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1. RESUMEN
Titulo: Evaluacion del ductus venoso (DV) en primer trimestre como predictor de

cardiopatia fetal.

Antecedentes: EIl Doppler del ductus venoso (DV) y de la vélvula tricuspide, con
los que se puede detectar anomalias cromosémicas, también se pueden utilizar
como marcadores de cardiopatias congénitas. Por lo tanto, cualquier anomalia
encontrada es indicativo para profundizar con un ecocardiograma fetal, siendo el
momento ideal el primer trimestre del embarazo, entre las semanas 11 a la 14 de

gestacion.

Objetivo: Determinar el rendimiento diagnodstico del ductus venoso (DV) en el
primer trimestre de la gestacion como predictor de cardiopatia fetal en pacientes

atendidas en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal y retrolectivo. Se
incluyeron 70 expedientes clinicos de pacientes a las que se les realizd evaluacion
ecografica del ductus venoso durante el primer trimestre del embarazo en el ISSSTE
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” durante el periodo 2018-2021.

Resultados. La edad media de las pacientes fue de 34.7+4.8 afos. El 52.9% (n=37)
de las pacientes presentaba alguna comorbilidad. La comorbilidad mas frecuente
fue el sobrepeso con el 12.9% (n=9) de los casos. El 12.9% de las pacientes (n=9),
presentaron antecedentes familiares de cardiopatias congénitas. La cardiopatia se
confirmé en el 20% (n=14) de los casos, mientras que el ductus fue anormal en el
28.6% (n=20). Se identificd una sensibilidad del 79%, especificidad del 84%, valor

predictivo positivo de 55% y valor predictivo negativo de 94%.

Conclusion. El ductus venoso no resultdé ser un marcador Util para la identificacion
de la presencia de cardiopatia en el feto, en vista que el VPP se situé en 55% por
lo que, en caso de ser prueba positiva, la probabilidad de tener la enfermedad es

baja. Por lo que es importante considerar el uso de otros marcadores ecograficos.

Palabras clave: ductus venoso, rendimiento diagnostico, cardiopatias congénitas



2. ABREVIATURAS

AD: auricula derecha

Al: auricula izquierda

AUU: arteria umbilical dnica

CC: cardiopatia congénita

DV: ductus venoso

HTP: hipertension pulmonar

IP: indice de pulsatilidad

IPV: indice de pulsatilidad venoso

OVF: onda de velocidad de flujo

PDV: ductus venoso evidente

PVCSI: persistencia de vena cava superior izquierda
RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino
SAM: sindrome de aspiracion meconial
STIC: spatio temporal image correlation

TN: translucencia nucal

TP: tiempo de protrombina

TPT: tiempo parcial de tromboplastina

SDG: semanas de gestacion

VCI: vena cava inferior

VU: vena umbilical.



3. INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias, presentes en
el 1% de los recién nacidos, asociadas a una alta morbimortalidad perinatal. Siendo
la tasa de deteccién para cardiopatias congénitas (CC) en paises de primer mundo
entre el 30 y 60% (1).

En América Latina, la falta de seguridad social es un factor relevante para la baja
incidencia de detecciones tempranas. Sin embargo, las detecciones globales no
superan el 50-60%, mostrando como segundo factor el entrenamiento que tenga el

personal de salud para detectar dichas enfermedades congénitas (1).

La ecografia es la forma en que se realiza la evaluacion del corazén fetal, sin
embargo, la mayoria de los especialistas Unicamente reportan la frecuencia
cardiaca, existiendo poco estudio de la anatomia del corazon, debido a la falta de
entrenamiento por parte del personal médico. Sumado a esto, el estudio resulta

dificil de realizar en pacientes con obesidad o embarazos con polihidramnios (1).

La importancia del control prenatal durante el periodo del embarazo, radica en la
deteccion temprana de enfermedades congénitas, tales como las cardiopatias
congénitas complejas. Esto con la finalidad de dar un diagndstico temprano, conocer
el pronostico de la enfermedad y dar el seguimiento adecuado en centros
especializados para el tratamiento que requiera el paciente. Desde el primer
trimestre del embarazo, la mediciéon de la translucencianucal (TN) entre las semanas
11 y 13.6 de embarazo, permite detectar el 50% de las anomalias cardiacas,
sumado al estudio Doppler del flujo del ductus venoso (DV), la sensibilidad de

deteccion puede ser hasta del 83% (2)-



*

La evaluacion del ductus venoso se ha empleado en medicina materno fetal como
marcador para identificar la presencia de cromosomopatias; sin embargo, en los
Ultimos afios, su evaluaciébn en la etapa fetal ha permitido comprender los
mecanismos hemodinamicos en dicha etapa y posterior al nacimiento resultando

esencial en la identificacion de la probabilidad de presentar defectos cardiacos.

