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artículo DE REVISIÓN

La importancia de la ecografía a las 11+0 a 13+6 
semanas de embarazo. Actualización

Importance of ultrasound evaluation at 11+0 - 13+6 weeks of 
pregnancy. An update

Conny Nazario-Redondo1, Jéssica Ventura-Laveriano1, Édgar Flores-Molina2, 
Walter Ventura, MD3 

1 Médico Residente, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú.
2 Médico Sub-especialista en Medicina Materno Fetal, Hospital de Gineco-Obstetricia Luis Castelazo Ayala, México DF. 

3 Research Fellow. Harris Birthright Research Centre for Fetal Medicine. King’s College Hospital. London. UK.

Resumen
La evaluación ecográfica del primer trimestre (11+0 a 13+6 semanas) constituye actualmente una de las herramientas fundamentales 
en el manejo de toda paciente obstétrica. Es el mejor ejemplo de tamizaje en Obstetricia por medio del cálculo de riesgo de anorma-
lidades cromosómicas y, sumado a ciertas características obstétricas y clínicas, se constituye en un potencial predictor de riesgo 
de las principales complicaciones obstétricas. Es nuestro objetivo presentar en forma resumida y simplificada los avances en este 
importante tópico de Medicina Fetal, con la finalidad de que sea reafirmada y asumida por todos los responsables del cuidado de la 
salud materno-fetal, incluyendo los padres.  
Palabras clave: ecografía, primer trimestre, obstetricia.

Abstract
First trimester ultrasound scan (11+0 to 13+6 weeks) is currently one of the most important clinical tools in managing pregnant women 
and their fetuses. It represents the best example of screening in Obstetrics to assess risk for chromosomal abnormalities and combined 
with maternal and obstetrical characteristics could be a useful predictor of obstetrical complications. We aim to present comprehen-
sive summary of this important topic in Fetal Medicine for people involved in providing maternal and perinatal care, i.e. obstetricians, 
midwives and parents.
Key words: ultrasound, first trimester, obstetrics.
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Introducción

La ecografía del primer trimestre del 
embarazo empezó a ser utilizada hace 
más de 35 años con la intención de me-
dir la longitud cráneo-caudal (LCN) 
del feto y estimar la edad gestacional (1). 
Actualmente no solo se mide LCN sino 
también se evalúa una serie de deta-
lles ecográficos entre las 11+0 y 13+6 
semanas, con los siguientes objetivos 
principales: 

Confirmar la ubicación intrauterina •	

del embarazo

Confirmar la viabilidad fetal•	

Determinar el número de fetos y •	

corionicidad en caso de embarazos 
múltiples

Determinar la edad gestacional•	

Evaluación de marcadores de anor-•	

malidades cromosómicas

Valoración de la anatomía fetal, para •	

excluir anormalidades mayores

Valoración Doppler de las arterias •	

uterinas para determinar riesgo de 
pre-eclampsia

Medición de la longitud cervical •	

como potencial predictor de parto 
pretérmino.

Haremos una breve descripción de 
estas indicaciones.

Confirmación del embarazo 
intrauterino

Durante los últimos 25 años, la inci-
dencia de embarazo ectópico se ha 
incrementado progresivamente, mien-
tras la morbilidad y mortalidad aso-
ciada ha disminuido sustancialmen-
te (2). Esto es debido principalmente al 
diagnóstico temprano y la evidencia a 
favor de manejos mínimamente inva-
sivos (i.e. laparoscopia) o no invasivos 
(i.e. manejo expectante, manejo mé-
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dico). La ecografía entre las 11+0 y 
13+6 semanas nos permite confirmar 
la presencia del embarazo intrauterino 
o determinar su localización en caso de 
tratarse de un embarazo ectópico. Si 
bien la ecografía transvaginal conven-
cional puede detectar confiablemente 
un embarazo viable intrauterino a las 6 
y 7 semanas (3), no debe ser realizada en 
forma rutinaria para tamizar embarazo 
ectópico a esta edad gestacional, por el 
alto número de falsos positivos que re-
querirán después evaluaciones innece-
sarias y porque definitivamente no ha 
demostrado ser costo efectiva (4). Dado 
que la forma común de presentación 
de un embarazo ectópico es sangrado 
vaginal o dolor abdominal, la ecografía 
temprana solo debe ser realizada ante 
este escenario clínico o tras la identifi-
cación de otros factores de riesgo.

