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RESUMEN 

 

Antecedentes: Las cardiopatías congénitas constituyen causa importante de 

muerte perinatal. El perfil cardiovascular utiliza marcadores ultrasonográficos 

conocidos para proporcionar una puntuación semicuantitativa del bienestar cardíaco 

fetal. Existen en la literatura mundial estudios retrospectivos que avalan su utilidad, 

con discrepancias en los resultados de cada uno de sus parámetros, no existen 

estudios en nuestra población. 

Objetivo: Determinar la utilidad del perfil cardiovascular como predictor de 

mortalidad perinatal en fetos con cardiopatías congénitas en la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Nº 3. 

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, analítico 

que incluyó fetos con diagnóstico de cardiopatía congénita atendidas en el servicio 

de Medicina Maternofetal. Variables independientes: puntaje del perfil 

cardiovascular fetal y sus parámetros individuales (cardiomegalia, hidrops, función 

cardiaca, Doppler arterial y Doppler venoso). Variable dependiente: mortalidad 

perinatal: muerte fetal en las siguientes cuatro semanas o muerte neonatal en las 

primeras 72 horas de vida extrauterina.  

Análisis estadístico: Se utilizaron medidas de tendencia central y la prueba 

estadística pertinente de acuerdo al tipo de variable: Chi2, prueba t de Student y U 

Mann-Whitney. Se determinó el punto de corte óptimo de acuerdo a sensibilidad y 

especificidad (Curva ROC). Se realizó el modelo de regresión logística para 

determinar la capacidad del perfil cardiovascular y cada uno de sus parámetros para 

predecir mortalidad perinatal, así como el papel de las variables confusoras. Se 

utilizó paquete estadístico SPSS versión 24 considerando valores significativos de 

p <0.05. 

Resultados: Se incluyeron en el análisis 80 pacientes (153 perfiles 

cardiovasculares). La mortalidad perinatal fue del 26.3%: cinco óbitos (6.3%) y 

dieciséis muertes neonatales (20%). El puntaje del perfil cardiovascular fue menor 

en el grupo de muerte perinatal (5.9 vs 8.5, p<0.01). El área bajo la curva fue de 

0.886 (IC 95% 0.82-0.95). El mejor punto de corte fue un puntaje menor o igual a 6, 
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con valor predictivo positivo del 62.5% y valor predictivo negativo de 95.4%. Con un 

puntaje mayor a 8 el valor predictivo negativo es de 100%. En el análisis de 

regresión logística el modelo explica el 41.4% de la variabilidad observada (R2 de 

Nagelkerke = 0.414). Las variables incluidas fueron cardiomegalia severa (Odds 

Ratio 10.94, IC 95% 2.93-40.87, p<0.01), vena umbilical pulsátil (Odds Ratio 20.02, 

IC 95% 5.15-77.78, p<0.01) e insuficiencia tricuspídea severa (Odds Ratio 4.17, IC 

95% 1.31-13.26, p=0.02); el resto de variables no fueron significativas, por lo que 

no se incluyeron en el modelo. 

Conclusiones: El perfil cardiovascular fetal mostró utilidad en la predicción de 

mortalidad en este grupo de pacientes. Se requieren estudios prospectivos que 

corroboren los hallazgos descritos. 

 

Palabras clave: Cardiopatía congénita, perfil cardiovascular, mortalidad perinatal. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Una cardiopatía congénita se define como una anomalía estructural y/o funcional 

del corazón o de los grandes vasos que está presente al nacimiento y es 

consecuencia de alteraciones en la organogénesis entre las semanas 3 a 10 de 

gestación,1,2 su etiología es variable y desconocida en la mayoría de los casos, sin 

embargo en un 10-25% se asocia a anomalías cromosómicas (trisomía 21, 18, 13, 

Turner), en 2-3% a factores ambientales, maternos o teratógenos y finalmente, 

hasta en 80-85% se considera multifactorial.3 

 

Su incidencia a nivel mundial se estima en 4 -13 por cada 1000 recién nacidos 

vivos,3-5 en promedio 8 por cada 1000 nacidos vivos,1,6 sin embargo, es probable 

que exista una mayor incidencia en las gestaciones tempranas dada la terminación 

espontánea y electiva del embarazo.3,4 Constituyen una de las principales causas 

de mortalidad, siendo responsable de un 20% de las muertes neonatales y cerca de 

un 50% de la mortalidad infantil debido a malformaciones.4 En México la literatura 

disponible reporta una incidencia general de 6.4 por cada 1000 nacidos vivos con 

mortalidad del 16%,1 a 7.4 por cada 1,000 nacidos vivos con mortalidad neonatal 

del 18.6%.2 En la Unidad de Alta Especialidad, Hospital de Ginecoobstetricia Nº3 

del Centro Médico Nacional La Raza, durante el 2017 se reportó una tasa de 

nacimientos de 4646 y una prevalencia de cardiopatía fetal de 50 casos, lo que 

resulta en una incidencia de aproximadamente 10 por cada 1000 nacidos vivos, 

acorde a lo reportado en la literatura mundial. 

 

La mayoría de las cardiopatías congénitas se presentan en pacientes sin factores 

de riesgo o anomalías extracardiacas.5 Según las estadísticas, en los niños 

portadores de alguna cardiopatía, solo el 10-15% tendrá algún factor de riesgo para 

sospecharlo, el 80 a 95% de los recién nacidos cardiópatas se encuentra en la 

población general.4  

 

Se clasifican en cardiopatías ductus dependiente o no. Dentro de las cardiopatías 

ductus dependiente se encuentran: Estenosis crítica de la válvula pulmonar, atresia 
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pulmonar sin CIV o con CIV sin colaterales, atresia de la arteria pulmonar, anomalía 

de Ebstein, coartación de la aorta, transposición de grandes vasos e interrupción 

del arco Aórtico.7 

 

En cuanto al diagnóstico, la ecografía prenatal sigue siendo la prueba más útil y 

disponible. Los valores de especificidad reportados son bastante uniformes y por lo 

general mayores al 90%. Sin embargo, las tasas de sensibilidad son muy variadas, 

de 36-70%.3 Así, en la rutina de la ecografía obstétrica, la incorporación del corte 

de 4 cámaras teóricamente detecta más del 50% de las malformaciones cardíacas 

severas cuando se realiza a la mitad de la gestación y si a ello se agrega los corte 

de tractos de salida y 3 vasos tráquea, esta detección aumenta hasta un 90%, por 

ello diferentes países y organizaciones han propuesto el “tamizaje de cardiopatías 

congénitas”, con el fin de abarcar toda la población entre 18-22 semanas e 

incorporarlo a la rutina del ultrasonido en el embarazo.5  

 

Hong Liu et al. en un metaanálisis que incluyó 42 publicaciones sobre diagnóstico 

de cardiopatía fetal, corrobora que la ecografía prenatal tiene una sensibilidad 

moderada del 68,1% (IC 95% 59.6-75.5) y una especificidad favorable del 99.9% 

(99.7-99.9).8 Parte de esta variación se puede atribuir a condiciones como son: 

experiencia del examinador, frecuencia del transductor, obesidad materna, 

cicatrices abdominales, volumen del líquido amniótico y posición fetal.5,8 

 

FUNCIÓN CARDIOVASCULAR E INSUFICIENCIA CARDIACA FETAL 

 

La función cardiovascular es el resultado de la interacción entre el volumen 

sanguíneo, la precarga y poscarga ventricular, inotropía miocárdica (contractilidad 

intrínseca del miocardio), lucitropía (propiedad de relajación del miocardio), función 

valvular, frecuencia y ritmo cardíaco, y acoplamiento atrioventricular y 

ventriculoarterial.9 Cualquier anomalía en estos parámetros, independientemente 

de su etiología pude condicionar la aparición de falla cardiaca. 
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La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es un síndrome clínico que resulta de una 

variedad de trastornos que afectan la capacidad de los ventrículos para llenarse o 

expulsar sangre para asegurar una perfusión tisular adecuada y así satisfacer las 

demandas metabólicas del cuerpo. Esta perfusión tisular inadecuada da como 

resultado una serie de reflejos complejos y adaptaciones para mejorar el flujo a 

órganos vitales para la supervivencia del feto.10 La Insuficiencia cardíaca congestiva 

en fetos con cardiopatías congénitas se asocia con una alta mortalidad perinatal. La 

vía común final para la muerte fetal es la mala perfusión tisular y la acidosis.11 

 

El diagnóstico de insuficiencia cardíaca en el feto se caracteriza por hallazgos en al 

menos cinco parámetros del sistema cardiovascular, que se obtienen durante el 

examen ecográfico y que componen el perfil cardiovascular: Hidrops, Doppler 

venoso, tamaño del corazón, función miocárdica y Doppler arterial.12,13 

 

