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RESUMEN

Antecedentes: Las cardiopatias congénitas constituyen causa importante de
muerte perinatal. El perfil cardiovascular utiliza marcadores ultrasonograficos
conocidos para proporcionar una puntuacion semicuantitativa del bienestar cardiaco
fetal. Existen en la literatura mundial estudios retrospectivos que avalan su utilidad,
con discrepancias en los resultados de cada uno de sus parametros, no existen
estudios en nuestra poblacion.

Objetivo: Determinar la utilidad del perfil cardiovascular como predictor de
mortalidad perinatal en fetos con cardiopatias congénitas en la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia N° 3.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, analitico
que incluy6 fetos con diagndstico de cardiopatia congénita atendidas en el servicio
de Medicina Maternofetal. Variables independientes: puntaje del perfil
cardiovascular fetal y sus parametros individuales (cardiomegalia, hidrops, funcién
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.

Andlisis estadistico: Se utilizaron medidas de tendencia central y la prueba
estadistica pertinente de acuerdo al tipo de variable: Chi2, prueba t de Studenty U
Mann-Whitney. Se determind el punto de corte 6ptimo de acuerdo a sensibilidad y
especificidad (Curva ROC). Se realizé el modelo de regresion logistica para
determinar la capacidad del perfil cardiovascular y cada uno de sus parametros para
predecir mortalidad perinatal, asi como el papel de las variables confusoras. Se
utilizé paquete estadistico SPSS version 24 considerando valores significativos de
p <0.05.

Resultados: Se incluyeron en el analisis 80 pacientes (153 perfiles
cardiovasculares). La mortalidad perinatal fue del 26.3%: cinco 6bitos (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 area 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,



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 andlisis de
regresion logistica 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 pulsétil (Odds Ratio 20.02,
IC 95% 5.15-77.78, p<0.01) e insuficiencia tricuspidea 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 mostro utilidad en la prediccion de
mortalidad en este grupo de pacientes. Se requieren estudios prospectivos que

corroboren los hallazgos descritos.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, perfil cardiovascular, mortalidad perinatal.



MARCO TEORICO

Una cardiopatia congénita se define como una anomalia estructural y/o funcional
del corazon o de los grandes vasos que estd presente al nacimiento y es
consecuencia de alteraciones en la organogénesis entre las semanas 3 a 10 de
gestacion,'? su etiologia es variable y desconocida en la mayoria de los casos, sin
embargo en un 10-25% se asocia a anomalias cromosOmicas (trisomia 21, 18, 13,
Turner), en 2-3% a factores ambientales, maternos o teratdégenos y finalmente,

hasta en 80-85% se considera multifactorial.®

Su incidencia a nivel mundial se estima en 4 -13 por cada 1000 recién nacidos
vivos,®® en promedio 8 por cada 1000 nacidos vivos,® sin embargo, es probable
gue exista una mayor incidencia en las gestaciones tempranas dada la terminacién
espontanea y electiva del embarazo.®# 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.* En México la literatura
disponible reporta una incidencia general de 6.4 por cada 1000 nacidos vivos con
mortalidad del 16%,* 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 N°3
del Centro Médico Nacional La Raza, durante el 2017 se reporté una tasa de
nacimientos de 4646 y una prevalencia de cardiopatia 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 mayoria de las cardiopatias congénitas se presentan en pacientes sin factores
de riesgo o anomalias extracardiacas.® Segun las estadisticas, en los nifios
portadores de alguna cardiopatia, solo el 10-15% tendra algun factor de riesgo para
sospecharlo, el 80 a 95% de los recién nacidos cardiopatas se encuentra en la

poblacién general.*

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

ductus dependiente se encuentran: Estenosis critica de la valvula pulmonar, atresia
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pulmonar sin CIV o con CIV sin colaterales, atresia de la arteria pulmonar, anomalia
de Ebstein, coartacion de la aorta, transposicion de grandes vasos e interrupcion

del arco Aortico.”

En cuanto al diagndéstico, la ecografia prenatal sigue siendo la prueba mas util 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 Asi, en la rutina de la ecografia obstétrica, la incorporacién del corte
de 4 camaras tedricamente detecta mas del 50% de las malformaciones cardiacas
severas cuando se realiza a la mitad de la gestacion y si a ello se agrega los corte
de tractos de salida y 3 vasos tradquea, esta deteccion aumenta hasta un 90%, por
ello diferentes paises y organizaciones han propuesto el “tamizaje de cardiopatias
congénitas”, con el fin de abarcar toda la poblacion entre 18-22 semanas e

incorporarlo a la rutina del ultrasonido en el embarazo.®

Hong Liu et al. en un metaanalisis que incluy6 42 publicaciones sobre diagndstico
de cardiopatia fetal, corrobora que la ecografia 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 variacion se puede atribuir a condiciones como son:
experiencia del examinador, frecuencia del transductor, obesidad materna,

cicatrices abdominales, volumen del liquido amniético y posicion fetal.>8

FUNCION CARDIOVASCULAR E INSUFICIENCIA CARDIACA FETAL

La funcién cardiovascular es el resultado de la interaccién entre el volumen
sanguineo, la precarga y poscarga ventricular, inotropia miocardica (contractilidad
intrinseca del miocardio), lucitropia (propiedad de relajacién del miocardio), funcion
valvular, frecuencia y ritmo cardiaco, y acoplamiento atrioventricular y
ventriculoarterial.® Cualquier anomalia en estos parametros, independientemente

de su etiologia pude condicionar la aparicion de falla cardiaca.
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La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es un sindrome clinico que resulta de una
variedad de trastornos que afectan la capacidad de los ventriculos para llenarse o
expulsar sangre para asegurar una perfusion tisular adecuada y asi satisfacer las
demandas metabdlicas del cuerpo. Esta perfusion tisular inadecuada da como
resultado una serie de reflejos complejos y adaptaciones para mejorar el flujo a
érganos vitales para la supervivencia del feto.1° La Insuficiencia cardiaca congestiva
en fetos con cardiopatias congénitas se asocia con una alta mortalidad perinatal. La

via comun final para la muerte fetal es la mala perfusion tisular y la acidosis.!*