Confirmar la viabilidad fetal

Igualmente, no existen evidencias ac-
tuales que hagan necesaria una eva-
luación temprana de la viabilidad del 
producto. La mayoría de anormalidades 
cromosómicas severas no evoluciona-
rán y se harán clínicamente evidentes 
bajo la forma de abortos espontáneos, 
los cuales pueden ser manejados de la 
forma estándar. En un estudio pros-
pectivo de viabilidad fetal entre las 6 
a 10 semanas, los únicos factores rela-
cionados con pérdida fetal fueron edad 
materna avanzada, hábito de fumar y 
sangrado vaginal (5). Adicionalmente, 
encontraron un menor diámetro del 
saco gestacional y bradicardia fetal; 
sin embargo, debido al alto número de 
falsos positivos en estos casos, no se re-
comienda la evaluación ecográfica de 
rutina antes de las 11 semanas.

Determinar el número de fetos y 
corionicidad

El embarazo múltiple es cada vez más 
frecuente, debido a que nuestra pobla-
ción de mujeres tiende a postergar su 
embarazo (6) y a que las técnicas de re-
producción son cada vez más accesibles 
a la población. La incidencia actual de 
embarazo múltiple es de 1 a 2% (7). Su 

seguimiento y manejo de las complica-
ciones plantean serios retos en nuestra 
práctica. De 1 a 2% de las gestaciones 
bicoriales va hacia muerte perinatal, 
mientras lo propio ocurre en 3 a 4% 
de las gestaciones monocoriales  (8). El 
20% de las gestaciones monocoriales 
desarrolla transfusión feto-fetal y de 
estas, 50% presentará la forma más 
grave, que ameritará tratamiento (9). 
Por lo que, la determinación de la co-
rionicidad definirá el futuro, manejo y 
pronóstico de un embarazo múltiple. 
La determinación de la corionicidad 
entre las 11 y 13 semanas es sencilla y 
confiable, alcanzando una sensibilidad 
y especificidad de casi 100% (10). Sin 
embargo, el diagnóstico en el segundo y 
tercer trimestre es inexacto, por lo que 
no se debe dejar pasar la oportunidad 
de evaluar la corionicidad y etiquetar el 
embarazo de aquí en adelante. El signo 
de lambda ‘λ’ indica que la gestación es 
dicoriónica y el signo de la ‘T’ invertida 
hace el diagnóstico de monocoriónico-
diamniótico  (10). Adicionalmente, la 
ecografía del primer trimestre puede 
identificar marcadores de riesgo para 

transfusión feto-fetal (i.e. discordancia 
de translucencia nucal de 20%) (11). Ex-
cepcionalmente, se puede diagnosticar 
complicaciones severas en embarazos 
múltiples de mayor orden, como lo pu-
blicamos recientemente (12).

Determinar la edad gestacional

La determinación de la edad gestacio-
nal clásicamente fue basada en el nú-
mero de semanas de amenorrea, la cual 
fija como criterios absolutos ciclos re-
gulares de 28 días, no dudas en la fecha 
exacta y no uso de anticonceptivos por 
lo menos tres meses previos (13). Sin em-
bargo, solo 50% cumple con estos crite-
rios, por lo que la determinación actual 
de la edad gestacional debe hacerse en 
base a la ecografía del primer trimestre 
o ser confirmada con esta última. El 
momento más exacto y confiable para 
determinar la edad gestacional es entre 
las 8 y 12 semanas (14). La evaluación 
ecográfica del primer trimestre incluye 
la medida de LCN (figura 1), que es el 
método más exacto para la estimación 
de la edad gestacional (15).