Hidrops: Definido como la presencia anormal de líquido seroso en al menos 2 

compartimentos fetales, en etapas tempranas puede presentarse con ascitis, 

derrame pleural y/o derrame pericárdico y en etapas avanzadas con edema 

subcutáneo generalizado, el cual es visto fácilmente sobre el cuero cabelludo y 

pared abdominal (Figura 1). Este puede aparecer en casos de insuficiencia 

cardíaca fetal en etapa terminal.12,13 

 

Varias características son responsables de la acumulación de líquido en el tejido 

fetal, la vía común final de muchas afecciones que comprometen el sistema 

cardiovascular es la elevación de la presión diastólica final ventricular, la presión 

auricular y la presión venosa central. La presión venosa central alta puede exceder 

la presión oncótica del espacio intersticial, haciendo que el líquido pase a espacios 

como la cavidad abdominal (ascitis), los espacios pleurales o pericárdicos 

(derrames) o cualquiera de los órganos vitales. La presión venosa elevada puede 

reducir el flujo linfático, favoreciendo aún más el desarrollo de hidrops. La 

disminución de la presión arterial y las elevadas presiones de llenado también 

desencadenan respuestas hormonales como la producción de vasopresina 
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(disminuye la producción urinaria), la angiotensina II (aumenta la acumulación de 

líquido) y el péptido natriurético auricular (aumenta la permeabilidad capilar).11 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Corte axial de abdomen que 
evidencia feto con ascitis. 
 

 

Doppler venoso: Los estudios en fetos humanos han demostrado que las 

alteraciones en los patrones de velocidad de la sangre venosa central reflejan con 

precisión las anomalías en la hemodinámica cardíaca lo que proporciona 

información importante sobre la función de la bomba cardíaca fetal. El patrón de 

pulsatilidad anormal consiste en un aumento de la velocidad del flujo sanguíneo. La 

reversión del flujo durante la contracción auricular se ha informado en fetos con ICC, 

y puede ser un signo de aumento de la presión diastólica final en los ventrículos del 

corazón con falla.12,13 El deterioro del llenado auricular y ventricular derecho 

conduce a patrones alterados de la forma de onda de la velocidad de la sangre en 

las venas sistémicas fetales, especialmente cuando el foramen oval es restrictivo.9 

Se sabe que el feto con acidosis manifiesta anomalías en el Doppler venoso, 

incluido un aumento de la inversión auricular y un aumento de la pulsatilidad en el 

ductus venoso (Figura 2 y 3).11 

 

El Doppler venoso anormal se desarrolla en el siguiente orden: 1. Incremento del 

flujo auricular reverso en la vena cava inferior, 2. Contracción atrial reversa en el 

ductus venoso, 3. Pulsaciones auriculares venosas portales y por último 4. 

Pulsaciones atriales venosas umbilicales.12,13 La transmisión de la inversión 

auricular hacia el ductus venoso y más tarde hacia los sitios de la vena porta y del 
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cordón umbilical a lo largo del tiempo sugiere una progresión de la insuficiencia 

cardíaca.11 El hallazgo de la etapa final del Doppler venoso anormal son las 

pulsaciones venosas umbilicales y constituye el predictor más útil de muerte 

perinatal en hidrops fetal (Figura 4).12,13 

 
 
 
 
 
Figura 2. Ductus venoso normal con contracción 
atrial (Onda A) presente. 
 
Figura 3. Ductus venoso anormal con contracción 
atrial (Onda A) reversa. 
 
Figura 4. Vena umbilical con flujo normal no 
pulsátil. 
 

 

Cardiomegalia: El agrandamiento de las cámaras cardíacas es un signo universal 

de falla cardiaca. La aurícula derecha es la más afectada al ser la vía final para que 

el flujo de sangre regrese al corazón y manifestará agrandamiento en situaciones 

de obstrucción relativa del foramen, sobrecarga de volumen, regurgitación de la 

válvula tricúspide y aumento de la poscarga. A nivel ventricular, si se incrementa la 

poscarga de un ventrículo, el gasto de ese ventrículo caerá y el gasto del ventrículo 

contralateral aumentará de manera compensatoria. Esto conduce a la característica 

comúnmente observada asociada con la cardiopatía congénita de crecimiento 

desproporcionado del lado normal del corazón.11 Otros mecanismos que explican 

la cardiomegalia, son la activación de reflejos humorales neurales, que resulta en 
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la retención del volumen extracelular que conduce a un aumento de la presión 

diastólica final del ventrículo derecho. El cálculo del tamaño cardíaco se realiza 

mediante el Índice cardiotorácico (ICT): Área cardiaca / Área torácica, cuyo valor 

normal es de 0,2 – 0,35. Se define cardiomegalia cuando el ICT es mayor a 0,35 

en cualquier tiempo de la gestación (Figura 5 y 6).11,12 

 

 
Figura 5. Corte axial de tórax que muestra Índice       Figura 6. Corte axial de tórax en un feto con 
cardiotorácico normal.          con cardiomegalia.  

 

Función miocárdica anormal: La función cardíaca se evalúa indirectamente por el 

acortamiento (y engrosamiento) global de las paredes de los ventrículos y por la 

función de las válvulas atrioventricular y semilunar.12,13 

 

Uno de los principales hallazgos que evalúan la función cardíaca es la presencia de 

regurgitación valvular (Figura 7 y 8). Las válvulas atrioventriculares y semilunares 

son competentes en el feto normal y si se detecta regurgitación es usualmente un 

signo de alteración en la fisiología cardiovascular en la que hay un aumento del 

estrés de la pared ventricular. La regurgitación de las válvulas tricúspide, mitral, 

aórtica o pulmonar es usualmente un signo de falla cardíaca congestiva más 

avanzada y puede ocurrir en fetos moribundos con acidosis y falla cardíaca severa 

como un signo de compromiso miocárdico. La progresión a regurgitación de la 

válvula mitral es un signo de insuficiencia cardíaca congestiva fetal y generalmente 

significa que existe un aumento significativo en la tensión de la pared ventricular 

izquierda. Con insuficiencia miocárdica severa, el soporte para las válvulas 
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semilunares está comprometido y puede ocurrir regurgitación de la válvula pulmonar 

o aórtica.12,13 

 

 
 Figura 7. Flujo atrioventricular normal.                Figura 8. Regurgitación tricuspídea.  

 

Otros parámetros son: Medición de dP/dt lo cual es factible cuando existe 

regurgitación valvular. Un valor de menos de 800 mmHg/s es anormal y un valor 

inferior a 400 mmHg/s se relaciona a mal pronóstico fetal. Una fracción de 

acortamiento anormal menor a 0,28 podría reflejar compromiso miocárdico o un 

incremento en la carga de trabajo ventricular fetal. Por último, el patrón de llenado 

de los ventrículos en la diástole es un indicador de la función diastólica del corazón. 

En condiciones normales sigue un patrón bifásico, en donde la onda A del llenado 

ventricular es siempre mayor que la onda E. El llenado monofásico de los ventrículos 

es un signo de compromiso de la función diastólica y de insuficiencia cardíaca 

fetal.11,12 

 

Doppler arterial (Redistribución del gasto cardíaco fetal): Está bien establecido 

que las velocidades de la sangre medidas por ecocardiografía Doppler en la arteria 

umbilical (Figura 9 y 10) y en otros lechos vasculares periféricos se pueden usar 

como indicadores indirectos de las impedancias vasculares relativas. Los hallazgos 

de un aumento del índice de pulsatilidad en la arteria umbilical y la aorta 

descendente y un índice disminuido en la arteria cerebral media, son signos no 

invasivos de redistribución de flujo. En el feto con hipoxemia, los vasos fetales 

periféricos tienen vasoconstricción y las arterias más grandes no son complacientes 
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en comparación con las normales con aumento de la presión arterial. En otras 

palabras, este es un estado fisiológico caracterizado por el aumento de las 

resistencias vasculares y, en la etapa final, disminución del gasto cardíaco.12,13  

 

 
Figura 9. Arteria umbilical con flujo diastólico     Figura 10. Arteria umbilical con flujo diastólico 
presente.     ausente.  
 
 

Se ha demostrado que las anomalías en la hemodinámica cardiovascular fetal 

preceden a las anomalías en el registro cardíaco fetal, por tanto, la ecografía fetal 

ha demostrado ser una herramienta de diagnóstico confiable en la vida fetal.  