El diagndstico de insuficiencia cardiaca en el feto se caracteriza por hallazgos en al
menos cinco parametros del sistema cardiovascular, que se obtienen durante el
examen ecografico y que componen el perfil cardiovascular: Hidrops, Doppler

venoso, tamafio del corazén, funcién miocardica y Doppler arterial X213

Hidrops: Definido como la presencia anormal de liquido seroso en al menos 2
compartimentos fetales, en etapas tempranas puede presentarse con ascitis,
derrame pleural y/o derrame pericardico y en etapas avanzadas con edema
subcutaneo generalizado, el cual es visto facilmente sobre el cuero cabelludo y
pared abdominal (Figura 1). Este puede aparecer en casos de insuficiencia

cardiaca fetal en etapa terminal.?13

Varias caracteristicas son responsables de la acumulacion de liquido en el tejido
fetal, la via comun final de muchas afecciones que comprometen el sistema
cardiovascular es la elevacion de la presion diastolica final ventricular, la presion
auricular y la presion venosa central. La presion venosa central alta puede exceder
la presion oncotica del espacio intersticial, haciendo que el liquido pase a espacios
como la cavidad abdominal (ascitis), los espacios pleurales o pericardicos
(derrames) o cualquiera de los 6rganos vitales. La presidn venosa elevada puede
reducir el flujo linfatico, favoreciendo aun mas el desarrollo de hidrops. La
disminucion de la presion arterial y las elevadas presiones de llenado también

desencadenan respuestas hormonales como la produccion de vasopresina
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(disminuye la produccion urinaria), la angiotensina Il (aumenta la acumulacion de

liquido) y el péptido natriurético auricular (aumenta la permeabilidad capilar).t*

152cm11.1128Hz

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
precision las anomalias en la hemodinamica cardiaca lo que proporciona
informacion importante sobre la funcién de la bomba cardiaca fetal. El patron de
pulsatilidad anormal consiste en un aumento de la velocidad del flujo sanguineo. La
reversion del flujo durante la contraccién auricular se ha informado en fetos con ICC,
y puede ser un signo de aumento de la presion diastélica final en los ventriculos del
corazén con falla.'>'® 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.®
Se sabe que el feto con acidosis manifiesta anomalias en el Doppler venoso,
incluido un aumento de la inversién 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. Contraccion atrial reversa en el
ductus venoso, 3. Pulsaciones auriculares venosas portales y por ultimo 4.
Pulsaciones atriales venosas umbilicales.’?'3 La transmision de la inversion

auricular hacia el ductus venoso y mas tarde hacia los sitios de la vena porta y del

13



cordén umbilical a lo largo del tiempo sugiere una progresion de la insuficiencia
cardiaca.!* El hallazgo de la etapa final del Doppler venoso anormal son las

pulsaciones venosas umbilicales y constituye el predictor mas atil de muerte

perinatal en hidrops fetal (Figura 4).1213

RABA-8.0/08 M OA&  HOSPITAL CLINICO LOZANO BLEY
DOA3AZ-09-01-15-1 GA=13w3d Wicm/1a/11 T 02 15012009 0214

Figura 2. Ductus venoso normal con contraccion
atrial (Onda A) presente.

Figura 3. Ductus venoso anormal con contraccion
atrial (Onda A) reversa.

Figura 4. Vena umbilical con flujo normal no
pulsatil.

Cardiomegalia: El agrandamiento de las camaras cardiacas es un signo universal
de falla cardiaca. La auricula derecha es la mas afectada al ser la via final para que
el flujo de sangre regrese al corazon y manifestard agrandamiento en situaciones
de obstruccion relativa del foramen, sobrecarga de volumen, regurgitacion de la
valvula tricispide y aumento de la poscarga. A nivel ventricular, si se incrementa la
poscarga de un ventriculo, el gasto de ese ventriculo caeray el gasto del ventriculo
contralateral aumentara de manera compensatoria. Esto conduce a la caracteristica
comunmente observada asociada con la cardiopatia congénita de crecimiento
desproporcionado del lado normal del corazén.'' Otros mecanismos que explican

la cardiomegalia, son la activacion de reflejos humorales neurales, que resulta en
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la retencion del volumen extracelular que conduce a un aumento de la presion
diastolica final del ventriculo derecho. El céalculo del tamafio cardiaco se realiza
mediante el indice cardiotoracico (ICT): Area cardiaca / Area torécica, 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 gestacién (Figura 5y 6).1112

Figura 5. Corte axial de torax que muestra indice Figura 6. Corte axial de térax en un feto con
cardiotoracico normal. con cardiomegalia.

Funcion miocéardica anormal: La funcién cardiaca se evalla indirectamente por el
acortamiento (y engrosamiento) global de las paredes de los ventriculos y por la

funcién de las valvulas atrioventricular y semilunar.?13

Uno de los principales hallazgos que evaltan la funcion cardiaca es la presencia de
regurgitacion valvular (Figura 7 y 8). Las valvulas atrioventriculares y semilunares
son competentes en el feto normal y si se detecta regurgitacion es usualmente un
signo de alteracion en la fisiologia cardiovascular en la que hay un aumento del
estrés de la pared ventricular. La regurgitacion de las valvulas tricuspide, mitral,
aortica o pulmonar es usualmente un signo de falla cardiaca congestiva mas
avanzada y puede ocurrir en fetos moribundos con acidosis y falla cardiaca severa
como un signo de compromiso miocardico. La progresion a regurgitacion de la
valvula mitral es un signo de insuficiencia cardiaca congestiva fetal y generalmente
significa que existe un aumento significativo en la tension de la pared ventricular

izquierda. Con insuficiencia miocéardica severa, el soporte para las valvulas
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semilunares estd comprometido y puede ocurrir regurgitacion de la valvula pulmonar

o aortica.1213

Figura 7. Flujo atrioventricular normal. Figura 8. Regurgitacion tricuspidea.

Otros parametros son: Medicidbn de dP/dt lo cual es factible cuando existe
regurgitacién valvular. Un valor de menos de 800 mmHg/s es anormal y un valor
inferior a 400 mmHg/s se relaciona a mal prondstico fetal. Una fraccion de
acortamiento anormal menor a 0,28 podria reflejar compromiso miocardico o un
incremento en la carga de trabajo ventricular fetal. Por altimo, el patron de llenado
de los ventriculos en la diastole es un indicador de la funcion diastélica del corazén.
En condiciones normales sigue un patrén bifasico, en donde la onda A del llenado
ventricular es siempre mayor que la onda E. El llenado monoféasico de los ventriculos
es un signo de compromiso de la funcion diastolica y de insuficiencia cardiaca

fetal. 1112

Doppler arterial (Redistribucion del gasto cardiaco fetal): Esta bien establecido
gue las velocidades de la sangre medidas por ecocardiografia 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 indice de pulsatilidad en la arteria umbilical y la aorta
descendente y un indice disminuido en la arteria cerebral media, son signos no
invasivos de redistribucion de flujo. En el feto con hipoxemia, los vasos fetales

periféricos tienen vasoconstriccion y las arterias mas grandes no son complacientes
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en comparacion con las normales con aumento de la presion arterial. En otras
palabras, este es un estado fisiologico caracterizado por el aumento de las

resistencias vasculares y, en la etapa final, disminucién del gasto cardiaco.?3

: *W%;, %
N

AAAARAAAAA

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

Se ha demostrado que las anomalias en la hemodinamica cardiovascular fetal
preceden a las anomalias en el registro cardiaco fetal, por tanto, la ecografia fetal