4. ANTECEDENTES

Definicion y Epidemiologia

Las malformaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias, presentes en
el 1% de los recién nacidos, asociadas a una alta morbimortalidad perinatal. Siendo
la tasa de deteccion para CC en paises de primer mundo entre el 30 y 60%. De
acuerdo a datos del registro europeo de anomalias congénitas, entre 1997 y 2012,
se reportd una deteccion prenatal del 29.3% de CCy 40.2% para las CC graves. En
un programa nacional de control de calidad en Holanda, la tasa de deteccion de CC
fue del 59.7%. Sin embargo, existe una baja tasa de diagndstico prenatal, causando

una deteccion tardia y, por ende, un tratamiento y diagnéstico poco oportuno (1).

En Bélgica, solo el 14.1% de las CC generales y el 20.5% de las CC graves son
detectadas antes de las 25 semanas, en Argentina, 303 fetos tuvieron diagnostico
prenatal en una edad media gestacional de 29.9+5 semanas, y fueron detectados
desde otros centros de salud. En México, no existe una base de datos que registre
la incidencia de las CC, por lo que se calcula una prevalencia estimada de 8-10 por
cada 1000 recién nacidos, con una natalidad de 18,000 a 20,000 nuevos casos por

afo (2).

En América Latina, la falta de seguridad social es un factor relevante para la baja
incidencia de detecciones tempranas. Sin embargo, las detecciones globales no
superan el 50-60%, mostrando como segundo factor el entrenamiento que tenga el

personal de salud para detectar dichas enfermedades congénitas (1).



Diagnadstico

La ecografia es la forma en que se realiza la evaluacion del corazén fetal, sin
embargo, la mayoria de los especialistas Unicamente reportan la frecuencia
cardiaca, existiendo poco estudio de la anatomia del corazén, debido a la falta de
entrenamiento por parte del personal meédico. Sumado a esto, el estudio resulta

dificil de realizar en pacientes con obesidad o embarazos con polihidramnios (1).

El ecocardiograma fetal es la herramienta principal para diagnosticar y evaluar de
forma detallada el sistema cardiovascular fetal, siendo Gtil desde el final del primer
trimestre hasta el término. Las técnicas utilizadas son el modo B, modo M, modo
Doppler en todas sus variantes y ultrasonidos 3D, incorporando STIC (spatio
temporal image correlation), técnica que nos da la posibilidad de medir el volumen

del corazén en movimiento (3).

Entre los marcadores ecograficos del primer trimestre, podemos mencionar el
grosor de la TN y el Doppler del DV'y de la valvula trictspide, con los que se puede
detectar anomalias cromosomicas, también se pueden utilizar como marcadores de
CC. Por lo tanto, cualquier anomalia encontrada es indicativo para profundizar con
un ecocardiograma fetal, siendo el momento ideal el primer trimestre del embarazo,

entre las semanas 11 ala 14 de gestacion (1).

Cuando es detectada una probable cardiopatia congénita fetal, es indispensable
gue se realice en un lapso no mayor a 72 horas, un tamizaje cardiaco fetal por un
cardidlogo fetal, quien dara el tratamiento prenatal y post-natal necesario. Un
ejemplo de la deteccion oportuna de enfermedades cardiacas congénitas son las
arritmias fetales, como las taquiarritmias, que pueden causar hidrops fetal y muerte
intrauterina sino son atendidas a tiempo. Existiendo ya un manejo farmacologico

para reducir la muerte in Gtero (4).
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Sin embargo, no todas las cardiopatias pueden tener un prondstico favorable, como
las asociadas a alteraciones cromosomicas. Por lo tanto, es importante crear un
plan de diagnéstico y seguimiento buscando reducir la mortalidad infantil y mejorar

el prondstico de los pacientes diagnosticados (4).

La importancia del control prenatal durante el periodo del embarazo, radica en la
deteccion temprana de enfermedades congénitas, tales como las cardiopatias
congénitas complejas. Esto con la finalidad de dar un diagndstico temprano, conocer
el pronéstico de la enfermedad y dar el seguimiento adecuado en centros
especializados para el tratamiento que requiera el paciente. Desde el primer
trimestre del embarazo, la medicion de la TN entre las semanas 11 y 13.6 de
embarazo, permite detectar el 50% de las anomalias cardiacas, sumado al estudio
Doppler del flujo del DV, la sensibilidad de deteccidén puede ser hasta del 83% (2,

#4).

La incorporacion del estudio de las formas de onda de velocidad de flujo (OVF) del
sistema venoso fetal, particularmente, el del DV, permite identificar al feto con
hipoxia grave, situacion que desencadena acidemia e insuficiencia cardiaca, a su
vez, el estudio del DV durante el primer trimestre del embarazo ha evidenciado su

utilidad en el rastreo de anomalias cromosomicas (5).