 

 

PERFIL CARDIOVASCULAR FETAL 

 

J.C. Huhta, diseño un perfil cardiovascular que proporciona una puntuación 

semicuantitativa del bienestar cardíaco fetal, el cual utiliza marcadores 

ultrasonográficos conocidos basados en parámetros univariados que han sido 

asociados a insuficiencia cardiaca congestiva fetal y relacionados con mal resultado 

fetal y mortalidad perinatal. Este perfil incluye cinco parámetros que son: Presencia 

de hidrops, Doppler venoso, tamaño del corazón, función cardiaca y Doppler arterial, 

cada uno equivale a 2 puntos, en un sistema de puntuación total de 10 puntos 

(Figura 11).12,13  
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Perfil 
Normal  

(10 puntos) 
- 1 punto - 2 puntos 

Espacio 
extravascular 

Hidrops 
 

Normal  
(2 puntos) 

Derrame pericárdico, 
pleural y/o ascitis 

Edema generalizado 

Doppler venoso 
Vena umbilical (VU) 

 
Ductus venoso (DV) 

VU no pulsátil 

 
DV contracción atrial 
(Onda A) presente

 
(2 puntos) 

VU no pulsátil

 
DV contracción atrial 

(onda A) reversa

 

VU pulsátil

 

Tamaño cardiaco  
Área corazón/tórax 

>0,20 - <0,35  
(2 puntos) 

 

0,35 - 0,50 <0,20 - >0,50 

Función cardiaca 1. Válvulas tricúspide 
y mitral normales 
2. FAVI o FAVD 

 > 0,28 
3. Llenado AV 

bifásico 
(2 puntos) 

1. Regurgitación 
tricúspide 

holosistólica 
2. FAVI o FAVD  

< 0,28 

1. Regurgitación 
mitral 

2. Dp/dt < 400 
mmHg/sg 

3. Llenado AV 
monofásico 

Doppler arterial 
Arteria umbilical (AU) 

AU 
Flujo diastólico 

presente

 
(2 puntos) 

AU 
Flujo diastólico 

ausente 

 

AU 
Flujo diastólico 

reverso

 

        Figura 11. Perfil cardiovascular fetal. 

 

Este perfil es normal si la puntuación es 10 y la existencia de signos de anomalías 

cardíacas dan como resultado una disminución de la puntuación, de la siguiente 

manera (Figura 11).12,13: 

 

1. Se observa la presencia o ausencia de hidrops. Se resta un punto si hay 

presencia de ascitis, derrame pleural o derrame pericárdico y dos puntos si 

existe edema subcutáneo generalizado.  

2. Los patrones de flujo de Doppler venoso se describen como normales o 

anormales. En el ductus venoso, el patrón de flujo Doppler anormal definido 

como un flujo reverso sistólico auricular resta un punto y un flujo pulsátil a 

nivel de la vena umbilical resta dos puntos.  

3. La relación de área cardiotorácica (ICT) se obtiene como la proporción simple 

de áreas dentro de las elipses dibujadas alrededor del pericardio del corazón 

y alrededor del tórax. Los valores de rango normal son 0.25–0.35. 
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Cardiomegalia leve ICT >0,35 menos 1 punto y Cardiomegalia severa ICT > 

0,50 o < 0,2 menos 2 puntos.  

4. La presencia o ausencia de regurgitación de la válvula atrioventricular se 

evalúa mediante flujo de color y Doppler pulsado. La regurgitación valvular 

tricuspídea holosistólica o la fracción de acortamiento disminuido <0,28 

equivale a menos un punto. Mientras que, con la regurgitación mitral o el 

llenado monofásico, se restan dos puntos. 

5. El flujo diastólico final ausente en la arteria umbilical da lugar a una reducción 

de un punto, mientras que el flujo diastólico reverso dos puntos.  

 

Falkensammer y JC Huhta. mostraron la validación inicial del perfil cardiovascular 

en hidrops. Siete fetos con hidrops de 24 a 34 semanas de gestación, tres de ellos 

con cardiopatía congénita, tuvieron una correlación inversa entre la puntuación del 

perfil cardiovascular y el índice de rendimiento miocárdico (índice de TEI), 

demostrando la utilidad de ambos en la evaluación de la disfunción cardíaca en 

fetos con hidrops.10 

 

Hofstaetter et al. demostró su utilidad en otro estudio retrospectivo, en el cual incluyo 

102 fetos con hidrops y cuyo objetivo fue evaluar la presencia de falla cardíaca 

congestiva y mortalidad, la media del perfil cardiovascular fue de 6 puntos para los 

fetos que murieron, más baja que para los que sobrevivieron, media de 7 puntos, lo 

cual fue estadísticamente significativo. El mejor predictor de resultados adversos 

fue el Doppler venoso, seguida de la función cardiaca de las válvulas 

atrioventriculares y el grado de cardiomegalia. El Doppler arterial fue solo afectado 

tardíamente.14 

 

Aleksandra Roczek y JC Huhta, en 92 fetos con riesgo de insuficiencia cardíaca 

congestiva, encontraron que la puntuación media para los sobrevivientes fue de 8.5 

frente a 7.0 para el grupo no sobreviviente.  Los factores que demostraron 

pronosticar el peor resultado fueron el Doppler venoso anormal (64% de mortalidad), 
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hidrops (62,5%) y cardiomegalia (60%). Los factores anormales menos prevalentes 

fueron la función cardíaca (33% de mortalidad) y el Doppler arterial (17%).15 

 

Estos mismos autores, en otro estudio que incluyo 662 embarazos que se 

sometieron a un examen ecocardiográfico fetal prenatal, de los cuales 256 fetos 

tenían defectos cardíacos congénitos, reportaron una mortalidad del 2% con una 

puntuación perfecta de 10/10 (n=546), la cual aumentó notablemente al 20% con 

puntuación < 9 (n=69); 36% si < 8 (n=28); 62% <7 (n=13) y 80% cuando el puntaje 

fue 6 o menos (n=15). Concluyendo que un puntaje de perfil cardiovascular por 

debajo de 7 predice mal pronóstico fetal.16 

 

Wieczorek et al. en el 2008 evaluó retrospectivamente 131 embarazos únicos con 

diagnóstico de cardiopatía fetal que se habían evaluado mediante exámenes 

ecocardiográficos seriados, durante los cuales se obtuvo la puntuación del perfil 

cardiovascular. Los fetos con una puntuación final ≤ 7 fueron estadísticamente más 

propensos a morir que los fetos con una puntuación ≥ 8 (87.5% vs. 15.2%; p <0.01). 

La presencia de hidrops (OR, 12.4; p=0.03) y cardiomegalia severa (OR, 11.4; 

p=0.04), se asoció estadísticamente de manera significativa con la mortalidad, 

concluyendo que el perfil cardiovascular es útil para evaluar la gravedad de la 

cardiopatía fetal y para planificar el manejo perinatal.17 

  

Por último, Yifei Li et al. en un metaanálisis que incluyo siete estudios, informaron 

un perfil cardiovascular significativamente más bajo en los fetos con resultados 

adversos (diferencia media estándar= -1.17, IC 95% -1.78,-0.55, p=0.001). Se 

compararon 3 puntos de corte <8 <7 y <6, encontrando que el rendimiento del punto 

de corte < 6 en la predicción de resultados adversos tuvo significancia estadística 

en comparación con los otros dos puntos de corte (área bajo la curva 0.8777). 

Concluyeron que un feto con perfil cardiovascular <8 requiere ser vigilado 

cuidadosamente y planear si es posible un tratamiento intrauterino óptimo y eficaz. 

A partir de 7 el tratamiento debe ser inmediato y en algunos casos la disfunción 

cardíaca es irreversible.18  
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Aunque existen en la literatura mundial varios estudios retrospectivos que avalan su 

utilidad como perfil cardiovascular en conjunto, hay discrepancias en el punto de 

corte con mayor sensibilidad y especificidad y en los resultados de cada parámetro 

por separado, según Hofstaetter los mejores predictores de resultados adversos son 

el Doppler venoso, la función cardiaca de las válvulas atrioventriculares y la 

cardiomegalia,14 resultados contradictorios a los mostrados por Roczek quien 

considera que los factores que han demostrado pronosticar el peor resultado son el 

Doppler venoso anormal, hidrops y cardiomegalia mientras que los factores menos 

prevalentes son la función cardíaca y el Doppler arterial.15 Así mismo, para 

Wieczorek los parámetros con mayor utilidad son la presencia de hidrops y  la 

cardiomegalia severa.17  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las cardiopatías congénitas constituyen una causa importante de muerte en el 

período perinatal, por lo que se debe enfocar el manejo materno fetal hacia un 

diagnóstico y seguimiento oportuno. 

 

Este estudio evalúa la utilidad del perfil cardiovascular y cada uno de sus 

parámetros como predictores de mortalidad perinatal en fetos con cardiopatía 

congénita, resaltando que, aunque existen en la literatura estudios retrospectivos 

que respaldan la utilidad del mismo, existen discrepancias en los resultados de cada 

parámetro por separado, así como en el punto de corte óptimo. Adicionalmente, 

hasta la fecha no existen estudios en nuestra población, lo que justifica la realización 

del mismo.  