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

PERFIL CARDIOVASCULAR FETAL

J.C. Huhta, disefio un perfil cardiovascular que proporciona una puntuacion
semicuantitativa del bienestar cardiaco fetal, el cual utliza marcadores
ultrasonograficos conocidos basados en pardmetros univariados que han sido
asociados a insuficiencia cardiaca congestiva fetal y relacionados con mal resultado
fetal y mortalidad perinatal. Este perfil incluye cinco parametros que son: Presencia
de hidrops, Doppler venoso, tamafio del corazon, funcion cardiaca y Doppler arterial,
cada uno equivale a 2 puntos, en un sistema de puntuacion total de 10 puntos
(Figura 11).1213
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Perfil (10N?)Lmn?cl)s) -1 punto - 2 puntos
Espacio Normal Derrame pericardico, Edema generalizado
extravascular (2 puntos) pleural y/o ascitis
Hidrops
Doppler venoso VU no pulsatil VU no pulsétil VU pulsatil
venaumblical (VU)o @ N |  MAame
Ductus venoso (DV) | DV contraccion atrial | DV contraccion atrial
(Onda A) presente (onda A) reversa
(2 puntos) .'.'.'.
Tamafio cardiaco >0,20 - <0,35 0,35-0,50 <0,20 - >0,50
Area corazén/térax (2 puntos)
Funcion cardiaca 1. Valvulas tricuspide 1. Regurgitacion 1. Regurgitacion
y mitral normales tricuspide mitral
2. FAVI o FAVD holosistélica 2. Dp/dt < 400
> 0,28 2. FAVI o FAVD mmHg/sg
3. Llenado AV <0,28 3. Llenado AV
bifasico monofasico
(2 puntos)
Doppler arterial AU AU AU
Arteria umbilical (AU) Flujo diastdlico Flujo diastdlico Flujo diastdlico
presente ausente reverso
(2 puntos)

Figura 11. Perfil cardiovascular fetal.

Este perfil es normal si la puntuacion es 10 y la existencia de signos de anomalias
cardiacas dan como resultado una disminucion de la puntuacion, de la siguiente

manera (Figura 11).1213:

1. Se observa la presencia o ausencia de hidrops. Se resta un punto si hay
presencia de ascitis, derrame pleural o derrame pericardico y dos puntos si
existe edema subcutaneo generalizado.

2. Los patrones de flujo de Doppler venoso se describen como normales o
anormales. En el ductus venoso, el patrén de flujo Doppler anormal definido
como un flujo reverso sistolico auricular resta un punto y un flujo pulsétil a
nivel de la vena umbilical resta dos puntos.

3. Larelacion de area cardiotoracica (ICT) se obtiene como la proporcion simple
de areas dentro de las elipses dibujadas alrededor del pericardio del corazén

y alrededor del torax. 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 0 < 0,2 menos 2 puntos.

4. La presencia o0 ausencia de regurgitacion de la valvula atrioventricular se
evalla mediante flujo de color y Doppler pulsado. La regurgitacion valvular
tricuspidea holosistélica o la fraccion de acortamiento disminuido <0,28
equivale a menos un punto. Mientras que, con la regurgitacion mitral o el
llenado monofasico, se restan dos puntos.

5. Elflujo diastdlico final ausente en la arteria umbilical da lugar a una reduccion
de un punto, mientras que el flujo diastolico reverso dos puntos.

Falkensammer y JC Huhta. mostraron la validacion inicial del perfil cardiovascular
en hidrops. Siete fetos con hidrops de 24 a 34 semanas de gestacion, tres de ellos
con cardiopatia congénita, tuvieron una correlaciéon inversa entre la puntuacién del
perfil cardiovascular y el indice de rendimiento miocardico (indice de TEI),
demostrando la utilidad de ambos en la evaluacion de la disfuncion cardiaca en

fetos con hidrops.1°

Hofstaetter et al. demostrd su utilidad en otro estudio retrospectivo, en el cual incluyo
102 fetos con hidrops y cuyo objetivo fue evaluar la presencia de falla cardiaca
congestiva y mortalidad, la media del perfil cardiovascular fue de 6 puntos para los
fetos que murieron, mas baja que para los que sobrevivieron, media de 7 puntos, lo
cual fue estadisticamente significativo. El mejor predictor de resultados adversos
fue el Doppler venoso, seguida de la funcion cardiaca de las valvulas
atrioventriculares y el grado de cardiomegalia. ElI Doppler arterial fue solo afectado

tardiamente.14

Aleksandra Roczek y JC Huhta, en 92 fetos con riesgo de insuficiencia cardiaca
congestiva, encontraron que la puntuacion 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 funcién cardiaca (33% de mortalidad) y el Doppler arterial (17%).%°

Estos mismos autores, en otro estudio que incluyo 662 embarazos que se
sometieron a un examen ecocardiografico fetal prenatal, de los cuales 256 fetos
tenian defectos cardiacos congénitos, reportaron una mortalidad del 2% con una
puntuacion perfecta de 10/10 (n=546), la cual aumenté notablemente al 20% con
puntuacion < 9 (n=69); 36% si < 8 (n=28); 62% <7 (n=13) y 80% cuando el puntaje
fue 6 0 menos (n=15). Concluyendo que un puntaje de perfil cardiovascular por

debajo de 7 predice mal prondstico fetal.'®

Wieczorek et al. en el 2008 evalud retrospectivamente 131 embarazos Unicos con
diagnostico de cardiopatia fetal que se habian evaluado mediante examenes
ecocardiograficos seriados, durante los cuales se obtuvo la puntuacion del perfil
cardiovascular. Los fetos con una puntuacion final < 7 fueron estadisticamente mas
propensos a morir que los fetos con una puntuacién = 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 asocié estadisticamente de manera significativa con la mortalidad,
concluyendo que el perfil cardiovascular es util para evaluar la gravedad de la

cardiopatia fetal y para planificar el manejo perinatal.'’

Por ultimo, Yifei Li et al. en un metaanalisis que incluyo siete estudios, informaron
un perfil cardiovascular significativamente mas bajo en los fetos con resultados
adversos (diferencia media estandar= -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 prediccion de resultados adversos tuvo significancia estadistica
en comparaciéon con los otros dos puntos de corte (area 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 optimo y eficaz.
A partir de 7 el tratamiento debe ser inmediato y en algunos casos la disfuncion

cardiaca 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 parametro
por separado, segun Hofstaetter los mejores predictores de resultados adversos son
el Doppler venoso, la funcion cardiaca de las valvulas atrioventriculares y la
cardiomegalia,'* 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 funcion cardiaca y el Doppler arterial.'® Asi mismo, para
Wieczorek los parametros con mayor utilidad son la presencia de hidrops y la

cardiomegalia severa.l’
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JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas constituyen una causa importante de muerte en el
periodo perinatal, por lo que se debe enfocar el manejo materno fetal hacia un
diagnéstico y seguimiento oportuno.