Otros estudios toman como referencia el estudio cardiaco fetal entre las semanas
18 a 24, pero en pacientes con factores de riesgo se puede realizar desde la semana
12. Los factores de riesgo pueden dividirse en maternos como: diabetes gestacional,
fenilcetonuria, embarazo logrado por reproduccion asistida, por citar algunos; y
factores fetales: sospecha de anomalia cardiaca fetal, hidrops fetal, embarazo

gemelar monocorial, entre otros (4).

Ductus Venoso
El ductus venoso arantii, conocido también como conducto venoso de Arancio, lleva

su nombre del anatomista italiano Giulio Cesare Aranzi (1530-1589) (6), es una
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derivacion vascular que permite el paso de sangre oxigenada desde la vena
umbilical (VU) a la circulacion coronaria y cerebral a través de un paso preferente
por el foramen oval. Tiene la funcion de proteger el corazén fetal de un exceso de
flujo sanguineo placentario, siendo importante su estudio entre las semanas 11y
13.6 de embarazo, por ser considerado un marcador de segundo orden, en caso de
flujo ausente o reverso durante la contraccion atrial, representa un marcador de

aneuploidias o cardiopatias (7).

Conocer la anatomia y hemodinamia del sistema venoso fetal es determinante para
evaluar y manejar las patologias fetales existentes, de ahi la importancia también
de conocer su fisiologia (8). Siendo la agenesia del DV, una patologia de sumo
interés para detectar enfermedades congénitas, ademas de anomalias
cromosomicas; la agenesia del DV, se ha asociado a cardiomegalia, insuficiencia
cardiaca, hidrops (7), sindromes genéticos raros, defectos estructurales, restriccion

del crecimiento intrauterino (RCIU) y muerte fetal (9).

Anatomia y Fisiologia del Sistema Circulatorio Embrionario
La funcion del DV es distribuir sangre rica en oxigeno que llega desde la placenta
por la VU al feto, irrigando al higado, mismo que abastece de sangre al l6bulo

izquierdo, I6bulo derecho y al corazén por el seno portal (5).

Tres sistemas venosos pares son observables en el embrion: venas vitelinas, venas
umbilicales y venas cardinales, mismas que desembocan en las regiones cornuales
derecha e izquierda del seno venoso. El transporte de sangre se realiza a través de
las venas vitelinas conectandose a las sinusoides hepaticas. Las venas umbilicales
derecha e izquierda transportan sangre oxigenada hasta el seno venoso para unirse

alas venas cardinales. Estas Ultimas forman el sistema general de drenaje fetal (8).

Las venas umbilicales hacen anastomosis con las sinusoides hepaticas; las vias
aferentes umbilicales sufren atresia al seno venoso y la VU derecha hasta formar el

sistema de drenaje embrionario maduro. Asi, el flujo venoso umbilical deja de drenar

12



en la futura auricula derecha y ahora drenara el sistema venoso vitelino del higado,
en la porcion més cercana a la cava inferior, creceran las anastomosis superiores
de la porcion derecha vy atresia en la porcion izquierda, formando un vaso en forma
de S llamado seno portal o vena portal izquierda. El seno portal une la VU con el
DV, pasando por el vestibulo venoso subdiafragmético y se conecta con la

circulacion sistémica en la auricula derecha (8).

Después del parto, con los primeros movimientos pulmonares, aumenta la
circulacion pulmonar y se cierra el canal arterial, disminuyendo el flujo venoso
umbilical, el flujo del DV y las venas hepaticas medial e izquierda. Alrededor de 3

semanas después del nacimiento, la DV y la VU se obliteran (5).

Si el DV esta ausente, la VU drena el flujo sanguineo hacia la circulacion periférica,
a la auricula derecha o al seno coronario, provocando un mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca y otras anomalias. La deteccion de dicha ausencia se
presenta en casos aislados, con una incidencia de 1:556-1:2500 (7). Otras
malformaciones causadas por un flujo anormal del DV son la osteocondrodisplasia,
artrogriposis, hernia diafragmatica, onfalocele; mismas causadas por compresion

toracica con compromiso de retorno venoso (5).

El registro de la onda de velocidad de flujo del DV, se realiza mediante el uso del
Doppler color, ya que facilita su ubicacion, por la elevada velocidad de flujo,
comparada a la ecografia bidimensional en modo B. La medicién se obtiene de la
siguiente manera: si el feto esta situado con el dorso anterior o posterior se emplea
la técnica sagital; si el feto se encuentra con el dorso a la derecha o izquierda,
empleamos la técnica transversal (5).

