

 La CA se mide en un plano axial del abdomen fetal al 
nivel en el que se visualiza el estómago (Figura 1c), en 
la superficie exterior de la línea de la piel. Se mide 
directamente con calipers elípticos o se calcula a partir 
de mediciones lineales perpendiculares, generalmente 
el diámetro abdominal anteroposterior (DAAP) y DAT. 
Para medir el DAAP, los calipers se colocan en los 
bordes exteriores del contorno del cuerpo, desde la 
cara posterior (piel que cubre la columna) hasta la 
pared abdominal anterior. Para medir el DAT, los 
calipers se colocan en los bordes exteriores del 
contorno del cuerpo, a través del abdomen en el punto 
más ancho. CA se puede calcular mediante la fórmula: 
CA = π (DAAP + DAT) /2 = 1.57 (DAAP + DAT).  

Una ventaja de realizar esta medición es que la imagen 
utilizada para registrarla también muestra el estómago 
en su lugar. 

Longitud del fémur 

La longitud del fémur se mide en el plano del eje largo 
del fémur (Figura 1d). Los calipers se colocan en cada 
extremo de la diáfisis osificada, que es claramente 
visible. Una ventaja de realizar esta medición es que 
asegura que el ecografista controle el desarrollo de las 
extremidades inferiores, lo que puede revelar 
tempranamente la presencia de anomalías 
esqueléticas graves44. 

Evaluación de la anatomía fetal. 

Una proporción significativa de anomalías 
estructurales se pueden detectar mediante una 
evaluación sistemática y detallada de la anatomía fetal 
entre las semanas 11 + 0 y 14 + 0 de gestación45–47. 
Estas anomalías se detectarán de forma confiable sólo 
si: 

- el examen de la estructura está incluido en 
el protocolo de evaluación rutinaria; 

- se asigna tiempo suficiente para una 
evaluación estructural detallada 

La detección temprana exitosa de anomalías 
estructurales fetales depende también de la calidad del 
equipo disponible para la evaluación, la habilidad del 
operador y la prevalencia de anomalías en la población.  

Tabla 1  Requerimientos minimos para la ecografia de 
las 11 + 0 a las 14 + 0 semanas 

   Región   
anatómica 

 

Requerimientos mínimos para la 

evaluación 

General Confirmar embarazo unico 

Cabeza y 
cerebro 

Plano axial de la cabeza 
Calcificación del cráneo 
Forma y contenido del cráneo (sin 
defectos óseos 
Dos hemisferios cerebrales 
separados por la línea media 
interhemisferica 
Plexo coroides que casi llenan los 
ventrículos con forma de mariposa 
 

Cuello Plano sagital de la cabeza y el cuello 
Confirmar que la TN sea menor que 
el percentil 95 
 

Corazón Corte axial del corazón en el plano 
de 4 cámaras 
Corazón dentro del tórax con ritmo 
regular 

Abdomen Plano axial 
Estomago visible 
Pared abdominal integra 
Plano sagital o axial 
Vejiga visible y no dilatada 

Extremidades Visualizar las 4 extremidades, cada 
una en sus 3 segmentos 

Placenta De apariencia normal, sin 
estructuras quisacas 

Biometría Plano sagital 
LCN y grosor de TN 
Plano axial 
Diámetro biparietal 
 

Las imágenes correspondientes se muestran en las  
Figuras 1 y 2. 



 

  

Tabla 2 Estructuras anatómicas que potencialmente se pueden visualizar en una exploración fetal 
detallada entre las semanas 11 + 0 y 14 + 0 semanas de gestacion (en planos coronal, sagital y axial 
cuando sean necesarios) 
Región 
anatómica       

Estructuras que potencialmente pueden visualizarse en un estudio anatómico 
detallado 

General Confirmar embarazo único 
 Descripción general del feto, el útero y la placenta 
Cabeza y cerebro Calcificación del cráneo 
 Contorno/forma del cráneo (sin defectos óseos) 
 Dos mitades del cerebro separadas por la hoz interhemisférica 

 
Los plexos coroideos casi llenan los ventrículos laterales en sus dos tercios 
posteriores (signo de la mariposa) 

 Talamos 
 Tronco encefálico 
 Pedúnculos cerebrales con acueducto de Silvio 
 Translucencia intracraneal (cuarto ventrículo) 
 Cisterna magna 
Cara y cuello Frente 
 Órbitas bilaterales 
 Hueso nasal 
 Maxilar superior 
 Triángulo retronasal 
 Labio superior 
 Mandíbula 
 Espesor de translucencia nucal 
 No hay quistes yugulares en el cuello 
Tórax Forma de la pared torácica 
 Campos pulmonares 
 Continuidad diafragmática 
Corazón Actividad cardíaca presente con ritmo cardíaco regular. 
 Establecer situación 

 
Posición: posición del corazón intratorácico con el eje cardíaco hacia la 
izquierda (30-60◦) 

 Tamaño: un tercio del espacio torácico 

 
Plano de cuatro cámaras con dos ventrículos distintos en escala de grises y Doppler 
color en diástole 

 
Plano del tracto de salida del ventrículo izquierdo en escala de grises o 
Doppler color 

 Plano de tres vasos y tráquea en escala de grises o Doppler color 

 
Ausencia de regurgitacion tricuspídea/ducto venoso anterógrado Onda A en 
Doppler de onda pulsada 

Abdomen Estómago: posición normal en la parte superior izquierda del 
abdomen. 

 Vejiga: normalmente llena en la pelvis (diámetro longitudinal < 7 mm) 
 Pared abdominal: intacta con inserción del cordón umbilical 
 Dos arterias umbilicales que bordean la vejiga. 
 Riñones: presencia bilateral 
Columna Forma regular y continuidad de la columna. 
Extremidades Miembros superiores con tres segmentos y libre movimiento 
 Miembros inferiores con tres segmentos y libre movimiento 
Placenta Tamaño y textura normales, sin aspecto quístico. 

 
Ubicación en relación con el cuello uterino y con la cicatriz de una cesárea 
uterina anterior. 

 Inserción del cordón umbilical en la placenta. 
Líquido 
amniótico y 
membranas 

Volumen de líquido amniótico 
Membrana amniótica y corion disociados fisiológicamente.  

Las imágenes correspondientes seleccionadas se muestran en las Figuras 1 y 2. 