Este estudio evalia la utilidad del perfil cardiovascular y cada uno de sus
parametros como predictores de mortalidad perinatal en fetos con cardiopatia
congénita, resaltando que, aunque existen en la literatura estudios retrospectivos
gue respaldan la utilidad del mismo, existen discrepancias en los resultados de cada
pardmetro por separado, asi como en el punto de corte Optimo. Adicionalmente,
hasta la fecha no existen estudios en nuestra poblacion, lo que justifica la realizacion

del mismo.

Esto brindaria una herramienta util para la vigilancia antenatal, asi mismo nos
orientaria al momento oportuno de finalizacién de la gestacion, otorgando a nuestras
pacientes las mejores opciones terapéuticas de acuerdo a su patologia y
minimizando las posibles complicaciones que de ella se deriven. Para la institucion
seria de gran utilidad para garantizar un manejo adecuado y oportuno a esta

poblacion vulnerable.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia N°3, al ser
una institucién de tercer nivel, es sitio de referencia de gran nimero de embarazos

complicados con cardiopatia 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 poblacion que sean de utilidad en la

toma de decisiones.

Hasta la fecha no contamos con estudios en nuestra poblacion que evallen la

utilidad del perfil cardiovascular en la prediccion de mortalidad perinatal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

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

cardiopatias congénitas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de

Ginecoobstetricia N° 3?7
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad del perfil cardiovascular como predictor de mortalidad
perinatal en fetos con cardiopatias congénitas en la Unidad Médica de Alta

Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia N° 3, de marzo 2017 a febrero 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el punto de corte del perfil cardiovascular con mayor sensibilidad
y especificidad para la prediccion de mortalidad perinatal en fetos con
cardiopatias congénitas.

e Evaluar el valor predictivo del hidrops para mortalidad perinatal en fetos con
cardiopatias congénitas.

e Evaluar el valor predictivo del indice cardiotoracico para mortalidad perinatal
en fetos con cardiopatias congénitas.

e Evaluar el valor predictivo del ductus venoso (Contraccion Atrial) para
mortalidad perinatal en fetos con cardiopatias congénitas.

e Evaluar el valor predictivo de la vena umbilical (Flujo pulsétil) para mortalidad
perinatal en fetos con cardiopatias congénitas.

e Evaluar el valor predictivo de la regurgitacién tricuspidea y mitral para
mortalidad perinatal en fetos con cardiopatias congénitas.

e Evaluar el valor predictivo de la arteria umbilical (Flujo diastélico) para
mortalidad perinatal en fetos con cardiopatias congénitas.
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HIPOTESIS

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

congénitas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia N°3.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, analitico.
UNIVERSO DE TRABAJO
Se incluyeron en el presente estudio los registros clinicos de pacientes
embarazadas con diagnostico de cardiopatia fetal congénita atendidas en el servicio
de Medicina Materno Fetal de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Ginecoobstetricia N°3 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 Ginecologia y Obstetricia N° 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La
Raza.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Registros clinicos completos de pacientes con embarazo viable, Unico o
multiple, de cualquier edad gestacional, con diagndéstico de cardiopatia 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 INCLUSION

e Fetos con malformaciones extracardiacas multiples o incompatibles con la
vida.

e Registros clinicos incompletos o inexistentes que no permitian la recoleccién
completa de la informacion necesaria para el protocolo de estudio.

e Fetos con perfil hemodinamico nulo o incompleto, que no contenian todas las

variables que lo componen para obtener una puntuacion total.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con resoluciéon del embarazo fuera de la unidad.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez autorizado el protocolo por parte del comité de Investigacion en salud y el
comité de ética en Investigacion, el investigador asociado realiz6 busqueda en la
base de datos del servicio de Medicina Maternofetal del Hospital de
Ginecoobstetricia N° 3, de las pacientes con diagnostico de cardiopatia fetal
congénita que cumplieran con los criterios de inclusion 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 clinicos en fisico y/o electronico (HisWeb), el investigador
asociado busco y consigné en la hoja de coleccion de datos la informacion necesaria

para el protocolo de estudio:

Edad, fecha de ultima menstruacion, gestas, partos, cesareas, abortos previos,
peso, talla, edad gestacional, comorbilidades previas, diagndstico del servicio de
Medicina Maternofetal, diagndstico de Cardiopediatria, cardiopatia ductus
dependiente o no, fecha y via de nacimiento (Parto o cesarea), diagnéstico neonatal
reportado en ecocardiograma, resultados perinatales, 6bito o muerte neonatal a las
72 horas.

Asi mismo, se obtuvieron los resultados del perfil cardiovascular (Huhta) realizados
durante su atencién en la unidad, es de aclarar que este perfil se evalu6 a su ingreso
y en forma subsecuente hasta la resolucién del embarazo, es decir, que en un
mismo feto se realizaron varias mediciones de perfil cardiovascular, representando
cada medicion una unidad de estudio independiente. Estos estudios fueron
realizados por médicos con especialidad en Medicina Maternofetal adscritos al
servicio, con entrenamiento y estandarizacion en la evaluacién 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 pardmetros que constituyen el perfil cardiovascular y que fueron obtenidos de

los registros clinicos son:

1.

Espacio extravascular: determinado por la presencia de hidrops, el cual se
define como la existencia de derrame pericardico, derrame pleural, ascitis y/o
edema cutaneo generalizado.

Doppler venoso: a nivel de la vena umbilical, presencia o no de flujo pulsatil
y en el ductus venoso, onda A (contraccidn atrial) presente o reversa.
Tamarfio cardiaco: el cual se obtiene a partir del indice Cardiotoracico: Area
cardiaca / Area torécica y cuyo valor normal es de 0,20 - 0,35.

Funcion miocardica: determinado por la presencia o0 ausencia de
regurgitacion valvular auriculoventricular, considerandose significativa mayor
a 80 cm/seg.

Doppler arterial: a nivel de la arteria umbilical, flujo diastolico presente,

ausente o reverso.

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

consigno en la hoja de recoleccion de datos.

El investigador asociado condensé 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 andlisis estadistico.

Se redact6 el informe final y el manuscrito para publicacion de resultados.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

PROCESAMIENTO DE DATOS

Para la estadistica descriptiva se utilizé: para variables cualitativas frecuencias y
proporciones y para las cuantitativas medias con desviaciones estandar o medianas
con rangos e intervalos intercuartiles segun su distribucion. De acuerdo al tipo de
variable se utilizé la prueba estadistica pertinente: Chi2, prueba t de Studenty U

Mann-Whitney.