El Doppler del DV es considerado un indicador para considerar la interrupcion de un
embarazo, esto con el conocimiento que una alteracion indicaria una falla cardiaca
y, por consiguiente, hipoxia a causa de las alteraciones en la hemodinamia fetal
(10).
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Las mediciones Doppler de la circulacion uterina y fetoplacentaria es la herramienta
principal para evaluar complicaciones por RCIU, hipoxia o asfixia. Dichas
mediciones pueden realizarse de la arteria umbilical, la arteria cerebral media, el DV
y las arterias uterinas. Elvaso de eleccion para esta evaluacion es la arteria cerebral
media. Cuando el feto estad hipoxico, existe dilatacion de las arterias cerebrales,
generando un valor bajo en el indice de pulsatilidad (IP), siendo un evento critico

gue precede ala muerte fetal (5).

Para realizar la evaluacion, se identifica la presencia del flujo anterégrado constante
gue se compone de tres ondas: onda S, sistole ventricular que corresponde al
primer pico de méaxima velocidad; onda D, el segundo pico durante la diastole precoz
o llenado pasivo ventricular generada por la disminucién de la post-carga del
ventriculo derecho; y onda a, llenado activo de los ventriculos o contraccion

auricular (5).

El flujo de sangre en el DV se mide por medio del indice de pulsatilidad venoso
(IPV), que es equivalente al indice de pulsatilidad de los vasos arteriales. El IPV
disminuye con la edad gestacional, siendo proporcional a la disminucién de la post-
carga ventricular asociado a una disminuciéon de la resistencia placentaria y una
mayor capacidad cardiaca. Se considera una alteracion del DV cuando existe

elevacion del IPV sobre el percentil 95, onda a ausente o reversa (5).

Estadisticas

En estudios realizados a 12 nifios, nacidos entre 2009 y 2016, con diagnostico
prenatal de agenesia de DV se detecté que: el 75% presentaba drenaje
extrahepatico de la VU, de los cuales 44.4% tenia cardiomegalia e insuficiencia
cardiaca. En el 66.6% de los casos, se realizd induccion del parto para finalizar la
gestacion. Un 50% de los fetos asociaba anomalias cardiacas estructurales y un

41.6%, requirid tratamiento médico por insuficiencia cardiaca y/o hipertensién
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pulmonar. Del total de casos, 25% fallecieron por cardiopatias; de los nifios

sobrevivientes, un tercio presentd anomalias estructurales cardiacas (7).

En una evaluacion de fetos con diagnostico de agenesia de DV en la Unidad de
Diagnéstico Prenatal del Hospital Sanitas La Moraleja de Madrid, entre 2010 y 2013,
se detectaron un total de 15 fetos, de los cuales 80% fue diagnosticado durante las
semanas 11+0 a 13+6. Empleando Doppler color y Power Doppler en casos de
mayor sensibilidad para identificar la vascularizacion fetal. Tras analisis
cromosomicos, 4 pacientes optaron por interrumpir la gestacién por aneuploidia

(trisomia 21) o alteraciones estructurales (9).

En los 11 recién nacidos restantes, se detectd que el 27% tenia diagnostico de
RCIU, presentdndose muerte neonatal a las 12 horas de vida por sindrome de
aspiracion meconial (SAM) e hipertensién pulmonar (HTP) en un feto con agenesia
de DV asociada a AUUy PVCSI. En el 60% de los casos, se diagnosticO un drenaje
umbilicohepatico y en el resto un shunt portosistémico con conexién VU y VCI. Uno
de los fetos presentd derrame pericardico asociado a agenesia de DV,
diagnosticado de miocardiopatia hipertrofica leve después del nacimiento.
Concluyendo que la agenesia del DV es una anomalia infrecuente del sistema
venoso fetal, de dificil diagndstico y prevalencia desconocida, pero con mal
prondstico en casos asociados a otros marcadores que pueden aparecer en el

segundo trimestre del embarazo (9).

Es importante considerar la siguiente informacion: cuando se diagnostica agenesia
del DV, se pueden presentar dos variantes de drenaje venoso: “1. Conexion
extrahepética de la VU directamente a la vena iliaca, VCI, vena renal, AD o
excepcionalmente a Al o seno coronario. 2. Conexion intrahepatica de la VU, sin

bypass hepatico, al sistema portal, aumentando su flujo” (8).

En el estudio de dos casos realizados en un hospital en Espafia, se detectaron las

siguientes anomalias: en el caso 1, feto con agenesia de DV y variante
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extrahepatica con conexion directa a AD, diametro amplio del shunt, sistema porta
normal y cardiomegalia leve, con flujo bifasico en la onda venosa. Caso 2, feto con
agenesia del DV y shunt intrahepético sin ninguna otra alteracion con diagnoéstico
en la semana 20. Se concluyé que, la valoracion del DV en el primer trimestre debe
realizarse, por la importancia de descartar patologias morfolégicas y genéticas del
corazoén, realizar cariotipo y busqueda de malformaciones estructurales, asi como
un minucioso estudio ecogréafico fetal definiendo el tipo de drenaje, caracteristicas

hemodinamicas y del sistema portal (8).