Recientemente se han descrito algunas anomalías 
estructurales que se pueden detectar en la evaluación 
ecográfica, pero se desconoce como pueden impactar 
en un grupo de población. Es por eso que describimos 
dos niveles de evaluación presentando ambos con una 
lista de “requisitos mínimos” para un estudio 
estructural básico de 11 + 0 a 14 + 0 semanas de 
gestación (Tabla 1) y un nivel mas avanzado de “mejor 
practica” para una evaluación detallada y avanzada del 
feto en el primer trimestre Tabla 2. Actualmente hay 
poca evidencia que describa el beneficio económico de 
salud el identificar tempranamente anomalías 
estructurales fetales.  

Requerimientos mínimos para realizar una evaluación 
básica de un feto de 11 + 0 a 14 + 0 semanas 

La exploración de las semanas 11+ 0 a 14+ 0 brinda la 
oportunidad de evaluar la anatomía fetal y no debe 
limitarse a la evaluación de LCN y TN fetales. Si bien el 
ADN libre de células (cf) proporciona un medio muy 
eficaz para detectar aneuploidías comunes, esta 
prueba no puede identificar defectos estructurales, 
que pueden estar asociados con una gama más amplia 
de anomalías cromosómicas más raras. La 
identificación de una anomalía estructural puede 
respaldar un enfoque invasivo en lugar de no invasivo 
para las pruebas de aneuploidía48–50. Se pueden 
detectar varias anomalías estructurales graves en casi 
todos los casos45 y su presencia o ausencia debe 
evaluarse como estándar mínimo en todas las 
pacientes que se presentan para una evaluación de 11 
+ 0 a 14 + 0 semanas (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

Evaluación detallada de la anatomía fetal en la 
exploración de las semanas 11 + 0 a 14 + 0 

La mayoría de las anomalías estructurales ocurren en 
embarazos clasificados como de “bajo riesgo” según 
los enfoques tradicionales (basados en la historia) de 
detección. Por lo tanto, la detección eficaz de 
anomalías estructurales se basa en un examen de 
rutina de toda la población en lugar de un examen de 
grupos de riesgo predefinido. La demostración de la 
anatomía normal entre las semanas 11 + 0 y 14 + 0 
proporciona tranquilidad temprana a la mayoría de las 
mujeres embarazadas. La identificación temprana de 
una anomalía importante permite un diagnóstico 
genético más temprano y más tiempo para el 
asesoramiento y la toma de decisiones de los padres. 

La evaluación detallada de la anatomía fetal entre las 
semanas 11 + 0 y 14 + 0 se logra mejor utilizando 
transductores transabdominales y transvaginales de 
alta resolución. Es posible que se requieran abordajes 
transabdominal y transvaginal para completar un 
examen sistemático de los órganos fetales y es 

necesario programar el tiempo adecuado para esta 
evaluación. Si bien un examen transvaginal no es 
obligatorio, puede proporcionar una mejor resolución 
de imagen para la evaluación de la anatomía fetal, 
especialmente en mujeres con índice de masa corporal 
aumentado, fibromas uterinos y/o útero retrovertido. 
En este intervalo de tres semanas, el feto casi duplica 
su tamaño (LCN, 45–84 mm). La visualización de 
muchos detalles anatómicos mediante ecografía se 
logra mejor alrededor de las 13 semanas de gestación 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

Varios estudios han demostrado que la práctica de un 
examen sistemático que incluya un protocolo 
estandarizado se asocia con un aumento significativo 
en la tasa de detección de anomalías en la gestación 
temprana46,47,51,52. A medida que los ecografistas 
adquieran más experiencia en la detección entre las 
semanas 11 + 0 y 14 + 0, el cambio de un protocolo 
basado en "requisitos mínimos" a una revisión 
sistemática de "mejores prácticas" más extensa 
permitirá la detección de una mayor proporción y un 
rango más amplio de anomalías estructurales. 

Un enfoque sistemático para la evaluación detallada de 
la anatomía fetal entre las semanas 11 + 0 y 14 + 0 debe 
incluir lo siguiente (Tabla 2). 

Descripción general del feto, la placenta y el útero. Se 
debe evaluar una visión general del feto (Figura 2a). La 
placenta debe tener un aspecto ligeramente 
ecogénico, con una ecotextura uniforme y homogénea, 
sin quistes ni lagunas grandes o pequeñas (Figura 2b). 
Se debe evaluar la presencia o ausencia de un 
hematoma subcoriónico. La predicción de la ubicación 
final de la placenta en relación con el orificio cervical 
interno puede ser un desafío en el primer trimestre y 
estar sujeta a falsos positivos de placenta baja. Sin 
embargo, en una paciente con antecedentes de 
cesárea previa, una evaluación cuidadosa de la 
placenta podría ayudar en la detección temprana de 
una placenta invasiva anormal. Esto se analiza en la 
sección sobre "Evaluación del riesgo de complicaciones 
obstétricas". Dentro del útero se debe evaluar la 
presencia o ausencia de miomas, bandas amnióticas y 
sinequias. 

Líquido amniótico y membranas. Rara vez se observa 
un cambio en el volumen de líquido amniótico al 
comienzo de la gestación, por lo que, a diferencia de la 
evaluación del segundo trimestre, esto no puede 
usarse como un indicio de anomalías. Las membranas 
amnióticas a menudo se visualizan bien como un saco 
que rodea al feto y aún no está fusionado con el corion. 
Cuando hay antecedentes de sangrado, a menudo se 
identifica un coágulo de sangre en el espacio 
retroamniótico. En embarazos múltiples, se debe 



determinar y documentar la corionicidad y la 
amnionicidad (Figura 2c). 

Cabeza y cerebro. El examen de la cabeza fetal y del 
sistema nervioso central se logra mejor utilizando una 
combinación de planos axiales y medio sagitales. El 
plano axial se utiliza para visualizar la osificación del 
cráneo y la simetría de las estructuras cerebrales en 
desarrollo. La osificación de los huesos craneales debe 
ser visible a las 11 semanas de gestación completas. La 
región cerebral está dominada por ventrículos laterales 
que parecen grandes y están casi llenos en sus dos 
tercios posteriores con plexos coroideos ecogénicos 
ligeramente asimétricos (Figura 2d). Los hemisferios 
parecen simétricos y están separados por la cisura 
interhemisférica y la hoz. El tejido cerebral es muy 
delgado y se aprecia mejor en la parte anterior, 
recubriendo los grandes ventrículos llenos de líquido 
(Figura 2e). Un plano inferior dentro de la cabeza 
muestra los dos tálamos y la región de la fosa posterior 
con los pedúnculos cerebrales y el acueducto de Silvio, 
el cuarto ventrículo y la futura cisterna magna como 
estructuras llenas de líquido (Figura 2f). 