Se determiné el punto de corte 6ptimo de acuerdo a sensibilidad y especificidad
para cada valor (Curva ROC). Se realizo regresion logistica para determinar la
capacidad del perfil cardiovascular y cada uno de sus parametros para predecir

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

Se utilizé paquete estadistico SPSS version 24 y se consideraron significativos

valores de p menores a 0.05.

TAMANO DE MUESTRA

Dado que se incluyeron TODOS los registros clinicos de las pacientes que cumplian
con los criterios de seleccidén atendidos en el periodo de tiempo propuesto, no se

calcul6 tamafo de muestra.

Es de aclarar, que en cada feto se evalu6 el perfil cardiovascular a su ingreso y en
forma subsecuente hasta la resolucién 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 analisis respectivo.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Perfil cardiovascular

e Hidrops

e Indice cardiotoracico

e Flujo pulsatil de vena umbilical

e Contraccion atrial del Ductus venoso
e Regurgitacion tricuspidea

e Regurgitacién mitral

e Flujo diastdlico de arteria umbilical

VARIABLES DEPENDIENTES

e Obito

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

VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS

e Comorbilidad

e Peso al nacer

e Edad gestacional al nacimiento (Capurro)
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

DEFINICION

VARIABLE CONCEPTUAL

VARIABLES INDEPENDIENTES

Perfil
Cardiovascular

Creado por J.C.
Huhta, consiste en un
sistema de
evaluacion del
sistema
cardiovascular que
proporciona una
puntuacion
semicuantitativa del
bienestar cardiaco
fetal.12.13

Se define como la
presencia anormal de
liquido seroso en al
menos 2
compartimentos
fetales.*

Hidrops

indice
cardiotoracico

indice utilizado para
medir indirectamente
el tamafio cardiaco.
Consiste en la
relacion entre el area
cardiaca y el area
toracica.1213
La vena umbilical
refleja las presiones
telediastoélicas de las
cavidades derechas,
se caracteriza por
tener un patrén NO
pulsétil. La presencia
de flujo pulsétil se

Flujo pulsatil
de vena
umbilical

DEFINICION
OPERACIONAL

El perfil
cardiovascular
incluye cinco
parametros
ultrasonograficos:
Presencia de
hidrops, Doppler
venoso, tamafo
del corazon,
funcion miocardica
y Doppler arterial,
cada uno equivale
a 2 puntos, en un
sistema de
puntuacion de 10
puntos. Fue
obtenido del
expediente clinico
en fisico y/o
electronico de la
unidad.
Presencia de
ascitis, derrame
pleural, derrame
pericardico o
edema subcutaneo
generalizado,
evaluado en cortes
axiales y sagitales
por ultrasonido en
Modo B.
indice
cardiotoracico=
Area cardiaca /
Area torécica.
Evaluado en corte
de 4 camaras en
Modo B.
Presencia de flujo
pulsatil en la vena
umbilical, basado
en el aspecto
subjetivo de la
onda.
Pulsaciones
persistentes
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TIPO DE
VARIABLE /
ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

UNIDAD DE
MEDICION /
POSIBLES
VALORES

0 a 10 puntos

Si/No

Valor normal
0.2-0.35

Cardiomegalia

>0.35

Si/No



considera marcador

de disfuncién
diastélica.1®

Contraccion
atrial del
Ductus venoso

umbilical
directamente al
corazon. La

contraccion atrial
representada en el
DV por la onda A es
siempre positiva. Su
evaluacion es util en
caso de hipoxia fetal
y fallo cardiaco, en

este ultimo se
produce un
incremento

progresivo de la

pulsatilidad que

finalmente conduce a

flujo ausente o
reverso.'®
Regurgitacion
tricuspidea
no se cierra

apropiadamente y se

caracteriza por

presencia durante la

sistole de flujo

acelerado en sentido
contrario hacia la
auricula (Insuficiencia

valvular).t®
Regurgitacion Trastorno en el cual
mitral la valvula mitral no se
cierra

apropiadamente y se
caracteriza por
presencia durante la

sistole de flujo

acelerado en sentido
contrario hacia la
auricula (Insuficiencia

valvular).t®
Flujo Las arterias
diastélico de umbilicales

transportan toda la

El ductus venoso es
un shunt presente en
vida fetal que permite
el paso de sangre
oxigenada de la vena

Trastorno en el cual
la valvula tricispide

sincrénicas con el
ciclo cardiaco y
dicrotas que
superan el 20% de
la altura de la
onda. Evaluado
con Doppler
pulsado.
Onda A
(Contraccién atrial)
del ductus venoso
presente o reversa.
Evaluado con
Doppler pulsado.

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Regurgitacién
holosistdlica de la
valvula tricuspidea
con velocidad
mayor a 80 cm/s.
Evaluado con
doppler color y
pulsado.

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Regurgitacién
holosistdlica de la
valvula mitral con
velocidad mayor a

80 cm/s.

Evaluado con

Doppler color y

pulsado.

Cualitativa
ordinal

Flujo diastolico
presente, ausente
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Presente
Reversa

Si/No

Si/No

Presente
Ausente
Reverso



arteria

sangre fetal hacia la 0 reverso en la
umbilical placenta, en arteria umbilical.
condiciones normales Flujo ausente o
la onda de flujo se reverso en algun
caracteriza por la momento de la
presencia de diastole diastole de manera
en cualquier edad constante (>50%
gestacional. Su de los ciclos),
evaluacion es util persistente y en
principalmente en ambas arterias.
casos de insuficiencia Evaluado con
placentaria, RCIU, Doppler pulsado.
STFF.1°
VARIABLES DEPENDIENTES
Obito Definida por la OMS Muerte fetal que Cualitativa
como la muerte del ocurre después de nominal
producto de la las 20 semanas o dicotomica
concepcion, previaa = con un peso mayor
la expulsién o a 500 gramos.
extraccion Para fines de este
completa.20 protocolo se
consideré la
mortalidad fetal a
las 4 semanas de
la Gltima medicion
del perfil
cardiovascular.
Este dato fue
obtenido del
expediente clinico
en fisico y/o
electrénico de la
unidad.
Mortalidad Cese de las Para fines de este Cualitativa Si/No
neonatal funciones vitales protocolo se evalud nominal
(muerte) del neonato | la mortalidad en las dicotémica
en los primeros 28 primeras 72 horas
dias de vida de vida
extrauterina.?° extrauterina. Este
dato fue obtenido
del expediente
clinico en fisico y/o
electrénico de la
unidad.
VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS
Comorbilidad Presencia de uno o Trastorno médico o Cualitativa Politémica
mas trastornos enfermedades Nominal
cronicos en una previas de la Politomica
misma persona

paciente referidas
en el registro
clinico en el rubro
de antecedentes
cronico-
degenerativos.

ademas de la
enfermedad o
trastorno primario.?
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Peso al nacer

Edad
gestacional al
nacimiento
(Capurro)

Primera medida del
peso del recién
nacido hecha
inmediatamente
después del
nacimiento.2?