 

Esto brindaría una herramienta útil para la vigilancia antenatal, así mismo nos 

orientaría al momento oportuno de finalización de la gestación, otorgando a nuestras 

pacientes las mejores opciones terapéuticas de acuerdo a su patología y 

minimizando las posibles complicaciones que de ella se deriven. Para la institución 

sería de gran utilidad para garantizar un manejo adecuado y oportuno a esta 

población vulnerable. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Nº3, al ser 

una institución de tercer nivel, es sitio de referencia de gran número de embarazos 

complicados con cardiopatía fetal. 

  

Acorde a lo reportado en la literatura, estas constituyen una de las principales 

causas de mortalidad perinatal, por lo que se hace necesario contar con 

herramientas de vigilancia antenatal en esta población que sean de utilidad en la 

toma de decisiones. 

 

Hasta la fecha no contamos con estudios en nuestra población que evalúen la 

utilidad del perfil cardiovascular en la predicción de mortalidad perinatal. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿El Perfil cardiovascular es predictor de mortalidad perinatal en fetos con 

cardiopatías congénitas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Ginecoobstetricia Nº 3?  
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la utilidad del perfil cardiovascular como predictor de mortalidad 

perinatal en fetos con cardiopatías congénitas en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Nº 3, de marzo 2017 a febrero 2019. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Determinar el punto de corte del perfil cardiovascular con mayor sensibilidad 

y especificidad para la predicción de mortalidad perinatal en fetos con 

cardiopatías congénitas. 

• Evaluar el valor predictivo del hidrops para mortalidad perinatal en fetos con 

cardiopatías congénitas. 

• Evaluar el valor predictivo del índice cardiotorácico para mortalidad perinatal 

en fetos con cardiopatías congénitas. 

• Evaluar el valor predictivo del ductus venoso (Contracción Atrial) para 

mortalidad perinatal en fetos con cardiopatías congénitas. 

• Evaluar el valor predictivo de la vena umbilical (Flujo pulsátil) para mortalidad 

perinatal en fetos con cardiopatías congénitas. 

• Evaluar el valor predictivo de la regurgitación tricuspídea y mitral para 

mortalidad perinatal en fetos con cardiopatías congénitas. 

• Evaluar el valor predictivo de la arteria umbilical (Flujo diastólico) para 

mortalidad perinatal en fetos con cardiopatías congénitas. 
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HIPÓTESIS 

 

El perfil cardiovascular es predictor de mortalidad perinatal en fetos con cardiopatías 

congénitas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Nº3. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

 

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, analítico. 

 

UNIVERSO DE TRABAJO  

 

Se incluyeron en el presente estudio los registros clínicos de pacientes 

embarazadas con diagnóstico de cardiopatía fetal congénita atendidas en el servicio 

de Medicina Materno Fetal de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Ginecoobstetricia Nº3 durante el tiempo comprendido entre el 1 de marzo del 2017 

al 28 de febrero del 2019. 

 

LUGAR DEL ESTUDIO  

 

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecología y Obstetricia Nº 3 “Dr. 

Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez” del Centro Médico Nacional La 

Raza. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 

• Registros clínicos completos de pacientes con embarazo viable, único o 

múltiple, de cualquier edad gestacional, con diagnóstico de cardiopatía fetal 

congénita, con o sin comorbilidades asociadas, atendidas en el servicio de 

Medicina Maternofetal del 1 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2019. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 
 

• Fetos con malformaciones extracardiacas múltiples o incompatibles con la 

vida. 

• Registros clínicos incompletos o inexistentes que no permitían la recolección 

completa de la información necesaria para el protocolo de estudio.  

• Fetos con perfil hemodinámico nulo o incompleto, que no contenían todas las 

variables que lo componen para obtener una puntuación total. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

• Pacientes con resolución del embarazo fuera de la unidad. 
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Una vez autorizado el protocolo por parte del comité de Investigación en salud y el 

comité de ética en Investigación, el investigador asociado realizó búsqueda en la 

base de datos del servicio de Medicina Maternofetal del Hospital de 

Ginecoobstetricia Nº 3, de las pacientes con diagnóstico de cardiopatía fetal 

congénita que cumplieran con los criterios de inclusión y que fueron atendidas en la 

unidad entre el 1 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2019. 

 

A partir de los registros clínicos en físico y/o electrónico (HisWeb), el investigador 

asociado buscó y consignó en la hoja de colección de datos la información necesaria 

para el protocolo de estudio:  

 

Edad, fecha de última menstruación, gestas, partos, cesáreas, abortos previos, 

peso, talla, edad gestacional, comorbilidades previas, diagnóstico del servicio de 

Medicina Maternofetal, diagnóstico de Cardiopediatría, cardiopatía ductus 

dependiente o no, fecha y vía de nacimiento (Parto o cesárea), diagnóstico neonatal 

reportado en ecocardiograma, resultados perinatales, óbito o muerte neonatal a las 

72 horas.  

 

Así mismo, se obtuvieron los resultados del perfil cardiovascular (Huhta) realizados 

durante su atención en la unidad, es de aclarar que este perfil se evaluó a su ingreso 

y en forma subsecuente hasta la resolución del embarazo, es decir, que en un 

mismo feto se realizaron varias mediciones de perfil cardiovascular, representando 

cada medición una unidad de estudio independiente. Estos estudios fueron 

realizados por médicos con especialidad en Medicina Maternofetal adscritos al 

servicio, con entrenamiento y estandarización en la evaluación cardiaca fetal. Todos 

los estudios se realizaron con equipo TOSHIBA XARIO XG con sonda convexa PVT 

375 BT de 3.5 MHz.  
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Los parámetros que constituyen el perfil cardiovascular y que fueron obtenidos de 

los registros clínicos son:  

1. Espacio extravascular: determinado por la presencia de hidrops, el cual se 

define como la existencia de derrame pericárdico, derrame pleural, ascitis y/o 

edema cutáneo generalizado. 

2. Doppler venoso: a nivel de la vena umbilical, presencia o no de flujo pulsátil 

y en el ductus venoso, onda A (contracción atrial) presente o reversa. 

3. Tamaño cardíaco: el cual se obtiene a partir del Índice Cardiotorácico: Área 

cardiaca / Área torácica y cuyo valor normal es de 0,20 - 0,35. 

4. Función miocárdica: determinado por la presencia o ausencia de 

regurgitación valvular auriculoventricular, considerándose significativa mayor 

a 80 cm/seg.  

5. Doppler arterial: a nivel de la arteria umbilical, flujo diastólico presente, 

ausente o reverso.  

Se obtuvo de esta forma la puntuación total del perfil cardiovascular el cual se 

consignó en la hoja de recolección de datos. 

 

El investigador asociado condensó los datos recolectados en la hoja de Excel 

creada para tal fin, quien posteriormente, junto con el investigador principal 

transcribieron los datos a SPSS y llevaron a cabo el análisis estadístico. 

 

Se redactó el informe final y el manuscrito para publicación de resultados.  
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ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

 

PROCESAMIENTO DE DATOS 

 

Para la estadística descriptiva se utilizó: para variables cualitativas frecuencias y 

proporciones y para las cuantitativas medias con desviaciones estándar o medianas 

con rangos e intervalos intercuartiles según su distribución. De acuerdo al tipo de 

variable se utilizó la prueba estadística pertinente: Chi2, prueba t de Student y U 

Mann-Whitney. 

 

Se determinó el punto de corte óptimo de acuerdo a sensibilidad y especificidad 

para cada valor (Curva ROC). Se realizó regresión logística para determinar la 

capacidad del perfil cardiovascular y cada uno de sus parámetros para predecir 

mortalidad perinatal, así como el papel de las variables confusoras.  

 

Se utilizó paquete estadístico SPSS versión 24 y se consideraron significativos 

valores de p menores a 0.05. 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Dado que se incluyeron TODOS los registros clínicos de las pacientes que cumplían 

con los criterios de selección atendidos en el periodo de tiempo propuesto, no se 

calculó tamaño de muestra.  

 

Es de aclarar, que en cada feto se evaluó el perfil cardiovascular a su ingreso y en 

forma subsecuente hasta la resolución del embarazo, por lo que en un mismo feto 

se realizaron varias mediciones, constituyendo cada una de ellas una unidad de 

estudio independiente para al análisis respectivo.  