También se puede utilizar un plano medio sagital de la 
cabeza/cara para evaluar la fosa posterior y visualizar 
la translucencia craneal (cuarto ventrículo) y el tronco 
encefálico como prueba de detección de defectos 
abiertos del tubo neural y malformaciones quísticas de 
la fosa posterior (Figura 2g). 

Cara fetal. La visualización de la cara fetal se logra 
mejor en el plano medio sagital, que debe 
complementarse con un examen en el plano axial o 
coronal. El plano medio sagital ampliado de la cabeza y 
el cuello permite la evaluación de varias regiones 
anatómicas de la cara, incluidas la frente, el hueso 
nasal, el maxilar, la mandíbula y la boca (Figura 2g). Se 
han propuesto diferentes ángulos faciales y 
marcadores (p. ej., espacio maxilar, signo de línea 
superpuesta) para evaluar la presencia de hendiduras 
faciales en el plano medio sagital, pero se necesita 
confirmación en otros planos53,54. En un plano axial o 
coronal se debe intentar visualizar los ojos con su 
distancia interorbitaria y el triángulo retronasal, 
demostrando el maxilar y la mandíbula (Figura 2h y 2i). 
El hueso nasal está "ausente" o es hipoplásico en 50 a 
60% de los fetos con trisomía 21 y esto puede usarse 
como marcador adicional para mejorar la eficacia de la 
detección basada en ultrasonido.  

Cuello. La evaluación ecográfica y la medición de TN 
deben ser parte del protocolo de detección (Figura 1e), 
independientemente de si se utiliza para la evaluación 
del riesgo de aneuploidías. El aumento de la TN puede 
ser un marcador de aneuploidías más raras en el 
embarazo, mientras que el cfADN se ha utilizado 

principalmente para detectar una gama más limitada 
de aneuploidías comunes. El método estandarizado 
para medir la TN se revisa en la sección sobre 
aneuploidías de estas Guías. Se pueden observar otras 
colecciones discretas llenas de líquido en los lados del 
cuello y se asocian con sacos linfáticos yugulares 
dilatados e higroma quístico. 

La TN aumenta hasta en un 40% de los fetos que tienen 
una anomalía cardíaca importante y se asocia con otras 
anomalías estructurales y genéticas y un mayor riesgo 
de muerte fetal intrauterina55,56. 

Tórax y corazón. La cavidad torácica con los pulmones 
y el corazón se evalúan en el plano fetal de cuatro 
cámaras. (Figure 2j). En este plano se avalúan las 
costillas, los pulmones, el situs y la posición cardíaca en 
el tórax, con el eje cardíaco apuntando hacia la 
izquierda (el eje normal está en 30-60◦)57,58. Los 
pulmones deben tener un aspecto homogéneamente 
ecogénico y no debe haber signos de derrame pleural. 
La continuidad diafragmática se evalúa en un plano 
axial, sagital/parasagital o coronal, observando la 
posición intraabdominal normal del estómago y el 
hígado. La evaluación temprana del corazón fetal se 
logra de manera más confiable combinando imágenes 
en escala de grises con Doppler color. El Doppler color 
ayuda a confirmar la presencia de dos ventrículos 
distintos con llenado separado en diástole y a excluir 
una regurgitación valvular auriculoventricular 
significativa (Figura 2k). El examen de los grandes vasos 
mediante la identificación del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo y el plano de tres vasos y tráquea 
con Doppler color demuestra la presencia, el número y 
el tamaño de los grandes vasos, su relación anatómica 
y la dirección del flujo sanguíneo, junto con la 
continuidad de los arcos ductal y aórtico, lo que 
permite descartar las anomalías más complejas que 
afectan a los grandes vasos (Figura 2l). Estudios 
multicéntricos han demostrado mejores tasas de 
detección de anomalías cardíacas cuando se utilizan 
múltiples planos además del uso de Doppler color59. 

Contenido abdominal. El estómago y la vejiga son las 
únicas estructuras ecolúcidas llenas de líquido en el 
abdomen y la pelvis. La posición del estómago en el 
lado izquierdo del abdomen, junto con la levocardia, 
ayuda a confirmar el situs visceral normal (Figura 2m). 
Los riñones fetales a menudo se pueden observar en su 
ubicación paraespinal esperada como estructuras 
ligeramente ecogénicas en forma de frijol, con una 
pelvis renal central hipoecoica típica (Figura 2r). A las 
12 semanas de gestación, la vejiga fetal debería ser 
visible como una estructura redonda hipoecoica 
mediana en la parte inferior del abdomen, con un 
diámetro longitudinal <7 mm (Figura 2p y 2q). 



Pared abdominal. La inserción normal del cordón 
umbilical debe documentarse después de 12 semanas 
(Figura 2n). La hernia fisiológica del intestino medio 
está presente hasta las 11 semanas y debe 
diferenciarse del onfalocele y la gastrosquisis. 

Figura 2 Planos anatómicas que se pueden obtener como parte de 
un examen ecográfico fetal detallado entre las semanas 11 + 0 y 14 
+ 0. Véase también la Tabla 2. Las figuras (a), (b), (d), (g), (j), (m), 
(n), (p), (q), (t) y (u) representan los planos obligatorios para una 
evaluación básica como se enumeran en la Tabla 1. (a) Plano medio 
sagital del feto del primer trimestre. Se pueden visualizar muchas 
estructuras en este plano, incluido el perfil facial, el hueso nasal, la 
parte posterior del cerebro y la translucencia intracraneal (IT), la 
translucencia nucal, la actividad cardíaca, la columna, la pared 
abdominal, el diafragma y la vejiga. La proporción cabeza-cuerpo 
se evalúa subjetivamente. (b) Evaluación de la apariencia y 
ubicación de la placenta. La placenta parece homogénea sin 
apariencia quística. Además, el Doppler color puede ayudar a 
demostrar la unión placentaria del cordón umbilical, si es 
necesario. (c) En gestaciones múltiples, la corionicidad y la 
amnionicidad deben evaluarse buscando el signo lambda (como se 
muestra aquí en el embarazo gemelar) o el signo T. (d) Plano axial 