Figura 1. Feto del primer trimestre (12 semanas 4 días): En línea amarilla se muestra la medición 
de la longitud corono nalga. Este es el principal corte a obtener y permite evaluar casi toda 
la anatomía fetal: cráneo (Cr), abdomen (Ab), tubérculo genital (TG), vejiga (Ve), columna 

vertebral (CV), tallo cerebral (TC), entre otros; y los principales marcadores del síndrome de 
Down: translucencia nucal (TN), hueso nasal (HN) y ángulo máxilo facial. 
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Evaluación de marcadores de 
anormalidades cromosómicas

En 1866, Langdon Down describió 
ciertas características fenotípicas co-
munes en pacientes con trisomía 21 
(síndrome de Down): piel redundante, 
nariz pequeña y cara plana (16) . Son es-
tas características las que pueden ser 
visualizadas en la ecografía del primer 
trimestre por medio de la translucen-
cia nucal (TN), la hipoplasia del hue-
so nasal y el ángulo máxilo-facial, res-
pectivamente (figura 2). Asimismo, es 
conocido que casi el 50% de infantes 
portadores de síndrome de Down tiene 
alguna cardiopatía asociada (17), por lo 
que la valoración de la función cardia-
ca a través de marcadores como el flujo 
tricuspídeo (18), el ductus venoso (19) y 
la frecuencia cardiaca fetal (20) también 
constituyen importantes marcadores en 
su evaluación. 

El diagnóstico prenatal de fetos con 
síndrome de Down es posible en la ma-
yoría de hospitales de referencia. Es 
llevado a cabo por medio de la biopsia 
de las vellosidades coriales o de am-
niocentesis, las cuales buscan células 
fetales para la realización del cariotipo. 

Clásicamente, se suele comunicar una 
tasa de pérdida de 1%. Sin embargo, 
la tasa de pérdidas fetales ocasionada 
por la invasión de la placenta o cavidad 
amniótica es dependiente de la técni-
ca del procedimiento, debiendo cada 
centro tener su propia estadística de 
acuerdo al número de procedimientos 
anuales y al personal involucrado en 
su realización. Debido a este número 
indeseado de pérdidas, una prueba de 
tamizaje con buen nivel de detección 
y un menor número de falsos positivos 
es crucial. La translucencia nucal y los 
otros marcadores son el mejor método 
de tamizaje para este propósito y han 
cambiado nuestra práctica obstétrica 
en los últimos 20 años. 

El tamizaje de fetos con síndrome de 
Down empezó en la década de los 70, 
teniendo como único criterio edad ma-
terna mayor de 35 años para proceder a 
la prueba invasiva. Sin embargo, la tasa 
de detección lograda con este criterio 
solo permitirá diagnosticar 30% de fe-
tos afectos. En la década de los 80, se 
añadió ciertos marcadores bioquímicos 
en plasma materno durante el segundo 
trimestre (alfa fetoproteína, subunidad 

β de la hormona gonadotropina corió-
nica y estriol), mejorándose la tasa de 
detección a 50 y 70%. La década de los 
90 fue crucial para el futuro del tami-
zaje de fetos con síndrome de Down. 
En 1990, se informó por primera vez 
la asociación de la colección del fluido 
nucal en fetos del primer trimestre y 
el síndrome de Down (21). Simultánea-
mente, Nicolaides, en su centro pione-
ro de Medicina Fetal del King’s College 
Hospital empieza a colectar la serie más 
grande de fetos del primer trimestre y 
denomina translucencia nucal (TN) a 
esa colección de fluido en la nuca, re-
portando mayor número de casos de 
T21 en fetos con TN aumentada (22). 
Gracias a sus trabajos, actualmente me-
dimos la translucencia nucal y sabemos 
qué riesgo representa cada medida. Por 
primera vez en Obstetricia convertimos 
una apreciación subjetiva en un núme-
ro y este número representa un riesgo 
diferente para cada paciente, dándole 
la oportunidad de interpretar ese riesgo 
al personal de salud y a los padres, quie-
nes al final deben tomar la decisión tras 
un asesoramiento objetivo y conocien-
do todas las opciones de manejo. Así 
por ejemplo, hoy sabemos que combi-
nando la edad materna con la TN obte-
nemos una tasa de detección de 75% y 
una tasa de falsos positivos de 10% (23). 
Si a esto agregamos marcadores bioquí-
micos, como gonadotropina coriónica 
beta (b-hCG) y proteína plasmática 
A asociada al embarazo (PAPP-A), la 
tasa de detección es de 90% y la tasa 
de falsos positivos de 5% (24). Si a esto le 
agregamos los otros marcadores, la tasa 
de detección puede ser tan alta como 
de 97% y la tasa de falsos positivos tan 
bajas como 2,5% (25). Esta herramienta 
de tamizaje no solo nos permite detec-
tar fetos con T21, sino también fetos 
con T13, T18, 45X0, entre otras aneu-
ploidías (25). Sin embargo, aún se sigue 
trabajando para mejorar las tasas de 
detección y reducir el número de fal-
sos positivos. Probablemente, el futuro 
del tamizaje o diagnóstico prenatal de 
anormalidades cromosómicas está en 
aislar material genético fetal libre en 
sangre materna. En los últimos años 
se viene usando el ADN fetal libre que 