 

 

 



31 
 

VARIABLES 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

• Perfil cardiovascular  

• Hidrops 

• Índice cardiotorácico 

• Flujo pulsátil de vena umbilical  

• Contracción atrial del Ductus venoso 

• Regurgitación tricuspídea 

• Regurgitación mitral 

• Flujo diastólico de arteria umbilical 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 

• Óbito 

• Mortalidad neonatal (En las primeras 72 horas de vida extrauterina) 

 

VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS 

   

• Comorbilidad 

• Peso al nacer 

• Edad gestacional al nacimiento (Capurro) 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE / 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN / 
POSIBLES 
VALORES 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Perfil 
Cardiovascular 

Creado por J.C. 
Huhta, consiste en un 

sistema de 
evaluación del 

sistema 
cardiovascular que 

proporciona una 
puntuación 

semicuantitativa del 
bienestar cardíaco 

fetal.12,13 
 

El perfil 
cardiovascular 
incluye cinco 
parámetros 

ultrasonográficos: 
Presencia de 

hidrops, Doppler 
venoso, tamaño 

del corazón, 
función miocárdica 
y Doppler arterial, 
cada uno equivale 
a 2 puntos, en un 

sistema de 
puntuación de 10 

puntos. Fue 
obtenido del 

expediente clínico 
en físico y/o 

electrónico de la 
unidad. 

Cuantitativa 
discreta 

0 a 10 puntos 

Hidrops Se define como la 
presencia anormal de 
líquido seroso en al 

menos 2 
compartimentos 

fetales.14 

Presencia de 
ascitis, derrame 
pleural, derrame 

pericárdico o 
edema subcutáneo 

generalizado, 
evaluado en cortes 
axiales y sagitales 
por ultrasonido en 

Modo B.  

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si/No 

Índice 
cardiotorácico 

Índice utilizado para 
medir indirectamente 
el tamaño cardiaco. 

Consiste en la 
relación entre el área 

cardiaca y el área 
torácica.12,13  

Índice 
cardiotorácico= 
Área cardiaca / 
Área torácica. 

Evaluado en corte 
de 4 cámaras en 

Modo B. 

Cuantitativa 
continua 

Valor normal 
0.2-0.35 

Cardiomegalia 
> 0.35 

 

Flujo pulsátil 
de vena 

umbilical 

La vena umbilical 
refleja las presiones 
telediastólicas de las 
cavidades derechas, 

se caracteriza por 
tener un patrón NO 

pulsátil. La presencia 
de flujo pulsátil se 

Presencia de flujo 
pulsátil en la vena 
umbilical, basado 

en el aspecto 
subjetivo de la 

onda.  
Pulsaciones 
persistentes 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si/No 



33 
 

considera marcador 
de disfunción 
diastólica.19 

sincrónicas con el 
ciclo cardiaco y 

dícrotas que 
superan el 20% de 

la altura de la 
onda. Evaluado 

con Doppler 
pulsado. 

Contracción 
atrial del 

Ductus venoso 

El ductus venoso es 
un shunt presente en 
vida fetal que permite 

el paso de sangre 
oxigenada de la vena 

umbilical 
directamente al 

corazón. La 
contracción atrial 

representada en el 
DV por la onda A es 
siempre positiva. Su 
evaluación es útil en 
caso de hipoxia fetal 
y fallo cardíaco, en 

este último se 
produce  un 
incremento 

progresivo de la 
pulsatilidad que 

finalmente conduce a 
flujo ausente o 

reverso.19 

Onda A 
(Contracción atrial) 
del ductus venoso 
presente o reversa. 

Evaluado con 
Doppler pulsado. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Cualitativa 
ordinal 

Presente 
Reversa 

Regurgitación 
tricuspídea 

Trastorno en el cual 
la válvula tricúspide 

no se cierra 
apropiadamente y se 

caracteriza por 
presencia durante la 

sístole de flujo 
acelerado en sentido 

contrario hacia la 
aurícula (Insuficiencia 

valvular).19 

Regurgitación 
holosistólica de la 
válvula tricuspídea 

con velocidad 
mayor a 80 cm/s. 

Evaluado con 
doppler color y 

pulsado. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si/No 

Regurgitación 
mitral 

Trastorno en el cual 
la válvula mitral no se 

cierra 
apropiadamente y se 

caracteriza por 
presencia durante la 

sístole de flujo 
acelerado en sentido 

contrario hacia la 
aurícula (Insuficiencia 

valvular).19 

Regurgitación 
holosistólica de la 
válvula mitral con 
velocidad mayor a 

80 cm/s. 
Evaluado con 

Doppler color y 
pulsado. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si/No 

Flujo 
diastólico de 

Las arterias 
umbilicales 

transportan toda la 

Flujo diastólico 
presente, ausente 

Cualitativa 
ordinal 

Presente 
Ausente 
Reverso 



34 
 

arteria 
umbilical 

sangre fetal hacia la 
placenta, en 

condiciones normales 
la onda de flujo se 
caracteriza por la 

presencia de diástole 
en cualquier edad 
gestacional. Su 

evaluación es útil 
principalmente en 

casos de insuficiencia 
placentaria, RCIU, 

STFF.19 

o reverso en la 
arteria umbilical. 
 Flujo ausente o 
reverso en algún 
momento de la 

diástole de manera 
constante (>50% 

de los ciclos), 
persistente y en 
ambas arterias. 
Evaluado con 

Doppler pulsado. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Óbito Definida por la OMS 
como la muerte del 

producto de la 
concepción, previa a 

la expulsión o 
extracción 
completa.20 

Muerte fetal que 
ocurre después de 
las 20 semanas o 

con un peso mayor 
a 500 gramos. 

Para fines de este 
protocolo se 
consideró la 

mortalidad fetal a 
las 4 semanas de 
la última medición 

del perfil 
cardiovascular. 
Este dato fue 
obtenido del 

expediente clínico 
en físico y/o 

electrónico de la 
unidad. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si/No 

Mortalidad 
neonatal 

Cese de las 
funciones vitales 

(muerte) del neonato 
en los primeros 28 

días de vida 
extrauterina.20 

Para fines de este 
protocolo se evaluó 
la mortalidad en las 
primeras 72 horas 

de vida 
extrauterina. Este 
dato fue obtenido 

del expediente 
clínico en físico y/o 

electrónico de la 
unidad. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 
 
 
 
 
 
 

 

Si/No 

VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS 

Comorbilidad Presencia de uno o 
más trastornos 
crónicos en una 
misma persona 
además de la 
enfermedad o 

trastorno primario.21 

Trastorno médico o 
enfermedades 
previas de la 

paciente referidas 
en el registro 

clínico en el rubro 
de antecedentes 

crónico-
degenerativos. 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Politómica 
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Peso al nacer Primera medida del 
peso del recién 
nacido hecha 

inmediatamente 
después del 
nacimiento.22 

Peso en gramos 
del recién nacido 
inmediatamente 

después del 
nacimiento. Se 
considera peso 

adecuado cuando 
se sitúa entre el 
percentil 10 y 90 
de la distribución 
de los pesos para 

la edad 
gestacional. Este 
dato fue obtenido 

del expediente 
clínico en físico y/o 

electrónico de la 
unidad 

Cuantitativa 
continua 

Gramos 

Edad 
gestacional al 

nacimiento 
(Capurro) 

Número de semanas 
y días al momento del 
nacimiento, calculado 
mediante el método 

de Capurro.22 

El método de 
Capurro considera 

el desarrollo de 
cinco parámetros 
fisiológicos que 

dan la estimación 
de la edad 

gestacional al 
nacimiento. Este 
dato fue obtenido 

del expediente 
clínico en físico y/o 

electrónico de la 
unidad 

Cuantitativa 
continua 

Semanas y 
días 
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

 

RECURSOS HUMANOS 

 

El investigador responsable Dr. Manuel Ulises Reyes Hernández es Médico 

especialista en Ginecología y Obstetricia, con subespecialidad en Medicina Materno 

Fetal, egresado del Hospital de Ginecobstetricia Nº3 del Centro Médico Nacional La 

Raza, con 3 años de experiencia clínica y 11 publicaciones. 

 

RECURSOS FÍSICOS 

 

Se contó con los expedientes en físico y expediente electrónico HisWeb para 

búsqueda de la información. Para el registro y análisis de datos se utilizó 

computadora personal con programa Windows 8, Office 2016, SPSS versión 24, 

conexión a internet y hojas para formatos de recolección de datos. 

 

FINANCIAMIENTO  

 

Las erogaciones originadas por la presente investigación fueron sufragadas por los 

investigadores.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la 

salud, lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio.  

 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación

, al tratarse de revisión de expedientes clínicos, esta investigación está considerada 

sin riesgo para mujeres embarazadas, apegado a lo estipulado en el Capítulo IV 

específico de esta población. 

 

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de Investigación y se llevó a cabo en plena 

conformidad con los siguientes principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus 

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong, Sudáfrica, Escocia, Corea y Brasil) 

donde el investigador garantiza que: 

 

- Se realizó búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a 

realizar.  

- El protocolo fue sometido a evaluación por el Comité de Investigación en 

Salud 3504 y Comité de Ética en Investigación en Salud 35048 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

- Fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la supervisión 

de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su 

especialidad. 