de la cabeza fetal en el plano transventricular, que muestra una 
cabeza normal de forma ovalada, la osificación del cráneo fetal, la 
hoz interhemisférica que divide el cerebro fetal en dos hemisferios 
relativamente simétricos y los plexos coroideos que casi llenan los 
ventrículos laterales en sus dos tercios posteriores (signo de 
mariposa). (e) Plano axial de la cabeza fetal en el plano 
transtalámico, que muestra una cabeza normal de forma ovalada, 
osificación del cráneo fetal, hoz interhemisférica, tálamo, 
ventrículos laterales y pedúnculos cerebrales. (f) Plano axial de la 
cabeza fetal al nivel de la fosa posterior, que muestra los tálamos, 
el cerebelo, el cuarto ventrículo, el acueducto de Silvio y la cisterna 
magna. (g) Plano medio sagital de la cabeza fetal que muestra el 
perfil facial. En este plano se pueden evaluar varias estructuras, 
incluida la frente, el puente nasal, el hueso nasal, el maxilar y la 
mandíbula. También se puede examinar la anatomía de la fosa 
posterior, con visualización del tálamo, el tronco del encéfalo, la TI, 
el plexo coroideo y la cisterna magna. (h) Plano axial de la cabeza 
fetal que muestra las órbitas y el cristalino, las apófisis maxilares y 
la nariz. (i) Plano coronal oblicuo de la cara fetal que muestra las 
órbitas y el triángulo retronasal, que consta de los huesos nasales, 
las apófisis maxilares y la cresta alveolar del maxilar anterior. En 
este plano también se puede visualizar el espacio mandibular. (j) 
Plano axial del tórax fetal al nivel del plano de cuatro cámaras del 
corazón, que muestra los pulmones, las costillas y la aorta torácicas 
del feto y la posición intratorácica del corazón. Obsérvese el eje 
cardíaco normal (líneas de puntos y flecha amarilla) y la simetría 
relativa de las aurículas y los ventrículos. (k) Plano de cuatro 
cámaras del corazón fetal con Doppler color, que demuestra el flujo 
diastólico desde las aurículas derecha e izquierda hacia los 
ventrículos derecho e izquierdo, respectivamente. (l) Plano de tres 
vasos y tráquea del corazón fetal con uso de Doppler color, que 
demuestra la dirección del flujo sanguíneo en la aorta y la arteria 
pulmonar, respectivamente, con ambos vasos apuntando hacia el 
lado izquierdo. (m) Plano axial del abdomen fetal al nivel del 
estómago. Nótese la presencia del estómago lleno de líquido en el 
cuadrante izquierdo y apariencia y posición normal del hígado y las 
costillas fetales. (n) Plano axial del abdomen fetal, que muestra la 
pared abdominal anterior intacta y el sitio de inserción del cordón 
umbilical. (o) Plano axial de la pelvis fetal con Doppler color, que 
demuestra la presencia de dos arterias umbilicales que rodean la 
vejiga fetal, estableciendo así un cordón umbilical de tres vasos. 
Además, la pared abdominal anterior intacta se confirma mediante 
Doppler color. (p) Plano axial de la pelvis fetal, que demuestra la 
presencia de la vejiga fetal. (q) Plano sagital del abdomen fetal, que 
muestra la vejiga fetal, el tubérculo genital, el diafragma y la 
columna. Cualquier medición de la vejiga fetal en esta edad 
gestacional debe realizarse en sentido longitudinal y sagital. (r) 
Plano coronal del tórax y abdomen fetal, con visualización de 
riñones fetales bilaterales (ligeramente ecogénicos), columna 
torácica y lumbar y huesos pélvicos. (s) Plano sagital que demuestra 
la longitud de la columna fetal desde el cuello hasta el sacro. 
Obsérvese la piel suprayacente intacta visible y la osificación de los 
cuerpos vertebrales, que ha comenzado en el sacro y la columna 
lumbar y torácica. (t) Plano coronal de miembros inferiores 
bilaterales, con visualización clara de los tres segmentos: muslos, 
piernas y pies. (u) Plano axial de miembros superiores bilaterales, 
con visualización clara de los tres segmentos: brazos, antebrazos y 
manos. El feto del primer trimestre suele presentarse con las 
manos abiertas, lo que puede facilitar la evaluación de las manos y 



los dedos. Una versión más grande de esta figura está disponible en 
línea como información de respaldo (Figura S2).  
 
Cordón umbilical. Se debe anotar el número de vasos 
del cordón y la inserción del cordón en el ombligo. Una 
breve evaluación de la región paravesical con Doppler 
color o power puede ser útil para confirmar la 
presencia de dos arterias umbilicales (Figura 2o). La 
arteria umbilical única (AUU) no constituye una 
anomalía, pero se asocia con anomalías congénitas y 
restricción del crecimiento fetal. Se debe tener cuidado 
de no causar ansiedad a los padres cuando se detecta 
AUU, si no se encuentra ninguna anomalía importante 
en la evaluación del primer trimestre. Hasta el 
momento no existe consenso sobre el impacto 
potencial de la AUU en el resultado del embarazo. La 
inserción del cordón placentario también se puede 
evaluar de manera confiable en esta etapa con Doppler 
color. 
 
Columna vertebral. La columna debe examinarse, 
cuando sea posible, en un plano sagital, para evaluar la 
alineación vertebral y la integridad de la piel (Figura 
2s). Los cuerpos vertebrales se osifican después de las 
12 semanas de gestación. Se debe prestar especial 
atención a la apariencia de la columna cuando se 
encuentran signos intracraneales sospechosos de 
espina bífida abierta60. 
 
Extremidades. La presencia de los tres segmentos de 
los miembros superiores e inferiores y la presencia y 
orientación normal de las dos manos y pies deben 
notarse en la ecografía de las semanas 11 + 0 a 14 + 0 
(Figura 2t y 2u).  
 
Genitales. La evaluación de los genitales externos y el 
sexo fetal se basa en la orientación del tubérculo 
genital en el plano sagital (Figura 2q) 
 
Papel de la ecografía tridimensional (3D) y 
cuatridimensional (4D). Actualmente, las ecografías 3D 
y 4D no se utilizan para la evaluación anatómica fetal 
de rutina durante el primer trimestre. Sin embargo, en 
manos experimentadas, estos métodos pueden ser 
útiles en la evaluación de anomalías, especialmente 
con la reconstrucción multiplanar de planos 
diagnósticos seleccionados.  
 