Figura 2. Vista estándar con magnificación del perfil fetal para la medición de la 
translucencia nucal (TN), hueso nasal (HN) y ángulo máxilo facial. 
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circula en sangre materna para casos 
puntuales, como determinar el estado 
Rhesus (Rh) del feto en aquellos casos 
de riesgo de isoinmunización (26). Sin 
embargo, había ciertas limitaciones 
metodológicas que no hacían posible 
lograr tasas altas de detección para fe-
tos con T21. Este año se ha publicado 
una nueva metodología que permite 
obtener tasas de detección muy altas 
de casi 100% procesando específica-
mente regiones diferenciadas metiladas 
de ADN fetal. Su uso extensivo en la 
práctica clínica necesita ser probado en 
estudios más grandes, evaluándose ade-
más factibilidad y accesibilidad de este 
promisorio método. 

Valoración de la anatomía fetal

La anatomía fetal clásicamente se revi-
sa entre las 18 y 23 semanas. Este es el 
mejor momento para valorar la anato-
mía fetal y descartar la mayoría de pa-
tologías severas y el segundo momento 
para buscar marcadores de cromosomo-
patías, así como discutir la opción de 
una prueba invasiva. Sin embargo, en 
centros donde se hace rutinariamen-
te este examen la tasa de detección 
de anormalidad estructural es de 50 a 
60% (27). Si el mismo examen es lleva-
do a cabo en un centro de referencia, 
la tasa de detección puede llegar hasta 
90% (28). La evaluación de la morfología 
fetal puede hacerse más temprano, a 
las 16 o 18 semanas en casos indicados. 
Actualmente, la anatomía fetal puede 
ser evaluada en el primer trimestre, con 
tasas de detección hasta del 100% para 
los casos de acrania, holoprosencefalia 
alobar, onfalocele, gastrosquisis, entre 
otros, 30% para el caso de anormalida-
des cardiacas mayores y 5% para defec-
tos faciales (29). Asimismo, puede eva-
luarse tempranamente marcadores de 
patología estructural severa que ayuden 
a referir las pacientes a centros de ma-
yor experiencia. El principal marcador 
en el primer trimestre es la translucen-
cia nucal, y debe orientar a la búsque-
da de patología estructural -principal-
mente cardiaca-, después de haberse 
descartado cromosomopatía (30). Otros 
marcadores actuales son la evaluación 
del tronco cerebral (31) o translucencia 

intracraneal (32) para tamizar defectos 
del tubo neural, y la evaluación del 
triangulo retronasal para tamizar defec-
tos de paladar (33). A pesar de no existir 
el amparo legal para la terminación del 
embarazo en nuestro país, nuestro de-
ber es estar actualizados, proporcionar 
un adecuado diagnóstico a proporcio-
nar a la pareja y darle la oportunidad a 
la madre de saber si está portando un 
feto sano, con un defecto incompatible 
con la vida o con riesgo de hándicap 
severo. 