- En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes; ni las bases de datos ni las hojas de colección tienen 

información que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será 

conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual 

forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondrá información 

que pudiera ayudar a identificar a las participantes. 
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- Este protocolo sería suspendido si se comprueba que los riesgos superan los 

posibles beneficios.  

- En la publicación de los resultados de esta investigación se preservará la 

exactitud de los resultados obtenidos. 

Dado que se trató de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en 

el cual la confidencialidad de las participantes se resguardó de manera estricta y 

que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto, el Comité de Ética en Investigación aprobó 

la realización del mismo sin consentimiento informado. 

La muestra fue conformada por TODOS los pacientes que cumplían los criterios de 

selección. 

Las pacientes no obtendrán algún beneficio, sin embargo, se espera que los 

resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad en estudio, dado que se trata 

de un estudio sin riesgo, el balance riesgo-beneficio fue adecuado. 

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Núremberg y 

el Informe Belmont. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

PERFIL CARDIOVASCULAR COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD PERINATAL EN FETOS 

CON CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN LA UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA Nº 3  

 Diciembre 

2018 

Enero 

2019 

Febrero 

2019 

Marzo 

2019 

Abril 

2019 

Mayo 

2019 

Junio 

2019 

Julio 

2019 

Revisión 

Bibliográfica y 

elaboración del 

protocolo 

P / R P / R       

Registro ante 

comité local de 

investigación. 

Sometimiento a 

aprobación 

  P / R P / R     

Selección de 

los pacientes 

 

    P / R     

Recolección y 

captura de 

datos 

 

    P P / R R  

Análisis de 

datos 

 

      P / R R 

Interpretación 

de resultados y 

publicación del 

documento. 

       P / R 

 

P= Programado R= Realizado 
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RESULTADOS 

 

Se identificaron 114 pacientes con diagnóstico de cardiopatía fetal atendidas en el 

servicio durante el periodo de estudio, de las cuales se excluyeron 34. En este 

grupo, se realizaron un total de 178 perfiles cardiovasculares, de los cuales se 

descartaron 25, incluyendo 153 perfiles cardiovasculares en el análisis. Figura 1. 

 

Figura 1: Algoritmo de selección de pacientes y perfiles cardiovasculares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes captadas con diagnóstico de 

cardiopatía fetal en el periodo de estudio: 

114 

Fetos con malformaciones 
múltiples o incompatibles con la 

vida: 9 

Fetos sin perfil hemodinámico o 
perfil incompleto: 9 

Fetos con cardiopatía descartada 

al nacimiento: 6 

Pacientes con registros clínicos 
inexistentes o incompletos: 10 

Pacientes incluidas en el análisis: 80  

Perfiles repetidos o realizados 
con intervalo menor a 4 semanas: 

25 

Perfiles cardiovasculares incluidos en el 
análisis: 153 

 

Perfiles cardiovasculares: 178 
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La población de estudio se dividió en dos grupos: Mortalidad perinatal (óbito y 

muerte neonatal) y sobrevivientes: las características demográficas se muestran en 

el Cuadro 1. El puntaje del último perfil cardiovascular fue menor en el grupo de 

muerte perinatal (5.9 vs 8.5, p<0.01). 

 

Cuadro 1. Características demográficas de las pacientes 

 

Variable 
Muerte perinatal 

(n=21) 

Supervivencia 

(n=59) 
p 

Edad (años)* 27.1 (±6.3) 30.4 (±6.2) 0.07 

Peso (Kg)* 66.1 (±15.9) 66.3 (±14.9) 0.87 

Talla (m)* 1.55 (±0.07) 1.56 (±0.06) 0.91 

IMC (Kg/m2)* 27.3 (±5.4) 27.1 (±5.9) 0.84 

Gestas ǂ 2.2 (1-6) 2.1 (1-5) 0.94 

Partos ǂ 0.9 (0-4) 0.4 (0-4) <0.01* 

Abortos ǂ 0.3 (0-1) 0.3 (0-2) 0.95 

Cesáreas ǂ 1.0 (0-2) 1.4 (0-3) 0.05 

Peso fetal estimado (gr)* 2248 (±757) 2844 (±527) 0.65 

ILA (cm) ǂ 16.2 (0-36) 13.2 (0-42.5) 0.18 

Último puntaje PCV (0-10) ǂ 5.9 (3-8) 8.5 (3-10) <0.01* 

*Prueba t de Student; ǂ U Mann-Whitney.     IMC: Índice de masa corporal, ILA: Índice de líquido amniótico, PCV: Perfil cardiovascular 

 

 

Las comorbilidades de las pacientes se presentan en el Cuadro 2. En el grupo de 

muerte perinatal solo tres pacientes tenían alguna comorbilidad (una paciente con 

cardiopatía, una paciente con esclerosis tuberosa y una paciente con Síndrome 

Klippel Trenaunay). En el grupo de sobrevivientes la comorbilidad más frecuente fue 

diabetes pregestacional, seguida de diabetes gestacional e hipertensión arterial 

crónica. 
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Cuadro 2. Comorbilidades de las pacientes evaluadas 

 

Comorbilidad 
Muerte perinatal 

(n=21) 

Supervivencia 

(n=59) 

Total 

(n=80) 

Sin comorbilidades 18 40 58 

Diabetes pre gestacional 0 5 5 

Diabetes gestacional 0 3 3 

Hipertensión arterial crónica  0 3 3 

Hipertensión gestacional 0 1 1 

Lupus eritematoso sistémico 0 1 1 

Asma bronquial 0 2 2 

Cardiopatías 1 0 1 

Hepatopatías 0 2 2 

Pérdida gestacional recurrente 0 1 1 

Esclerosis tuberosa 1 0 1 

Monorrena (Ant. Tumor Willms) 0 1 1 

Síndrome Klippel Trenaunay 1 0 1 

 

 

Los resultados perinatales se muestran en la figura 2. La mortalidad perinatal fue 

del 26.3%: cinco óbitos (6.3%) y dieciséis muertes neonatales (20%) en las primeras 

72 horas. 

 

Figura 2: Algoritmo de resultados perinatales 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de fetos incluidos 

en el estudio: 80 

 

Nacidos vivos: 75 Óbito: 5 

Sobrevivientes: 

59 
Muerte neonatal: 

16 
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Las características principales de los neonatos se resumen en el cuadro 3. Todas 

las variables entre el grupo de mortalidad perinatal y el grupo de sobrevivientes 

tuvieron diferencias estadísticamente significativas (p<0.01).  

 

Cuadro 3. Características de los neonatos al nacimiento 

 

Variable 
Muerte perinatal 

(n=21) 

Supervivencia 

(n=59) 
p* 

Semanas al nacimiento ǂ 34.6 (28-38) 37.5(33-40) <0.01* 

Cesárea (%) ˟ 76% (16/21) 97% (57/59) <0.01* 

Peso (gr) * 2248 (±756.9) 2844 (1700-4900) <0.01* 

Talla (cm) * 43.7 (±5.5) 47.8 (41-54) <0.01* 

Capurro (semanas) ǂ 34.6 (28-40) 37.5 (30-41) <0.01* 

Apgar al minuto 1 ǂ 3.5 (0-8) 7.5 (3-9) <0.01* 

Apgar al minuto 5 ǂ 5.4 (0-9) 8.6 (6-9) <0.01* 

*Prueba t de Student; ǂ U Mann-Whitney; ˟ Chi2. 

 

En el cuadro 4 se desglosan los grupos de cardiopatías evaluados en la población. 

Las más frecuentes fueron las lesiones cardíacas derechas (20%), lesiones 

cardíacas izquierdas (18.7%) y los defectos septales (15%). Las cardiopatías con 

mayor mortalidad fueron las lesiones cardíacas derechas (50%). 

 

Cuadro 4. Mortalidad perinatal por tipo de cardiopatía fetal 

 
 

Tipo de cardiopatía 
 

Pacientes evaluados  Mortalidad perinatal 

Defectos septales 12 3/12 (25%) 

Anomalías cono-truncales 7 2/7 (28.5%) 

Lesiones cardíacas derechas 16 8/16 (50%) 

Lesiones cardíacas izquierdas 15 3/15 (20%) 

Defectos del arco aórtico 6 0/6 (0%) 

Tumores cardíacos  3 1/3 (33%) 

Arritmias 11 1/11 (9%) 

Anomalías complejas 10 3/10 (30%) 

Todas las cardiopatías 80 21/80 (26.3%) 
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Las características de los 21 fetos del grupo de muerte perinatal se detallan en el 

Cuadro 5.  