Evaluación del riesgo de formas comunes de 
aneuploidía (trisomías 21, 18 y 13)  
 
Asesoramiento previo a la prueba 
 
Las mujeres deben ser informadas y dar su 
consentimiento para la detección de aneuploidías 
comunes antes de realizar dicha evaluación. Esto 
requiere: 

- especificación de las condiciones para las que 
se llevan a cabo las pruebas y para las que no; 

- aclaración de las diferencias entre pruebas de 
detección y de diagnóstico; 

- identificación de factores específicos de la 
paciente que afectarán la idoneidad de una 
prueba; 

- discusión de los niveles iniciales de riesgo 
basados en la edad materna y los antecedentes 
familiares; 

- toma de decisiones compartida; 
- explicación de cómo se informarán los 

resultados de las pruebas después de recibir el 
informe; 

- discusión de los diversos exámenes de 
detección y opciones de diagnóstico y de sus 
beneficios y limitaciones. 

Evaluación ecográfica a las 11 + 0 a 14 + 0 semanas de 
gestación 

Existen dos pruebas que generalmente se utilizan para 
detectar aneuploidías comunes: el cribado combinado 
del primer trimestre (incluye riesgos derivados de la 
historia materna, la ecografía y la bioquímica del suero 
materno); y pruebas de ADNcf (también conocidas 
como pruebas prenatales no invasivas (NIPT) o 
detección prenatal no invasiva (NIPS). Pruebas de 
detección combinadas del primer trimestre para 
trisomías comunes, que comprenden 
aproximadamente el 50 % de todas las aberraciones 
genéticas identificables prenatalmente mediante una 
evaluación genómica basada en matrices. El cribado 
combinado del primer trimestre también es eficaz para 
diagnosticar el síndrome de Turner. Las pruebas de 
ADNcf pueden ampliarse para incluir otras 
aneuploidías, incluidas microdeleciones y 
microduplicaciones. El rango de condiciones para las 
cuales se llevan a cabo las pruebas depende del 
proveedor de la prueba. 
 
     La mayoría de los médicos que utilizan el cribado 
combinado del primer trimestre para calcular los 
riesgos de las aneuploidías comunes, es decir, las 
trisomías 21, 18 y 13, utilizan un algoritmo de riesgo 
que está disponible gratuitamente en The Fetal 
Medicine Foundation61,62. El algoritmo básico combina 
un riesgo a priori basado en la edad materna, la edad 
gestacional y los antecedentes maternos de embarazo 
previo con trisomía 21, 18 o 13 con la medición 
ecográfica del grosor de la TN y la evaluación de la β-
hCG libre en suero materno y la PAPP-A63,64. . El riesgo 
a priori se modifica multiplicándolo por un índice de 
probabilidad derivado de cada uno de estos factores. 
Los índices de probabilidad se calculan comparando 
distribuciones de frecuencia para cada marcador 



específico en poblaciones cromosómicamente 
normales y anormales. 
 
Grosor de la translucencia nucal 

El término TN describe la región ecolúcida que se 
observa en la parte posterior del cuello fetal durante la 
evaluación ecográfica. La TN debe medirse en la 
sección medio sagital (Figura 1e), utilizando una 
imagen que:  

- se ha ampliado para incluir únicamente la 
cabeza y el tórax del feto; 

- se amplía de manera que los calipers midan 
incrementos de 0.1 mm; 

- permite evaluar toda la longitud de la región 
nucal y medir su grosor máximo; 

- muestra al feto en una posición neutral (la 
extensión o flexión del cuello afecta la 
medición); 

- muestra el feto separado del amnios para 
garantizar que se mida el espacio adecuado. 

 

La TN se mide con calipers transversales colocados en 
sus márgenes ecogénicos. Se deben realizar tres 
mediciones (en imágenes separadas) y la más grande 
se utiliza para la evaluación de riesgos.  

Nicolaides65 ha descrito la técnica correcta y 
estandarizada para la medición de la TN. Dado que esta 
medición se utiliza para calcular un índice de 
probabilidad para el cálculo del riesgo, es esencial una 
evaluación precisa. Esto se logra restringiendo la 
realización de mediciones de TN a personal capacitado 
que acepta someterse a un proceso continuo de 
control de calidad que compara las medidas reportadas 
con un estándar internacional reconocido. Algunos 
programas de control de calidad se ejecutan a nivel 
nacional; otros permiten que los ecografistas 
participen a nivel internacional 
(www.fetalmedicine.org) 

Bioquímica del primer trimestre 

La eficacia de la detección en el primer trimestre 
mejora al combinar la medición de la TN basada en 
ultrasonido con la evaluación de β-hCG libre y PAPP-A 
materna. La mayoría de las guías nacionales 
recomiendan combinar estos marcadores al realizar 
pruebas de detección de trisomías 21, 18 y 13. Estos 
marcadores muestran diferentes patrones de 
regulación positiva o negativa en las tres trisomías 
comunes, lo que permite una evaluación de riesgo 
individualizada para cada una de estas aneuploidías.                         

Recientemente, los datos han demostrado que las 
bajas concentraciones séricas maternas de PlGF entre 
las semanas 11 + 0 y 14 + 0 de gestación están 
asociadas con trisomías comunes, lo que sugiere que el 
PlGF puede incorporarse al cálculo del riesgo, 
especialmente cuando ya se ha medido en detección 
de preeclampsia prematura (ver sección "Evaluación 
del riesgo de complicaciones obstétricas") 

Marcadores ecográficos adicionales  

Hueso nasal. Se han descrito varios marcadores 
ecográficos de aneuploidía. La osificación retardada del 
hueso nasal, informada como "hipoplásica" o 
"ausencia del hueso nasal" entre las semanas 11 + 0 y 
14 + 0 de gestación, es un marcador poderoso en la 
detección de trisomía 21. El hueso nasal rara vez es 
hipoplásico o está ausente en fetos euploides y, en 
consecuencia, esta variable dicotomizada se asocia con 
grandes índices de probabilidad positivos y 
negativos66–69. Esto potencialmente permite una 
mejora significativa en la especificidad manteniendo 
una alta sensibilidad69.  

El hueso nasal se evalúa en la misma sección medio 
sagital que la TN, con una imagen ampliada que incluye 
la punta ecogénica de la nariz y la forma rectangular del 
paladar en la parte anterior. Posterior a él, y en el 
centro del cerebro, se pueden identificar el diencéfalo 
translúcido y la membrana nucal. El hueso nasal se 
encuentra debajo de la línea cutánea ecogénica de la 
cara. El hueso nasal normalmente debería ser más 
ecogénico que la piel en la punta y el puente de la nariz, 
que se encuentra inmediatamente encima del propio 
hueso (Figura 1e)67. Si no se puede demostrar que el 
hueso nasal sea más ecogénico que la piel de arriba, 
entonces se considera hipoplásico o ausente.  