Valoración Doppler de las arterias 
uterinas para determinar riesgo de 
preeclampsia

La preeclampsia afecta a 2% de las ges-
tantes y es causa principal de morbi-
mortalidad materna y perinatal (34). En 
nuestros países, su incidencia suele ser 
mayor, llegando hasta el 4,8% (35). Su 
etiología es aún desconocida, pero está 
claro que el deterioro en la placenta-
ción es el evento fisiopatológico clave 
en la preeclampsia, por lo que la valo-
ración de la función placentaria en el 
primer trimestre por medio de la flujo-
metría Doppler de las arterias uterinas 
y/o biomarcadores en plasma materno 
producidos por la placenta constituye 
herramienta importante de predicción. 
La medición del índice de pulsatilidad 
de las arterias uterinas de acuerdo a 
la metodología estándar (36) es sencilla 
y reproducible y debe ser evaluada en 
todas nuestras gestantes. Recientemen-
te, se ha descrito que combinando las 
características clínicas obstétricas -el 
Doppler de las arterias uterinas y bio-
marcadores específicos como proteína 
plasmática A asociada al embarazo 
(PAPP-A) y factor de crecimiento pla-
centario (PlGF)- se puede lograr una 
tasa de detección de preeclampsia de 
presentación temprana (i.e. antes de 
las 34 semanas) hasta de 91%, con una 
tasa de falsos positivos de 5% (37).

Medición de la longitud cervical como 
potencial predictor de parto pretérmino

En países desarrollados, el parto pretér-
mino es responsable de 75% de todas 
las muertes neonatales y de más de 50% 

de hándicap neurológico en niños (38). Si 
bien el parto pretérmino es considerado 
el nacimiento antes de las 37 semanas, 
el gran problema perinatal está concen-
trado en infantes nacidos antes de las 
34 semanas. En la actualidad, el único 
método que ha demostrado ser efecti-
vo en el tamizaje de parto pretérmino 
antes de las 34 semanas es la medición 
de la longitud cervical por ecografía 
transvaginal, entre las 20 a 24 semanas, 
y que combinado con ciertas caracterís-
ticas clínicas obstétricas puede detectar 
hasta 50% de estos casos (39). Por otro 
lado, dado que el cérvix en el segun-
do trimestre debería tener la misma 
longitud que en el primer trimestre, la 
evidencia preliminar señala que la me-
dición del cérvix en el primer trimestre 
puede ser un importante predictor de 
parto pretérmino espontáneo antes de 
las 34 semanas (40). Asimismo, nosotros 
encontramos que la combinación de ca-
racterísticas clínicas y obstétricas, inde-
pendientemente de los biomarcadores, 
ha demostrado ser útil en la predicción 
de parto pretérmino (41). Queda aún por 
determinar si la longitud cervical, en el 
primer trimestre, integrado a nuestro 
modelo matemático mejora la tasa de 
predicción de parto pretérmino, con lo 
cual tendríamos una herramienta tem-
prana de tamizaje y se podría empezar a 
ensayar tratamientos alternativos para 
la prevención del parto pretérmino. 

Conclusión 

Sin bien el objetivo del presente docu-
mento es remarcar la importancia de la 
ecografía en el primer trimestre, la eva-
luación de nuestra paciente gestante 
no se limita a una valoración ecográfi-
ca, sino más bien es una evaluación que 
integra clínica, ecografía y bioquímica, 
con la finalidad de señalar el camino 
que lleva del embarazo, determinando 
el número de visitas futuras y evaluacio-
nes posteriores, anticipándonos a posi-
bles complicaciones, que en un futuro 
próximo deben de tener prevención. 
Esta primera visita debiera llamarse va-
loración obstétrica del primer trimestre 
a ser llevada a cabo entre las 11+0 y las 
13+6 semanas; será realizada por per-
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sonal capacitado en el entendimiento 
de la fisiología y patología obstétrica y 
de ninguna manera debe estar limitada 
a la evaluación ecográfica. Esto es de-
nominado Medicina Fetal, la práctica 
de una nueva subdisciplina de la Obs-
tetricia, que cuenta con tamizaje, diag-
nóstico, tratamiento y prevención. Este 
enfoque de valoración obstétrica del 
primer trimestre comprende mayores 
tópicos que traspasan los objetivos de 
esta primera publicación. Todo emba-
razo está expuesto a sufrir complicacio-
nes. Sin embargo, existen ciertos datos 
clínicos, ecográficos y biomarcadores 
que modifican la posibilidad de presen-
tar problemas específicos. Creemos que 
quedaron atrás los tiempos de clasificar 
a la paciente en simplemente de riesgo 
bajo y alto, de acuerdo a los anteceden-
tes. Integremos ahora las herramientas 
disponibles y determinemos el riesgo 
verdadero de nuestra gestante en una 
primera visita integral. 
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