 

Cuadro 5. Características de los casos de muerte perinatal 

 

N° Cardiopatía 
Puntaje 

inicial (SDG) 
Puntaje 

final (SDG) 
Variación 
en puntaje 

PBEG 
Óbito 

(Semanas) 
Nacimiento 
(Semanas) 

Horas  
de vida 

1 Síndrome de ventrículo 
derecho hipoplásico 

10  
(23.5) 

3  
(35.4) 

-7 Si 37 - - 

2 Rabdomioma cardíaco - 6  
(31.3) 

- No - 32 1 

3 Anomalía de Ebstein 6  
(29.2) 

5  
(31.3) 

-1 No - 31.4 48 

4 Síndrome de ventrículo 
izquierdo hipoplásico 

10  
(25.2) 

8  
(32.2) 

-2 No - 33.4 17 

5 Comunicación 
interventricular 

- 6  
(38.1) 

- Si - 38.1 58 

6 Síndrome de Heterotaxia: 
ventrículo izquierdo  

hipoplásico, canal AV doble 
tracto de salida VD 

10 
(31.6) 

8  
(33.1) 

-2 No - 36.4 72 

7 Anomalía de Ebstein 7 
(31) 

3 
(35.3) 

-4 No - 36.3 2 

8 Anomalía de Ebstein 6 
(24.5) 

6 
(37) 

0 No _ 38 37 

9 CIV, doble vía salida VD, 
atresia pulmonar 

- 8 
(34.6) 

- SI 36.4 - - 

10 Síndrome de ventrículo 
izquierdo hipoplásico 

8 
(32.6) 

8 
(36.6) 

0 No - 38.3 26 

11 Anomalía de Ebstein - 6 
(36.2) 

- Si - 36.3 5 

12 Anomalía de Ebstein - 5 
(27.5) 

- No - 28 7 

13 CIV, doble tracto de 
salida VD 

- 7 
(36.3) 

- No 36.5 - - 

14 Anomalía de Ebstein. 6 
(25.6) 

5 
(36.1) 

-1 No 37.4 - - 

15 .Canal AV, doble tracto de 
salida del VD, coartación 

aórtica 

- 6 
(36) 

- No - 37.2 48 

16 Síndrome de ventrículo 
izquierdo hipoplásico 

8 
(29.3) 

8 
(36.4) 

0 Si - 36.4 7 

17 Síndrome de Heterotaxia: 
Tronco arterioso común, 

CIV, drenaje venoso 
pulmonar anómalo parcial, 
bloqueo cardiaco completo 

7 
(23.4) 

5 
(28.5) 

-2 No 31 - - 

18 Flutter auricular - 6 
(30.2) 

- No - 30.3 72 

19 Anomalía de Ebstein - 6 
(37.2) 

- No - 37.6 1 

20 Síndrome de Heterotaxia: 
ventrículo único, atresia 

pulmonar, persistencia de 
vena umbilical derecha, 

agenesia del DV, conexión 
anómala de venas 

pulmonares 

7 
(32.6) 

4 
(36) 

-3 Si - 36.1 12 

21 Síndrome de Heterotaxia: 
canal AV, estenosis aórtica, 

bloqueo AV completo 

- 5 
(29) 

- No - 30.5 3 

PBEG: Peso bajo para edad gestacional, SDG: Semanas de gestación, AV: Auriculoventricular, VD: Ventrículo derecho, CIV: Comunicación 
interventricular, DV: Ductus venoso 
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Las principales cardiopatías identificadas en este grupo fueron: anomalía de Ebstein 

(grupo de lesiones cardíacas derechas), Síndromes de Heterotaxia (grupo de 

anomalías complejas) y el Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico (grupo de 

lesiones cardíacas izquierdas). 

 

Las características de los componentes del perfil cardiovascular fetal se describen 

en el Cuadro 6. Las variables asociadas a mayor mortalidad fueron, en orden de 

importancia, la presencia de Hidrops, vena umbilical pulsátil, y cardiomegalia 

severa. 

 

Cuadro 6. Componentes del Perfil cardiovascular y mortalidad perinatal 

 

Parámetro 

Casos 
Mortalidad 

(%) 

Odds Ratio 

(IC95%) Total 
Muerte 

perinatal 

Hidrops 6 4 66.7 % 15.3 (2.6-89.9)* 

Doppler arterial 4 1 25 % 2.2 (0.2-21.7) 

Cardiomegalia 54 14 25.9 % 4.6 (1.7-12.3)* 

- ICT 0.35-0.49 36 6 16.7 %  

- ICT > 0.5 18 8 44.4 % 7.5 (2.5-22.4)* 

Doppler venoso 19 10 52.6 % 12.4 (4.2-37.0)* 

- DV reverso 3 1 33.3 % 3.3 (0.3-37.5) 

- VU pulsátil 16 9 56.3 % 13.4 (4.2-42.4)* 

Función cardiaca 80 16 20 % 3.4 (1.2-9.8)* 

* p<0.05. ICT: Índice cardiotorácico, DV: Ductus venoso, VU: Vena umbilical 

 

 

 

En la Figura 3 se muestra la Curva de Característica Operativa del Receptor (ROC) 

del puntaje del perfil cardiovascular para mortalidad perinatal. El área bajo la curva 

fue de 0.886 (IC 95% 0.82-0.95). 
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Figura 3: Perfil cardiovascular como predictor de mortalidad perinatal: Curva de 

Característica Operativa del Receptor (ROC) 

 

 

 

Los principales puntos de corte del perfil cardiovascular se presentan en el Cuadro 

7. El mejor punto de corte fue un puntaje menor o igual a 6, con valor predictivo 

positivo del 62.5% y valor predictivo negativo de 95.4%. Con un puntaje mayor a 8 

el valor predictivo negativo es de 100%.  

 

Cuadro 7. Rendimiento del perfil cardiovascular como predictor de mortalidad 

perinatal. 

 

Puntaje S E VPP VPN LR + LR - 

< 8 100 54.6 25.9 100 2.2 0.0 

< 7 76.2 78.8 36.4 95.4 3.6 0.3 

< 6 71.4 93.2 62.5 95.4 10.5 0.31 

 

Perfil Cardiovascular 

Linea de referencia 
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En el análisis de regresión logística de las variables que conforman el perfil 

cardiovascular y las variables confusoras, las variables que mostraron asociación 

estadísticamente significativa con mortalidad perinatal fueron Cardiomegalia severa 

(Odds Ratio 10.94, IC 95% 2.93-40.87, p<0.01), vena umbilical pulsátil (Odds Ratio 

20.02, IC 95% 5.15-77.78, p<0.01) e insuficiencia tricuspídea severa (Odds Ratio 

4.17, IC 95% 1.31-13.26, p=0.02) (Cuadro 8). El modelo explica el 41.4% de la 

variabilidad observada (R2 de Nagelkerke = 0.414).  

 

Cuadro 8. Regresión logística de la probabilidad de mortalidad perinatal en fetos 

con cardiopatías congénitas. 

 

Variable B RM 
IC 95% Valor de 

p Máximo Mínimo 

Cardiomegalia Severa 2.39 10.94 2.93 40.87 <0.01 

Vena umbilical pulsátil 2.99 20.02 5.15 77.78 <0.01 

Insuficiencia tricuspídea severa 1.43 14.17 1.31 13.26 0.02 

Constante -3.44 0.03   <0.01 

 

Las variables confusoras incluidas en la regresión y que no fueron significativas, por 

lo tanto, excluidas de la ecuación, fueron: edad (p=0.471), peso (p=0.476) y talla 

(p=0.928) maternas; la presencia de comorbilidad (p=0.978), peso fetal/neonatal 

(P=0.810), percentil de peso para edad gestacional fetal/neonatal (p=0.703) e índice 

de líquido amniótico (p=0.348). De igual manera, los componentes del perfil 

cardiovascular fetal que no mostraron significancia para estar incluidas en la 

ecuación fueron Hidrops (p=0.924) y Doppler Arterial (p=0.632). 

 

Por tanto, el modelo queda conformado por las variables: cardiomegalia severa, 

vena umbilical pulsátil e insuficiencia tricuspídea severa; independientemente de las 

características maternas (edad, peso talla, comorbilidades) y fetales (peso 

fetal/neonatal, percentil de peso para edad gestacional e índice de líquido 

amniótico). 
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DISCUSIÓN 

 

Durante el periodo de estudio, se identificaron 114 pacientes con diagnóstico de 

cardiopatía fetal que fueron atendidas en el servicio de Medicina Maternofetal, en 

promedio 57 pacientes año, lo que constituye una prevalencia en nuestro hospital 

de 12.2 por cada 1000 nacidos vivos, acorde a lo reportado en la literatura mundial, 

3-5 y mayor a lo reportado en la literatura nacional disponible1,2 lo cual es esperado 

al tratarse de una unidad de referencia de tercer nivel. Se identificó en este grupo 

de fetos una mortalidad perinatal del 26.3%, (óbito 6.3%, muerte neonatal 20%), con 

un porcentaje de supervivencia mayor a 72 horas del 73.7%. Las cardiopatías 

congénitas en orden de frecuencia fueron las lesiones cardíacas derechas (20%), 

seguidas de las lesiones cardíacas izquierdas (18.7%) y los defectos septales 

(15%). Las cardiopatías con mayor mortalidad fueron las lesiones cardíacas 

derechas (50%) y dentro de ellas destaca la anomalía de Ebstein. 