En un estudio correlacional entre el indice placentario y el flujo anormal del DV,
medidos por velocimetria de Doppler, donde se contemplé a una poblacion de 160
embarazadas; con una edad gestacional media de 35.1 SDG, con diagnostico de
preeclamsia severa, atendidas en la Unidad de Medicina Fetal y Diagnostico
Prenatal del Hospital Guillermo Almenara, de enero a marzo de 2009. Se analiz6 la
flujometria Doppler del DV en un corte longitudinal del abdomen fetal, observandose

la presencia o ausencia de la onda Ay midiendo el indice de pulsatilidad (11).

Los resultados indicaron que un estudio Doppler anormal del indice cerebro
placentario y del DV, resulta en una probabilidad mayor al 65% de que se presentara
un resultado perinatal adverso. Ademas, la especificidad de la medicién del indice
cerebro placentario y del flujo del DV fue alta para detectar RCIU. Por lo tanto, los
fetos de gestantes preeclampticas severas; cuando la velocimetria Doppler es

anormal, tienen una alta probabilidad de presentar RCIU y oligohidramnios (11).

Por otra parte, en un estudio bibliografico, donde se realizo la revision de articulos
en PubMed y Medline, con busqueda intencionada de temas sobre DV, circulacion
venosa fetal, shunting de DV, ultrasonido y velocimetria Doppler. En un meta-
andlisis del rendimiento de ondas Doppler para un DV anormal para deteccion de
enfermedades congénitas del corazon, en fetos con cromosomas normales, se
analizaron 7 estudios sin importar el estado de la TN, 9 estudios con incremento de

la TNy 7 estudios con la TN normal (12).
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Se identificé que la sensibilidad y especificidad del DV para detectar enfermedades
congénitas fue del 50 y 93% respectivamente para el primer grupo de estudio. Para
el grupo con incremento de la TN, la sensibilidad fue del 83% vy la especificidad del
80% y para una TN normal, 19 y 96%. El andlisis demostr6 que, en fetos con
cromosoma normal, demostrar la presencia de ondas anormales en la medicion
Doppler del DV, tiene moderada sensibilidad para detectar enfermedades
congénitas del corazon. Sin embargo, se concluyo6 que evaluar el DV para deteccion
de dichas enfermedades en las condiciones mencionadas, puede ser una prueba
limitada. Ademas, evidencia mas reciente, sugiere que la cromosomia normal, la
anormalidad en laonda adel DVy TN elevada, no permite el diagnéstico de defectos

congenitos del corazon en el primer trimestre (12).

En un caso aislado donde se encontré un doble DV, en un feto de 31 semanas de
gestacion, en el ultrasonido se encontro persistencia de la VU derecha en el cordon,
mismo que tenia dos arterias y dos venas. El seguimiento realizado con
ecocardiograma mostré un corazén en posicion e indice cardiotoracico normales,
en lo general, el feto tenia una anatomia cardiaca normal, sin malformaciones
obvias (13).

Sin embargo, se observé anastomosis de los dos DV con la VCI y; en el Doppler,
se aprecio ligera diferencia en los patrones de flujo. No se observaron vasos
prominentes que comprometieran al feto con un volumen de sobrecarga, el feto
naci6 en la semana 39, hemodinamicamente estable y sin complicaciones
cardiovasculares. Comprendiendo el funcionamiento hemodinamico en el feto,
siempre que una VU drene en la VCI a través del DV, no se observara
complicaciones cardiacas, ya que la circulacion permanece en equilibrio. Sin
embargo, la ausencia del DV se asocia a hidropesia fetal, edema cutaneo, ascitis,
derrame pleural e insuficiencia cardiaca, que pueden ocasionar partos prematuros

y mortalidad perinatal (13).
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La tasa de natalidad anual en Argentina por CC es de 750,000 casos, infiriendo que
nacen alrededor de 3,000 a 7,700 nifios con alguna malformacion cardiaca, siendo
la mitad de éstas, CC severas, con una mortalidad del 50% en la etapa neonatal.
De los casos detectados, el 70% tienen indicaciones quirdrgicas, siendo el 50%
complejas y el 25% a su vez, deben ser operadas antes de los 28 dias. Motivos por
lo que, la busqueda de un diagnéstico mastemprano en CC ha llevado a contemplar
como base el screening en el primer trimestre de gestacion, consistente en calcular
el riesgo para cromosomopatias, preeclamsia y RCIU. Los datos a recabar son la
medicién de la TN, la cantidad de vasos en el corddén umbilical, la onda de flujometria
Doppler del DV y la valvula tricaspide (14).