Numero de semanas

y dias al momento del

nacimiento, calculado
mediante el método

de Capurro.?2

Peso en gramos
del recién nacido
inmediatamente
después del
nacimiento. Se
considera peso
adecuado cuando
se sitla entre el
percentil 10 y 90
de la distribucién
de los pesos para
la edad
gestacional. Este
dato fue obtenido
del expediente
clinico en fisico y/o
electrénico de la
unidad
El método de
Capurro considera
el desarrollo de
cinco parametros
fisiolégicos que
dan la estimacion
de la edad
gestacional al
nacimiento. Este
dato fue obtenido
del expediente
clinico en fisico y/o
electrénico de la
unidad
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continua

Cuantitativa
continua

Gramos

Semanas y
dias



RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

El investigador responsable Dr. Manuel Ulises Reyes Hernandez es Médico
especialista en Ginecologia y Obstetricia, con subespecialidad en Medicina Materno
Fetal, egresado del Hospital de Ginecobstetricia N°3 del Centro Médico Nacional La
Raza, con 3 afios de experiencia clinica y 11 publicaciones.

RECURSOS FiSICOS

Se contd con los expedientes en fisico y expediente electrénico HisWeb para
basqueda de la informacion. Para el registro y andlisis de datos se utilizd
computadora personal con programa Windows 8, Office 2016, SPSS version 24,
conexién a internet y hojas para formatos de recoleccion de datos.

FINANCIAMIENTO

Las erogaciones originadas por la presente investigacion fueron sufragadas por los

investigadores.
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ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
, al tratarse de revision de expedientes clinicos, esta investigacion esta considerada
sin riesgo para mujeres embarazadas, apegado a lo estipulado en el Capitulo IV

especifico de esta poblacion.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion y se llevo a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong, Sudéfrica, Escocia, Corea y Brasil)

donde el investigador garantiza que:

- Se realizd busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

- El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion en
Salud 3504 y Comité de Etica en Investigacion en Salud 35048 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

- Fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision
de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad.

- En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes; ni las bases de datos ni las hojas de coleccion tienen
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera
conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual
forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondra informacion

gue pudiera ayudar a identificar a las participantes.
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- Este protocolo seria suspendido si se comprueba que los riesgos superan los
posibles beneficios.
- En la publicacién de los resultados de esta investigacion se preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.

Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en
el cual la confidencialidad de las participantes se resguardé de manera estricta y
que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacion del proyecto, el Comité de Etica en Investigacién aprob6

la realizacion del mismo sin consentimiento informado.

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

seleccioén.

Las pacientes no obtendrdn algun 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 Cédigo de Nuremberg y

el Informe Belmont.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERFIL CARDIOVASCULAR COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD PERINATAL EN FETOS
CON CARDIOPATIAS CONGENITAS EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
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RESULTADOS

Se identificaron 114 pacientes con diagnostico de cardiopatia 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 analisis. Figura 1.

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

Pacientes captadas con diagndstico de
cardiopatia fetal en el periodo de estudio:
114

Fetos con malformaciones

p—)-  MUltiples o incompatibles con la
vida: 9

> Fetos sin perfil hemodinamico o
perfil incompleto: 9

> Fetos con cardiopatia descartada
al nacimiento: 6

> Pacientes con registros clinicos

inexistentes o incompletos: 10

Pacientes incluidas en el andlisis: 80

Perfiles cardiovasculares: 178

Perfiles repetidos o realizados
p——)- | 0N intervalo menor a 4 semanas:
25

A4

Perfiles cardiovasculares incluidos en el
andlisis: 153
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La poblacién de estudio se dividio en dos grupos: Mortalidad perinatal (Obito y
muerte neonatal) y sobrevivientes: las caracteristicas demograficas se muestran en
el Cuadro 1. El puntaje del ultimo perfil cardiovascular fue menor en el grupo de
muerte perinatal (5.9 vs 8.5, p<0.01).

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes

Variable Muer'zifzelr)inatal Sup(er:\;iS\/ge)ncia b
Edad (afios)* 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 # 2.2 (1-6) 2.1 (1-5) 0.94
Partos # 0.9 (0-4) 0.4 (0-4) <0.01*
Abortos # 0.3 (0-1) 0.3 (0-2) 0.95
Ceséreas # 1.0 (0-2) 1.4 (0-3) 0.05
Peso fetal estimado (gr)* 2248 (£757) 2844 (£527) 0.65
ILA (cm) # 16.2 (0-36) 13.2 (0-42.5) 0.18
Ultimo puntaje PCV (0-10) # 5.9 (3-8) 8.5 (3-10) <0.01*

*Prueba t de Student; # U Mann-Whitney.  IMC: indice de masa corporal, ILA: indice de liquido amniético, PCV: Perfil cardiovascular

Las comorbilidades de las pacientes se presentan en el Cuadro 2. En el grupo de
muerte perinatal solo tres pacientes tenian alguna comorbilidad (una paciente con
cardiopatia, una paciente con esclerosis tuberosa y una paciente con Sindrome
Klippel Trenaunay). En el grupo de sobrevivientes la comorbilidad mas frecuente fue
diabetes pregestacional, seguida de diabetes gestacional e hipertension arterial

cronica.
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Cuadro 2. Comorbilidades de las pacientes evaluadas

- Muert rinatal rvivenci Total

Comorbilidac verteperinatal | Supervivencia | Totel
Sin comorbilidades 18 40 58
Diabetes pre gestacional 0 5 5
Diabetes gestacional 0 3 3
Hipertensién arterial crénica 0 3 3
Hipertensién gestacional 0 1 1
Lupus eritematoso sistémico 0 1 1
Asma bronquial 0 2 2
Cardiopatias 1 0 1
Hepatopatias 0 2 2
Pérdida gestacional recurrente 0 1 1
Esclerosis tuberosa 1 0 1
Monorrena (Ant. Tumor Willms) 0 1 1
Sindrome Klippel Trenaunay 1 0 1

Los resultados perinatales se muestran en la figura 2. La mortalidad perinatal fue
del 26.3%: cinco Obitos (6.3%) y dieciséis muertes neonatales (20%) en las primeras
72 horas.

Figura 2: Algoritmo de resultados perinatales

Numero de fetos incluidos
en el estudio: 80

| !

Obito: 5 Nacidos vivos: 75
Muerte neonatal: Sobrevivientes:
16 59

42



Las caracteristicas 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 estadisticamente significativas (p<0.01).