 

Al evaluar la edad gestacional de los cinco casos de muerte fetal (óbitos) reportados 

en nuestro estudio, encontramos que esta fue cercana al término (36-37 semanas) 

en cuatro pacientes y solo un caso lejos del término (31 semanas), consideramos 

que este hallazgo podría ser de utilidad para decidir el momento oportuno de inicio 

de la evaluación con perfil cardiovascular, así como la edad gestacional a la cual la 

vigilancia antenatal debería ser más estricta. 

 

Encontramos una diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) en el puntaje del 

último perfil cardiovascular entre los 2 grupos, siendo menor para el grupo de 

mortalidad perinatal 5.9 (3-8) vs 8.5 (3-10) en los sobrevivientes, identificando una 

clara asociación entre un puntaje de perfil cardiovascular bajo y muerte perinatal. 

La mayoría de estudios reportados en la literatura informan que un puntaje de perfil 

cardiovascular por debajo de 7 se asocia a mal pronóstico fetal.16-18. En nuestro 

estudio con un punto de corte mayor a 8 identificamos un valor predictivo negativo 

de 100%, mientras que con un puntaje de 6 o menor, el valor predictivo positivo para 

mortalidad fue de 62.5% y el valor predictivo negativo de 95.4%. 
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 Al evaluar los resultados en los grupos de mortalidad, llama la atención que un 

número importante de fetos con síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico que 

fallecieron tuvieron puntaje de 8, es decir, poca repercusión en las manifestaciones 

de falla cardíaca reflejados en el perfil cardiovascular. Por el contrario, en el grupo 

de lesiones cardíacas derechas (anomalía de Ebstein, ventrículo derecho 

hipoplásico), los fetos que fallecieron mostraron menor puntaje en el perfil 

cardiovascular (3 a 7 puntos), correlacionando adecuadamente con las 

manifestaciones de falla cardíaca. Consideramos que, al analizar el puntaje en cada 

grupo de cardiopatías y debido a la distinta fisiopatología, debe tomarse en cuenta 

esta limitación del perfil cardiovascular fetal.  

  

Al analizar individualmente cada parámetro del perfil cardiovascular, los de mayor 

utilidad en la predicción de mortalidad perinatal fueron hidrops (Odds Ratio 15.3), 

vena umbilical pulsátil (Odds Ratio 13.4) y cardiomegalia (Odds Ratio 7.5). Sin 

embargo, en el modelo de regresión logística las variables del perfil cardiovascular 

fetal con significancia estadística fueron: cardiomegalia severa (Odds Ratio 10.94, 

Vena umbilical pulsátil (Odds Ratio 20.02) e insuficiencia tricuspídea severa (Odds 

Ratio 4.17). De igual manera, aunque algunas variables confusoras inicialmente 

parecían tener peso, en el análisis del modelo no fueron significativas para incluirse 

en la ecuación. Consideramos que algunos factores que influyen en este cambio 

son la heterogeneidad del grupo de cardiopatías, la edad gestacional al nacimiento, 

que al variar cambia otras variables (peso fetal, percentil, hallazgos en el perfil 

cardiovascular), y la combinación de variables del perfil, como lo es la presencia de 

insuficiencia tricuspídea severa en todos los fetos con hidrops. 

 

Esto es similar a los hallazgos reportados por Hofstaetter14 quien encontró que el 

mejor predictor de resultados adversos fue el Doppler venoso, seguido de la función 

cardíaca de las válvulas atrioventriculares y el grado de cardiomegalia, así mismo 

el Doppler arterial fue solo afectado tardíamente. En el estudio realizado por 

Aleksandra Roczek y JC Huhta15, se demostró que los factores que pronostican peor 

resultado en orden de importancia fueron el Doppler venoso anormal, hidrops y 
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cardiomegalia, y los menos prevalentes fueron la función cardíaca, esto último se 

opone a los resultados de nuestro estudio. Yifei Li18 y su grupo de trabajo evaluaron 

en un metaanálisis 7 estudios con 324 casos, identificando un perfil cardiovascular 

significativamente más bajo en los fetos con resultados adversos (p<0.01). Se 

compararon tres puntos de corte: <8 <7 y <6, encontrando que el rendimiento del 

punto de corte < 6 en la predicción de resultados adversos tuvo significancia 

estadística en comparación con los otros dos puntos de corte (área bajo la curva 

0.8777), similar a lo identificado en nuestro grupo de estudio. Consideramos que la 

heterogeneidad en el grupo de pacientes de cada estudio es factor fundamental que 

conlleva a los resultados distintos en algunos parámetros que conforman el perfil 

cardiovascular fetal; sin embargo, todos los autores coinciden en la fuerte 

asociación entre un puntaje bajo del perfil cardiovascular fetal con mortalidad 

perinatal. 

 

Dentro de las limitaciones de este estudio destacan: su diseño retrospectivo, la 

realización en una unidad de tercer nivel el cual es centro de referencia (y por tanto 

sesga la identificación de cardiopatías con manifestaciones sutiles en la etapa 

prenatal), y que los perfiles cardiovasculares fueron realizados por distintos 

operadores (lo cual puede generar mayor variabilidad inter observador). 

 

A nuestro conocimiento, este es el primer estudio realizado en población mexicana 

que analiza el perfil cardiovascular como predictor de mortalidad en fetos con 

cardiopatías congénitas, así mismo, es el primer estudio que revisa los resultados 

perinatales en fetos con cardiopatías diagnosticados prenatalmente en nuestra 

población derechohabiente, por lo que consideramos que la información obtenida 

será de utilidad para el seguimiento y manejo de este grupo de pacientes. Se 

sugiere la realización de estudios prospectivos que corrobore los hallazgos de 

nuestro estudio, así como incrementar el número de pacientes en cada grupo de 

cardiopatías, y de acuerdo a esto analizar individualmente la utilidad del perfil 

cardiovascular en cada uno de ellos. 
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CONCLUSIONES 

 

El perfil cardiovascular fetal mostro utilidad en la predicción de mortalidad en este 

grupo de pacientes: el mejor punto de corte fue un valor menor o igual a 6, con valor 

predictivo positivo de 62% y valor predictivo negativo de 95.4%. Además, con un 

puntaje mayor a 8 el valor predictivo negativo es de 100%. 

 

Las variables del perfil cardiovascular fetal con significancia estadística e incluidas 

en el modelo de regresión logística fueron cardiomegalia severa (Odds Ratio 10.94), 

Vena umbilical pulsátil (Odds Ratio 20.02) e insuficiencia tricuspídea severa (Odds 

Ratio 4.17). 

 

Se requieren estudios prospectivos que corroboren los hallazgos descritos y la 

utilidad del perfil cardiovascular como predictor de mortalidad perinatal en esta 

población. 
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Dado que se trató de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en 

el cual la confidencialidad de las participantes se resguardó de manera estricta y 

que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto, el Comité de Ética en Investigación aprobó 

la realización del mismo sin consentimiento informado. 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
PERFIL CARDIOVASCULAR COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD PERINATAL EN FETOS CON CARDIOPATÍAS 

CONGÉNITAS EN LA UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA Nº 3  
 

   

FOLIO NUMERO:   

Edad: FUM: G:               P:               A:               C:      

Peso: Talla: IMC: 

Comorbilidades: 

 

Diagnóstico Medicina Materno Fetal: 

 

Diagnóstico de Cardiopediatría: 

 

Cardiopatía ductus dependiente:     SI   (     )     NO   (     ) 

     

PERFIL CARDIOVASCULAR 

Fecha      

Edad Gestacional      

Peso fetal      

Percentil peso      

Índice de líquido amniótico      

1. Hidrops      

2. Índice cardiotorácico      

3. Ductus venoso  

    Vena umbilical 

     

     

4. Regurgitación mitral 

    Regurgitación tricuspídea 

     

     

5. Arteria umbilical      

Total      

     

RESULTADO PERINATAL 

Fecha de nacimiento:                             Óbito:     SI   (     )     NO   (     ) 

Vía de nacimiento:     Parto   (     )     Cesárea   (     ) Semanas de gestación:      

Peso: Talla: Capurro: Apgar: 

Diagnostico ECOCARDIOGRAMA neonatal: 

 

Cirugía posnatal:     SI   (     )     NO   (     )  Muerte neonatal:     SI   (     )     NO   (     ) 

Observaciones: 
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