En un estudio donde se evaluaron los defectos cardiacos detectados en el primer
trimestre del embarazo, se reportd que 39% de fetos con enfermedades congénitas
del corazon, identificados en la semana 11-13+6 semanas tenian onda atrial
invertida en el DV. Esto sugiere, que la evaluacion de indice de pulsatilidad del DV,
en lugar de solo estudiar la ausencia o la velocidad reversa atrial, podria mejorar en

un 70% la deteccion del indice de anomalias cardiacas del feto —(15).

Ademaés, si los estudios de deteccion se realizan antes de las 12 semanas de
gestacién, con un ultrasonido transvaginal, es posible obtener imagenes adecuadas
para una examinacion cardiaca, pero en embarazos avanzados alas 12 semanas,
un ultrasonido transabdominal provee imagenes mas reales del corazon fetal. Es de
suma importancia la examinacion de las cuatro camaras cardiacas, para detectar
correctamente alguna enfermedad congénita, siendo a las 12 SDG el tiempo en el
gue logran apreciarse en la mayoria de los fetos y en la semana 13, es cuando se
puede realizar una evaluacion mas complementaria (15).

Si el DV no cierra, el recién nacido puede presentar galactosemia, hipoxia,
encefalopatia y disfuncion hepatica con alteracion de la funcién de coagulacion e
hiperbilirrubinemia. En un andlisis de caso, de un paciente masculino del Nationwide

Children’s Hospital, nacido con una cardiopatia congénita compleja, desarrollo

18



coagulopatia e hiperamonemia durante el periodo preoperatorio secundario a
ductus venoso evidente (PDV) (16).

Para su estudio, se realizé la revision bibliografica de 106 casos de pacientes con
PDV, de los cuales 26 tenian enfermedad congénita del corazén, 19 de ellos eran
menores de 2 afios. Los sintomas mas comunes fueron hiperamonemia con
encefalopatia, hiperbilirrubinemia y galactosemia, s6lo 2 casos en pacientes con CC
presentd alteraciones de la coagulacion (TP y TPT prolongado). Esta informacion
refiere que existe una posible relacion entre derivaciones extrahepéticas del DV y
enfermedades congénitas del corazon, algunos autores también especulan una

posible relacion entre PDV, derivaciones intrahepéticas y CC (16).

Por otro lado, se demostr6 que una presion alta del lado derecho asociada a
enfermedades congénitas del corazon o hipertension pulmonar, pueden conducir a
PDV, sumado a que la aplicacion de prostaglandinas aumenta la permeabilidad del
DV. En el paciente mencionado anteriormente, el aumento de la presion y uso de
prostaglandinas, representan dos factores que podrian colocar a los pacientes con
enfermedades congénitas del corazén, a un mayor riesgo de padecer PDV (16).

La bldsqueda por mejorar la calidad de vida del recién nacido es el objetivo de
disefiar un plan diagnéstico en las etapas mas tempranas. Por ejemplo, es un
estudio donde se recopilaron datos de pacientes embarazadas, en un periodo de 10
afios, que se realizaron ultrasonido de rutina entre las semanas 11-13 de gestacion,
donde se incluy6 anatomia fetal, medicién de TN y evaluacién del flujo sanguineo a
través de la valvula tricuspide y en el DV. Para tal fin, se empled ultrasonido Doppler
color de la seccion transversal del térax para evaluar las cuatro camaras del corazon
y el flujo sanguineo a través de la valvula tricuspide y el DV. El estudio concluyé que
la medicion de la TN, la evaluacion del flujo a través de la valvula tricuspide y el DV
puede conducir a un diagnostico temprano de algun defecto cardiaco importante
7).
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En otro estudio donde se analizaron 11 pacientes embarazadas sanas, en todos los
casos, las mediciones de los fetos tenian crecimiento normal (fémur, cabeza vy
circunferencia abdominal), con un promedio de edad gestacional de 34 semanas.
En todos los casos se utilizd Doppler color, creando un modelo para estudiar la
hemodinamia del flujo sanguineo en el DV, confirmando que la velocidad y la
presion cambian significativamente a través del DV, y lo convierte en una
herramienta (til para analizar los factores hemodinamicos para detectar anomalias
fetales (18).

Encontrar factores de riesgo, que asociados aumenten la predisposicion de
desarrollar complicaciones perinatales es de sumo interés. Con base en esto, un
estudio enfocado a evaluar el indice de pulsatiidad del DV como predictor de
resultados neonatales, en 75 pacientes con embarazo de término y diabetes
gestacional en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional
La Raza, realizando la evaluacion utilizando un ultrasonido Doppler; concluy6 que
no se hay diferencia significativa en el IP de DV en los grupos de neonatos cony

sin complicaciones adversas para embarazos de termino (19).