Flujo del ductus venoso (Figura 1f). Los fetos afectados 
por aneuploidía tienen más probabilidades de tener 
defectos cardíacos estructurales o funcionales entre 
las semanas 11 + 0 y 14 + 0 de gestación. Las anomalías 
funcionales incluyen flujo anormal en el ductus venoso 
y regurgitación tricuspídea. 

Los estudios iniciales demostraron una asociación 
entre la inversión de la onda A del ductus venoso y la 
aneuploidía70,71, pero estudios más recientes 
mostraron que un aumento en el índice de pulsatilidad 
del ductus venoso para las venas (IPV) se asoció con un 
mayor riesgo de trisomías comunes. Este último 
marcador ecográfico se puede utilizar como una 
variable continua, con cambios menos significativos en 
los índices de probabilidad, lo que permite una 
incorporación más fácil a un programa de detección71-

73. 
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El ductus venoso normalmente se evalúa en una 
sección paramedial derecha. El Doppler color se utiliza 
para identificar el flujo que regresa a través de la vena 
umbilical y el ductus venoso hacia la aurícula derecha. 
Se puede utilizar una caja Doppler de onda pulsada de 
1 mm para demostrar la forma de onda, que tiene una 
apariencia típica (Figura 1f)70. El IPV se mide mediante 
trazo automático. 
  
Flujo tricúspideo (Figura 1g). El flujo a través de la 
válvula tricúspide se evalúa identificando el plano de 
cuatro cámaras en una sección axial del tórax y 
colocando el transductor de ultrasonido de manera 
que el vértice del corazón aparezca en la posición de 
las 12 o de las 6 en punto. Se coloca una caja de onda 
pulsada de 2 a 4 mm a través de la válvula semilunar 
anterior (la válvula tricúspide) y se utiliza para evaluar 
la forma de onda (Figura 1g). La regurgitación 
tricuspídea se define como un flujo > 60 cm/s durante 
> 50% del ciclo cardíaco74. Esta variable dicotómica rara 
vez es anormal en fetos euploides y se asocia con altos 
índices de probabilidad positivos y negativos75,76.  
 
Rendimiento del cribado.  El modelo de mezcla63 
propuesto por The Fetal Medicine Foundation (y 
disponible gratuitamente) se evaluó prospectivamente 
y se encontró que tiene una sensibilidad del 90 % y una 
especificidad del 97 % en la detección de trisomía 2177. 
Se informó una eficacia de detección similar para la 
trisomía 21 en un segundo estudio nacional, programa 
de detección78. La Fetal Medicine Foundation también 
ha informado de la eficacia de la detección de una 
gama más amplia de anomalías cromosómicas en un 
estudio que incluyó > 100.000 embarazos. Con una 
especificidad del 96%, la tasa de detección de la 
trisomía 21 fue del 90%, la de la trisomía 18 fue del 
97%, la de la trisomía 13 fue del 92% y la del síndrome 
de Turner fue > 95%62 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2+). 
Si bien la inclusión de otros marcadores puede mejorar 
la eficacia de la detección y, lo que es más importante, 
la especificidad, estos marcadores ecográficos 
requieren habilidades adicionales para una evaluación 
confiable y existe el potencial de reducir la eficacia de 
la detección si se aplican de manera deficiente. Como 
consecuencia, en la práctica clínica, muchos 
examinadores continúan utilizando una combinación 
del grosor de la TN y los marcadores bioquímicos libres 
de β-hCG y PAPP-A. 
La detección de trisomía 21 y otras trisomías comunes 
ha evolucionado a lo largo de los años en un intento 
por aumentar la tasa de detección y reducir la tasa de 
falsos positivos. En los últimos años, se ha demostrado 
que la detección mediante cfADN logra un rendimiento 
excelente para las aneuploidías comunes. Para la 
trisomía 21, la prueba cfADN puede detectar el 99.7% 
de los casos con una tasa de falsos positivos del 0.04%; 
para la trisomía 18, puede detectar el 97.9% de los 

casos con una tasa de falsos positivos del 0.04%; y para 
la trisomía 13, puede detectar el 99.0% de los casos con 
una tasa de falsos positivos del 0.04%79. Actualmente, 
la prueba cfADN se ha introducido como cribado de 
segundo nivel, después del cribado combinado del 
primer trimestre (NIVEL DE EVIDENCIA: 1+). No se 
recomienda como prueba independiente sin realizar la 
exploración de 11 + 0 a 14 + 0 semanas. 
 
Hay diferentes algoritmos de detección disponibles y la 
elección dependerá de los recursos disponibles62,71,80 – 

82 (Tabla 3). Se explican las diferentes estrategias de 
detección y se informan las tasas de detección y las 
tasas de falsos positivos según los estudios disponibles. 
 

Asesoramiento post-prueba. Durante el asesoramiento 
posterior a la prueba, se deben proporcionar los 
resultados y el riesgo actual interpretado para la 
paciente. Si una prueba de detección describe una 
"mayor probabilidad", entonces se debe discutir la 
probabilidad de que el embarazo se vea realmente 
afectado (valor predictivo positivo). El asesoramiento 
debe incluir: 

- discutir las opciones para realizar más 
pruebas, incluidos los beneficios, las 
limitaciones y los riesgos asociados con los 
procedimientos invasivos; 

- establecer si la paciente desea continuar 
con más pruebas; 

- garantizar que otros profesionales 
sanitarios implicados en el cuidado del 
embarazo conozcan las pruebas realizadas 
y sus resultados. 

Evaluación del riesgo de complicaciones obstétricas. 

Embarazo con cicatrices y anomalías placentarias. 