Cuadro 3. Caracteristicas de los neonatos al nacimiento

Muerte perinatal Supervivencia

Variable (n=21) (n=59) p*
Semanas al nacimiento % 34.6 (28-38) 37.5(33-40) <0.01*
Cesarea (%) * 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) # 34.6 (28-40) 37.5(30-41) <0.01*
Apgar al minuto 1 # 3.5(0-8) 7.5 (3-9) <0.01*
Apgar al minuto 5 # 5.4 (0-9) 8.6 (6-9) <0.01*

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

En el cuadro 4 se desglosan los grupos de cardiopatias evaluados en la poblacion.
Las méas frecuentes fueron las lesiones cardiacas derechas (20%), lesiones
cardiacas izquierdas (18.7%) y los defectos septales (15%). Las cardiopatias con

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

Cuadro 4. Mortalidad perinatal por tipo de cardiopatia fetal

Tipo de cardiopatia Pacientes evaluados Mortalidad perinatal
Defectos septales 12 3/12 (25%)
Anomalias cono-truncales 7 2/7 (28.5%)
Lesiones cardiacas derechas 16 8/16 (50%)
Lesiones cardiacas izquierdas 15 3/15 (20%)
Defectos del arco adrtico 6 0/6 (0%)
Tumores cardiacos 3 1/3 (33%)
Arritmias 11 1/11 (9%)
Anomalias complejas 10 3/10 (30%)
Todas las cardiopatias 80 21/80 (26.3%)
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N°
1

2

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Las caracteristicas de los 21 fetos del grupo de muerte perinatal se detallan en el

Cuadro 5.

Cuadro 5. Caracteristicas de los casos de muerte perinatal

Cardiopatia

Sindrome de ventriculo
derecho hipoplasico
Rabdomioma cardiaco

Anomalia de Ebstein

Sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico
Comunicacion
interventricular

Sindrome de Heterotaxia:
ventriculo izquierdo
hipoplasico, canal AV doble
tracto de salida VD
Anomalia de Ebstein

Anomalia de Ebstein

ClIV, doble via salida VD,
atresia pulmonar
Sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico
Anomalia de Ebstein

Anomalia de Ebstein

CIV, doble tracto de
salida VD
Anomalia de Ebstein.

.Canal AV, doble tracto de
salida del VD, coartacion
adrtica
Sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico
Sindrome de Heterotaxia:
Tronco arterioso comun,
CIV, drenaje venoso
pulmonar anémalo parcial,
bloqueo cardiaco completo
Flutter auricular

Anomalia de Ebstein

Sindrome de Heterotaxia:
ventriculo Unico, atresia
pulmonar, persistencia de
vena umbilical derecha,
agenesia del DV, conexion
anémala de venas
pulmonares
Sindrome de Heterotaxia:
canal AV, estenosis aortica,
bloqueo AV completo

Puntaje
inicial (SDG)

10
(23.5)

6
(29.2)
10
(25.2)

10
(31.6)

(32.6)

Puntaje
final (SDG)
3
(35.4)
6
(31.3)
5
(31.3)
8
(32.2)
6
(38.1)
8
(33.1)

(35.3)
(37)
(34.6)
(36.6)
(36.2)
5
(27.5)
(36.3)
(36.1)

(36)

(36.4)
5

(28.5)

(30.2)
(37.2)

(36)

5
(29)

Variacién
en puntaje

PBEG
Si
No
No
No
Si

No

No
No
SI

No
Si

No
No
No

No

Si

No

No
No

Si

No

Obito Nacimiento
(Semanas) = (Semanas)
37 -
- 32
- 31.4
- 334
- 38.1

- 36.4

= 36.3

38

- 38.3

= 36.3

36.5 =
37.4 -

- 37.2

- 36.4

31 -

- 30.3
= 37.6

- 36.1

= 30.5

Horas
de vida

48

17

58

72

37

26

48

72

12

PBEG: Peso bajo para edad gestacional, SDG: Semanas de gestacion, AV: Auriculoventricular, VD: Ventriculo derecho, CIV: Comunicacién
interventricular, DV: Ductus venoso
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Las principales cardiopatias identificadas en este grupo fueron: anomalia de Ebstein
(grupo de lesiones cardiacas derechas), Sindromes de Heterotaxia (grupo de
anomalias complejas) y el Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico (grupo de

lesiones cardiacas izquierdas).

Las caracteristicas 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 pulsétil, y cardiomegalia

severa.

Cuadro 6. Componentes del Perfil cardiovascular y mortalidad perinatal

Parametro Casos Mortalidad Odds Ratio
Total Muerte (%) (IC95%)
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>05 18 8 44.4 % 7.5 (2.5-22.4)*
Doppler venoso 19 10 52.6 % 12.4 (4.2-37.0)*
- DVreverso 3 1 33.3% 3.3(0.3-37.5)
- VU pulsatil 16 9 56.3 % 13.4 (4.2-42.4)*
Funcién cardiaca 80 16 20 % 3.4 (1.2-9.8)*

* p<0.05. ICT: Indice cardiotoracico, DV: Ductus venoso, VU: Vena umbilical

En la Figura 3 se muestra la Curva de Caracteristica Operativa del Receptor (ROC)
del puntaje del perfil cardiovascular para mortalidad perinatal. El area 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

Caracteristica Operativa del Receptor (ROC)
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Los principales puntos de corte del perfil cardiovascular se presentan en el Cuadro
7. ElI 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
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En el analisis de regresion logistica de las variables que conforman el peffil
cardiovascular y las variables confusoras, las variables que mostraron asociacion
estadisticamente significativa con mortalidad perinatal fueron Cardiomegalia severa
(Odds Ratio 10.94, IC 95% 2.93-40.87, p<0.01), vena umbilical pulsatil (Odds Ratio
20.02, IC 95% 5.15-77.78, p<0.01) e insuficiencia tricuspidea severa (Odds Ratio
4.17, 1IC 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. Regresion logistica de la probabilidad de mortalidad perinatal en fetos

con cardiopatias congénitas.

0,
Variable B RM et I 95/0, 5 Valor de
Maximo Minimo p
Cardiomegalia Severa 2.39 10.94 2.93 40.87 <0.01
Vena umbilical pulsatil 2.99 20.02 5.15 77.78 <0.01
Insuficiencia tricuspidea severa 1.43 14.17 1.31 13.26 0.02
Constante -3.44 0.03 <0.01

Las variables confusoras incluidas en la regresion y que no fueron significativas, por
lo tanto, excluidas de la ecuacion, 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 indice
de liqguido amniotico (p=0.348). De igual manera, los componentes del perfil
cardiovascular fetal que no mostraron significancia para estar incluidas en la