En el caso clinico de una gestante de 20 afios, se identifico la sospecha de agenesia
del ductus venoso en el segundo trimestre del embarazo (23.4 SDG). Siendo
referida, a dicha paciente se le confirmay se observa la vena umbilical drenando
directamente en la VCI, observandose cardiomegalia con predominio de cavidades
derechas y la VCI con una diferencia de tamafio por el drenaje de la VU que
desembocaba directamente, omitiendo la circulacion hepética. A partir de este
estudio, se concluy6 que debe establecerse como norma, la valoracion de DV en el
primer trimestre del embarazo, para descartar patologias morfoldgicas y genéticas,

ya que, como hallazgo aislado, se encuentra entre el 35-60% de las veces (20).
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a algunas investigaciones el ductus venoso en el primer trimestre ha
contribuido con informacion clinica relevante en las orientaciones a los padres. No
solo se mostrg eficaz en el rastreo de anomalias cromosémicas, como la trisomia
21, disminuyendo la tasa de procedimientos invasivos, sino también en el rastreo
de cardiopatias congénitas. En nuestro pais son pocos los estudios que reporten la
evaluacion del ductus venoso mediante ecografia durante la etapa prenatal, el
conocimiento de la hemodinamia en el feto permitird aportar informacion sobre el

funcionamiento cardiaco.

Con base en esto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el valor diagnéstico del ductus venoso en el primer trimestre para

cardiopatia fetal?
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6. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas constituyen la malformacion congénita mas frecuente
al nacimiento, y al menos un tercio de los pacientes diagnosticados requeriran algun

tipo de intervencion en el primer afio de vida para su correccion.

En el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, mediante el servicio de medicina
materno fetal se lleva a cabo la identificacion de diferentes anomalias en la etapa
prenatal siendo uno de estos la evaluacion del ductus venoso, el cual se ha sugerido

como un parametro para detectar anomalias en el primer trimestre de la gestacion.

Conocer el valor predictor del Ductus Venoso en el primer trimestre para
cardiopatias congénitas, nos permitira contar con una herramienta con la cual se
puedan detectar tempranamente a los fetos que presentaran cardiopatia en un
momento mas avanzado de la gestacion o al nacimiento, y de esta manera, brindar
un control prenatal mas eficiente, tomando en cuenta la posibilidad de detectar las
cardiopatias congénitas susceptibles a realizar terapia fetal intrauterina de forma

temprana o coordinar el momento y lugar mas apropiado del nacimiento.
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7. HIPOTESIS

7.1 Hipétesis nula

El valor diagnostico del ductus venoso en primer trimestre como predictor de

cardiopatia fetal es menor o igual al 50%.

7.2 Hipétesis alterna

El valor diagnostico del ductus venoso en primer trimestre como predictor de

cardiopatia fetal es mayor al 50%.
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8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo general

Determinar el rendimiento del ductus venoso (DV) en primer trimestre como
predictor de cardiopatia fetal en pacientes atendidas en el Centro Médico Nacional

20 de noviembre.

8.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de las gestantes.

2. Describir la sensibilidad del ductus venoso como predictor de cardiopatia fetal.
3. Describir la especificidad del ductus venoso como predictor de cardiopatia fetal.
4.Describir el valor predictivo positivo del ductus venoso como predictor de
cardiopatia fetal.

5. Describir el valor predictivo negativo del ductus venoso como predictor de

cardiopatia fetal.
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9. METODOLOGIA

9.1 Disefio y tipo de estudio

Estudio observacional, analitico, transversal y retrolectivo

9.2 Poblacion de estudio

Expedientes clinicos de gestantes atendidas en el servicio de Medicina materno
fetal del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” a las que se le haya realizado
evaluacion del ductus venoso durante el primer trimestre mediante ecografia fetal

durante el periodo del 1 de diciembre 2018 al 31 de enero 2021.

9.3 Universo de trabajo

Expedientes de gestantes atendidas en el servicio de medicina materno fetal a las
gue se le realizd ecografia fetal en el ISSSTE Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” durante el periodo del 1 de diciembre 2018 al 31 de enero 2021.

9.4 Tiempo de ejecucion
Del 1 de febrero al 31 de julio de 2023

9.5 Definicion del grupo control
No aplica

9.6 Definicion del grupo a intervenir
Expedientes de pacientes a las que se realizd evaluacion ecografica del ductus

venoso durante el primer trimestre del embarazo.

9.7 Criterios de seleccién

9.7.1 Criterios de inclusion
-Expedientes de pacientes a las que se realizd evaluacion ecografica del ductus

venoso durante el primer trimestre del embarazo.

-Expedientes de pacientes en las que se realizd diagnostico confirmatorio de
presencia/ausencia de cardiopatia fetal en el segundo o tercer trimestre de la

gestacion o al nacimiento del producto.
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9.7.2 Criterios de exclusion
-Expedientes de pacientes en los que los hallazgos ecograficos no hayan sido

consistentes.