Se debe evaluar la ecotextura de la placenta. Se deben 
observar y realizar un seguimiento de los hallazgos 
anormales, como masas, espacios quísticos únicos o 
múltiples o una gran colección de líquido subcoriónico 
(> 5 cm). La posición de la placenta en relación con el 
cuello uterino es de menos importancia en esta etapa 
del embarazo, ya que la mayoría de las placentas no 
están bajas hasta el segundo trimestre83. La placenta 
previa no debe informarse en esta etapa (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 

Se debe prestar especial atención al creciente número 
de pacientes con un parto por cesárea previo, que 
pueden estar predispuestas a sufrir cicatrices en el 
embarazo o trastornos del espectro de la placenta 
acreta (EPA), con complicaciones significativas84. El 
diagnóstico prenatal de estas anomalías placentarias 



Tabla 3 Estrategias seleccionadas de detección de trisomía 21 y otras anomalías cromosómicas en el primer trimestre 

                                                                                                                                               DR/FPR(%)                                                                                                           

Estrategia de detección                    Descripción                                         Trisomía 21                            Trisomia 18 y  trisomia 21 

Cribado combinado MA + AG, TN fetal, β-hCG libre, 
PAPP-A en todas los pacientes 
Corte: 1 en 10062 
NIVEL DE EVIDENCIA: 2+ 

92 / 4.662 9.4 y 92.962 

(sin aumento en FP) 

Cribado combinado con 
marcadores adicionales 
en grupo de riesgo 
intermedio 

 

Cribado combinado con HN, DV o 
TR en mujeres con un riesgo de 1 
en 50 a 1 en 1000 únicamente 
NIVEL DE EVIDENCIA: 2+ 

93–96 / 2.571 Trisomía 18: 91.871  

Trisomía 13: 10071 

(sin aumento de FP) 

cfADN y escaneo de 
anomalías con TN 

Exploración de anomalías y 
evaluación de TN antes de la 
detección de cfADN en todos los 
pacientes; CVS si TN > 3.5 mm o 
anomalías en la ecogra`a; de lo 
contrario, cfADN (fallo de la 
prueba de cfADN = prueba de 
reflejo*)  
NIVEL DE EVIDENCIA: 1+ 

100 / 0.1 + 2.5% FPR 
adicional si TN > 3.5 mm 
o anomalías presentes80 

Trisomía 18: 10080 

Trisomía 13: 10080 

Cribado combinado con 
cfADN 

Cribado combinado con cfADN en 
mujeres con un riesgo de 1 en 10 
a 1 en 1000 únicamente  
NIVEL DE EVIDENCIA: 2+ 

98.4 / 0.781 Sin datos 

 
*Cribado combinado ualizando una muestra de plasma adicional extraída en el momento de la medición de la 
translucencia nucal (TN). β-hCG, gonadotropina coriónica humana beta; cfADN, ADN libre de células; CVS: muestra de 
vellosidades coriónicas; DR: tasa de detección; DV: flujo venoso del conducto; FPR: tasa de falsos posiavos; AG, edad 
gestacional; MA, edad materna; NB: evaluación del hueso nasal; PAPP-A, proteína plasmáaca A asociada al embarazo; 
TR: flujo tricúspide (para evaluar la regurgitación). 

 
 
 
en cualquier edad gestacional se asocia con un mejor 
resultado materno, al permitir el tratamiento en 
centros con experiencia en el manejo quirúrgico. 
Además, el diagnóstico temprano del embarazo con 
cicatriz de cesárea en el primer trimestre se asocia con 
un menor riesgo de resultados maternos adversos85. 
Por lo tanto, algunos autores han propuesto 
recientemente que una política de detección 
ecográfica transvaginal temprana (5 a 7 semanas) en 
mujeres con un parto por cesárea anterior predeciría 
de manera confiable la etapa ecográfica de un 
trastorno EPA85,86. Sin embargo, estas Guías se refieren 
únicamente a un examen ecográfico tardío "estándar" 
en el primer trimestre, es decir, realizado entre las 

semanas 11 + 0 y 14 + 0, y no abordan las evaluaciones 
muy tempranas. Entre las semanas 11+0 y 14+0 se 
pueden detectar signos ecográficos sugestivos de 
trastornos del EPA84,87–90. La implantación anterior baja 
de la placenta/saco gestacional, al lado o en el nicho 
cicatricial, es el signo ecográfico temprano más común 
asociado con los trastornos de la PA (Figura 3a). 
Dependiendo de los recursos locales, esto se puede 
buscar mediante ecografía transvaginal en el momento 
de la evaluación tardía del primer trimestre en mujeres 
con parto por cesárea previo. Un hallazgo de 
implantación placentaria sobre una cicatriz expuesta 
predice el riesgo de PA con un excelente valor 
predictivo negativo89. 



 
En el primer trimestre, las mujeres que tienen 
probabilidades de dar a luz prematuramente tienden a 
tener un cuello uterino más corto en comparación con 
aquellas que darán a luz a término91–93.  
 

 
 
Figura 3 (a) Imagen ecográfica de un embarazo con cicatriz de 
cesárea, ubicada en la parte superior del cuello uterino y abultada 
hacia la vejiga. Determinar la posición de la placenta en relación con 
una cicatriz de cesárea anterior puede ser beneficioso para la 
detección temprana de una placenta invasiva anormal. (b) Imagen 
de ultrasonido que ilustra la medición de la longitud cervical (A a B) 
y el istmo (B a C) en 11 + 0 a 14 + 0 semanas gestacionales. 
 
 
Las mediciones de la longitud cervical del primer y 
segundo trimestre se correlacionan94. La medición del 
cuello uterino en el primer trimestre (Figura 3b), 
posiblemente en combinación con los antecedentes 
personales, podría identificar un grupo con mayor 
riesgo de parto prematuro91. Sin embargo, aún no se ha 
demostrado que medir el cuello uterino en el primer 
trimestre mejore los resultados. Este enfoque debe 
estar completamente estandarizado y se deben 
obtener más datos antes de poder recomendarlo de 
manera rutinaria95,96. 
La patología ginecológica, tanto benigna como 
maligna, puede detectarse durante cualquier 
evaluación del primer trimestre. Deben describirse las 
anomalías de la morfología uterina, como la presencia 
de tabiques uterinos y úteros bicornes. Los anexos 
deben examinarse para detectar anomalías y masas. La 

relevancia y la información de tales hallazgos están más 
allá del alcance de estas Guías. 
 
Detección de preeclampsia en la exploración de las 
semanas 11 + 0 a 14 + 0 
 
Existe un conjunto sustancial de evidencia que respalda 
la detección de preeclampsia prematura basada en el 
riesgo utilizando diversos biomarcadores. El método de 
detección más establecido, la prueba combinada de 
preeclampsia en el primer trimestre combina el riesgo 
a priori de las características maternas y el historial 
médico (Tabla 4) con la medición de IP-ArUt, PlGF 
sérico y presión arterial media (PAM). )97–99. Este 
método de detección ha sido validado 
prospectivamente en países dentro y fuera de 
Europa100–103. 