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

Por tanto, el modelo queda conformado por las variables: cardiomegalia severa,
vena umbilical pulsatil e insuficiencia tricuspidea severa; independientemente de las
caracteristicas maternas (edad, peso talla, comorbilidades) y fetales (peso
fetal/neonatal, percentii de peso para edad gestacional e indice de liquido

amniético).
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio, se identificaron 114 pacientes con diagnoéstico de
cardiopatia fetal que fueron atendidas en el servicio de Medicina Maternofetal, en
promedio 57 pacientes afio, o que constituye una prevalencia en nuestro hospital
de 12.2 por cada 1000 nacidos vivos, acorde a lo reportado en la literatura mundial,
35y mayor a lo reportado en la literatura nacional disponible!? lo cual es esperado
al tratarse de una unidad de referencia de tercer nivel. Se identificé en este grupo
de fetos una mortalidad perinatal del 26.3%, (6bito 6.3%, muerte neonatal 20%), con
un porcentaje de supervivencia mayor a 72 horas del 73.7%. Las cardiopatias
congénitas en orden de frecuencia fueron las lesiones cardiacas derechas (20%),
seguidas de las lesiones cardiacas izquierdas (18.7%) y los defectos septales
(15%). Las cardiopatias con mayor mortalidad fueron las lesiones cardiacas

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

Al evaluar la edad gestacional de los cinco casos de muerte fetal (6bitos) 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
gue este hallazgo podria ser de utilidad para decidir el momento oportuno de inicio
de la evaluacién con perfil cardiovascular, asi como la edad gestacional a la cual la

vigilancia antenatal deberia ser més estricta.

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p<0.01) en el puntaje del
altimo 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 asociacion entre un puntaje de perfil cardiovascular bajo y muerte perinatal.
La mayoria de estudios reportados en la literatura informan que un puntaje de perfil
cardiovascular por debajo de 7 se asocia a mal pronéstico fetal.1¢*8 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 atencién que un
namero importante de fetos con sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico que
fallecieron tuvieron puntaje de 8, es decir, poca repercusion en las manifestaciones
de falla cardiaca reflejados en el perfil cardiovascular. Por el contrario, en el grupo
de lesiones cardiacas derechas (anomalia de Ebstein, ventriculo derecho
hipoplasico), los fetos que fallecieron mostraron menor puntaje en el perfil
cardiovascular (3 a 7 puntos), correlacionando adecuadamente con las
manifestaciones de falla cardiaca. Consideramos que, al analizar el puntaje en cada
grupo de cardiopatias y debido a la distinta fisiopatologia, debe tomarse en cuenta

esta limitacion del perfil cardiovascular fetal.

Al analizar individualmente cada parametro del perfil cardiovascular, los de mayor
utilidad en la prediccion de mortalidad perinatal fueron hidrops (Odds Ratio 15.3),
vena umbilical pulséatil (Odds Ratio 13.4) y cardiomegalia (Odds Ratio 7.5). Sin
embargo, en el modelo de regresion logistica las variables del perfil cardiovascular
fetal con significancia estadistica fueron: cardiomegalia severa (Odds Ratio 10.94,
Vena umbilical pulsatil (Odds Ratio 20.02) e insuficiencia tricuspidea severa (Odds
Ratio 4.17). De igual manera, aunque algunas variables confusoras inicialmente
parecian tener peso, en el andlisis del modelo no fueron significativas para incluirse
en la ecuacion. Consideramos que algunos factores que influyen en este cambio
son la heterogeneidad del grupo de cardiopatias, la edad gestacional al nacimiento,
que al variar cambia otras variables (peso fetal, percentil, hallazgos en el perfil
cardiovascular), y la combinacion de variables del perfil, como lo es la presencia de

insuficiencia tricuspidea severa en todos los fetos con hidrops.

Esto es similar a los hallazgos reportados por Hofstaetter'4 quien encontré que el
mejor predictor de resultados adversos fue el Doppler venoso, seguido de la funcién
cardiaca de las valvulas atrioventriculares y el grado de cardiomegalia, asi mismo
el Doppler arterial fue solo afectado tardiamente. En el estudio realizado por
Aleksandra Roczek y JC Huhta'®> se demostré 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 funcién cardiaca, esto ultimo se
opone a los resultados de nuestro estudio. Yifei Li® y su grupo de trabajo evaluaron
en un metaanalisis 7 estudios con 324 casos, identificando un perfil cardiovascular
significativamente mas 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 prediccion de resultados adversos tuvo significancia
estadistica en comparacion con los otros dos puntos de corte (area 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 parametros que conforman el perfil
cardiovascular fetal; sin embargo, todos los autores coinciden en la fuerte
asociacion entre un puntaje bajo del perfil cardiovascular fetal con mortalidad
perinatal.

Dentro de las limitaciones de este estudio destacan: su disefio retrospectivo, la
realizacion en una unidad de tercer nivel el cual es centro de referencia (y por tanto
sesga la identificacion de cardiopatias 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 poblacion mexicana
que analiza el perfil cardiovascular como predictor de mortalidad en fetos con
cardiopatias congénitas, asi mismo, es el primer estudio que revisa los resultados
perinatales en fetos con cardiopatias diagnosticados prenatalmente en nuestra
poblacion derechohabiente, por lo que consideramos que la informacién obtenida
sera de utilidad para el seguimiento y manejo de este grupo de pacientes. Se
sugiere la realizacion de estudios prospectivos que corrobore los hallazgos de
nuestro estudio, asi como incrementar el nUmero de pacientes en cada grupo de
cardiopatias, 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 prediccion 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%. Ademas, con un

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

Las variables del perfil cardiovascular fetal con significancia estadistica e incluidas
en el modelo de regresion logistica fueron cardiomegalia severa (Odds Ratio 10.94),
Vena umbilical pulsétil (Odds Ratio 20.02) e insuficiencia tricuspidea 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

poblacion.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en
el cual la confidencialidad de las participantes se resguarddé de manera estricta y
que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacion del proyecto, el Comité de Etica en Investigacion aprobé

la realizacién del mismo sin consentimiento informado.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACIO[\I, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL CARDIOVASCULAR COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD PERINATAL EN FETOS CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA N° 3

FOLIO NUMERO:

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

Peso: Talla: IMC:

Comorbilidades:

Diagnéstico Medicina Materno Fetal:

Diagnéstico de Cardiopediatria:

Cardiopatia ductus dependiente: SI () NO ( )

PERFIL CARDIOVASCULAR

Fecha

Edad Gestacional

Peso fetal

Percentil peso

indice de liquido amniotico

1. Hidrops

2. indice cardiotoracico

3. Ductus venoso

Vena umbilical

4. Regurgitacion mitral

Regurgitacion tricuspidea

5. Arteria umbilical

Total
RESULTADO PERINATAL
Fecha de nacimiento: Obito: SI () NO ( )
Viade nacimiento: Parto ( ) Cesarea ( ) Semanas de gestacion:
Peso: Talla: Capurro: Apgar:

Diagnostico ECOCARDIOGRAMA neonatal:

Cirugiaposnatal: SI ( ) NO ( ) Muerte neonatal: SI ( ) NO ( )

Observaciones:
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