A las mujeres embarazadas con embarazo único que 
acuden a la exploración de las semanas 11 + 0 a 14 + 0 
se les debe ofrecer la prueba de detección de 
preeclampsia prematura mediante la prueba 
combinada del primer trimestre, con factores 
maternos (Tabla 4) y biomarcadores, como un 
procedimiento de un solo paso. La calculadora de 
riesgos está disponible de forma gratuita en 

Tabla 4 Detección de preeclampsia: factores 
maternos 
    Caracterísacas demográficas maternas 

Edad (en años), peso (en kg), altura (en cm) 
Etnia materna: caucásica, afrocaribeña, 
sudasiáaca, Asiáaco Oriental, Mixto 

Historia obstétrica 

Paridad: nulípara, parida 
Paridad: sin preeclampsia previa, con 
preeclampsia previa 
Intervalo entre embarazos (en años) entre el 
nacimiento del hijo anterior y el índice de la 
concepción del embarazo  
Edad gestacional al momento del parto (en 
semanas) y peso al nacer (en g) del embarazo 
anterior > 24 semanas 
Método de concepción: espontánea, 
inducción de la ovulación, feralización in 
vitro. 
Historia familiar de preeclampsia (madre) 

Historial médico 
Hábito de fumar 
Historia de hipertensión crónica. 
Historia de diabetes mellitus: Tipo 1, Tipo 2, 
uso de insulina  
Historia de lupus eritematoso sistémico o 
síndrome anafosfolipídico 



https://fetalmedicine.org/research/assess/pre-
eclampsia. La mejor prueba combinada es aquella que 
incluye factores maternos y mediciones de IP-ArUt, 
PlGF y PAM104, con un punto de corte de riesgo de ≥ 1 
en 100 para definir la positividad de la prueba104,105 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 1+). 

El IP-ArUt, debe medirse durante la misma exploración 
transabdominal que se realiza para medir el grosor de 
la TN fetal y diagnosticar defectos fetales importantes 
entre las semanas 11 + 0 y 14 +0 de gestación 
(correspondiente a un LCN fetal de 45 a 84 mm). La 
edad gestacional debe determinarse a partir de la 
medición del LCN fetal (consulte la sección "Evaluación 
de la biometría fetal"). Durante esta evaluación, se 
obtiene una sección sagital del útero y se identifican el 
canal y el orificio cervical interno. Luego, manteniendo 
el transductor en la línea media e inclinándolo 
suavemente hacia cada lado, con el uso de mapeo de 
flujo de color, cada IP-ArUt, se identifica a lo largo del 
costado del cuello uterino y el útero, al nivel del orificio 
interno (Figura 1h). Se utiliza Doppler de onda pulsada, 
con una puerta de muestreo de 2 mm para cubrir todo 
el vaso, y se cuida que el ángulo de insonación sea < 
30◦. Cuando se han obtenido tres formas de onda 
consecutivas similares	 se mide el IP ArUt con un 
trazado automático y se calcula la media del IP de las 
ArUt izquierda y derecha105,106. La medición del IP-ArUt- 
debe ser realizada por ecografistas que hayan recibido 
la formación y acreditación adecuadas, como la 
proporcionada por The Fetal Medicine Foundation 
(www.fetalmedicine.org). 

Cuando no es posible medir la ArUt -IP y/o PlGF, la 
prueba de detección inicial debe ser una combinación 
de factores maternos con PAM, no factores maternos 
solos. Si se mide la PAPP-A en suero materno para la 
detección sistemática de aneuploidías fetales en el 
primer trimestre (consulte la sección "Evaluación del 
riesgo de formas comunes de aneuploidías (trisomías 
21, 18 y 13)"), este resultado se puede incluir para el 
riesgo de preeclampsia. Variaciones de la prueba 
combinada completa, p.e. combinar factores maternos 
solo con ArUt -IP y PAM conduciría a una reducción en 
el rendimiento del cribado104. 

Una alternativa, si los recursos son limitados, es el 
cribado rutinario de preeclampsia pretérmino por 
factores maternos y PAM en todos los embarazos, 
reservando las mediciones de ArUt -IP y PlGF para un 
subgrupo de la población seleccionado en función del 
riesgo derivado del cribado por factores maternos y 
PAM solo107 (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

Después de la prueba de detección temprana en el 
primer trimestre de preeclampsia, mujeres 
identificadas como de alto riesgo deben recibir 

profilaxis con aspirina a partir de 11 y 15 + 6 semanas 
de gestación a una dosis de 150 mg para ser tomado 
todas las noches hasta las 36 semanas de gestación, 
cuando ocurre el parto o cuando se diagnostica 
preeclampsia108. 

Estas dosis bajas de aspirina no deben recetarse a 
todas las mujeres embarazadas. En mujeres con una 
ingesta baja de calcio (< 800 mg/día), sea reposición de 
calcio (≥ 1 g calcio elemental/día) o suplementos de 
calcio (1.5 – 2 g de calcio elemental/día) puede reducir 
las tasas de preeclampsia tanto prematura como a 
término109. 
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Apéndice 1 Grados de recomendación y niveles de evidencia usados en las guías ISUOG 

Clasificación de niveles de evidencia 
1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos controlados 

aleatorios o ensayos controlados aleatorios con muy bajo riesgo de sesgo 

 

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos controlados 

aleatorios o ensayos controlados aleatorios con bajo riesgo de sesgo 

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o 

ensayos controlados aleatorios con alto riesgo de sesgo 

2++ Revisiones sistemáticas 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 confusión, sesgo o probabilidad y alta probabilidad de que la 

relación sea causal. 

2+ Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de 

confusión, sesgo o probabilidad y probabilidad moderada de que la relación sea 

causal. 

2- Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusión, sesgo 

o probabilidad y riesgo significativo de que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos, ej. informes de casos, series de casos 

4 Opinión del experto 

 

Grados de recomendacón  

A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo controlado aleatorio 

calificado como 1++ y aplicable directamente a la población objetivo; o una 

revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios o un conjunto de 

evidencia que consiste principalmente en estudios calificados como 1+ 

aplicables directamente a la población objetivo y que demuestran la coherencia 

general de los resultados. 

B Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2++ aplicables 

directamente a la población objetivo y que demuestran la coherencia general de 

los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ o 1+ 

C Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2+ aplicables 

directamente a la población objetivo y que demuestran la coherencia general de 

los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++ 

D Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 

2+ 

Punto de Buena práctica Mejores prácticas recomendadas basadas en la experiencia clínica del grupo de 

desarrollo de la guía      



															

																Apéndice 2 Ejemplo de informe de examen para la ecografía fetal básica del primer trimestr
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