-Expedientes de pacientes que no acudieron a la unidad de Medicina Materno Fetal

para consulta durante el primer trimestre de gestacion.

9.7.3 Criterios de eliminacion
-Expedientes de pacientes que no concluyeron la gestacion en esta institucion.

-Expedientes clinicos que no contengan informacion completa sobre las variables

de interés.

9.8 Tipo de muestreo

9.8.1 Muestreo probabilistico
No aplica

9.8.2 Muestreo no probabilistico

Se realiz6 muestreo no probabilistico de acuerdo a los criterios de seleccion.

9.8.3 Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la
muestra.
Se considerd la proporcion del 50% planteada en la hipétesis, empleando asi

formula para una proporcion, poder de 0.80 y error tipo | de 0.05 resultando un

tamano de muestra de 70 expedientes.

Donde:

Za=1.96

n=Za+ZB * pq
ZR=0.84 —dz

p= 0.5
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9.9 Definicion operacional de las variables

. o Definicién Escala de Unidad de
Variable Definicién conceptual . ey g
operacional medicion medicion
Vaso que nace en el
seno portal y lleva Evaluacion de
sangre ricamente ductus venoso o
Ductus ng : Cualitativa | 0= Anormal
oxigenada desde la realizado en el ) -
Venoso . . . nominal 1= normal
placenta al ventriculo primer trimestre
izquierdo pasando por | del embarazo
el foramen oval
Grupo de
enfermedades
caracterizado por la Identificacion de
presencia de cardiopatia
. . alteraciones congénitaen el o
Cardiopatia 9 Cualitativa 0= Ausente
L estructurales del segundo o : _
congénita B i . nominal 1= presente
corazén producidas por | tercer trimestre
defectos en la del embarazo o
formaciéon del mismo al nacimiento.
durante el periodo
embrionario.
. - Afos cumplidos
Tiempo que ha vivido P
de la madre al N~
una persona u otro ser Cuantitativa ~
Edad materna | . momento de . Afos
vivo contando desde su . discreta
"y realizar la
nacimiento. .
ecografia.
Dos o0 més trastornos o | Comorbilidades
enfermedades que presentes en la
Comorbilidad | ocurren en la misma madre al Cualitativa 0=no
materna persona. Pueden momento de nominal 1=si
ocurrir al mismo tiempo | realizar la
0 uno después del otro. | ecografia.
Registro de Identificacion de
Antecedentes .
L enfermedades y familiares I _
familiares de . : Cualitativa 0=no
. , afecciones de salud en | directos con ! o
cardiopatias o . . nominal 1=si
L los familiares de un cardiopatias
congénitas | . .- e
individuo. congénitas.
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9.10 Técnicas y procedimientos a emplear

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion, se realizO un estudio
retrolectivo, se obtuvieron los datos de los expedientes de pacientes que cumplieron

con los criterios de seleccion previamente mencionados.

Se revisaron los expedientes para obtener los datos de interés para el cumplimiento
de los objetivos del presente estudio y estos fueron anotados en una hoja de
recoleccion de datos por cada paciente, a la cual se le dio un folio consecutivo que
lo identificara; se recabaron los datos correspondientes a las variables de interés, al
finalizar la recoleccion de datos, estos fueron vaciados en una base electronica de

Excel para su posterior analisis estadistico.

Los datos obtenidos fueron resguardados por el tesista durante el tiempo de

duracion del proyecto y posteriormente eliminados.
9.11 Procesamiento y analisis estadistico
El analisis estadistico se realizd en el programa estadistico SPSS v. 25. La

presentacion de los datos se realizd a través de tablas y graficos de barras, a criterio

del investigador.

Se aplicé test de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribucion de la poblacion,
los datos cuantitativos se reportan como media y desviacion estandar y los datos

cualitativos como frecuencias y porcentajes.
Se realizo prueba de Chi cuadrada, considerandose significativa un p valor <0.05.

Se determino sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo.

9.12 Aspectos éticos

Se trabaj6é con informacioén registrada en los expedientes clinicos del archivo del
Centro Médico Nacional 20 de noviembre. La informacion se manejé de manera
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anénima y no se utilizaron los nombres de las personas para ningun analisis o
presentacion de la informacion obtenida.

La investigacion se realiz6 de acuerdo alos estandares nacionales e internacionales
de investigacion segun la Ley General de Salud, las pautas éticas para la
investigacion y experimentacion biomédica en seres humanos de la Organizacion
Mundial de la Salud, y la declaracion de Helsinki. Dado que la investigacion se

considera sin riesgo, no requirid firma de consentimiento informado.

El estudio se ajusté a la NOM-012-SSA3-2012, donde indica que el estudio que se

propone es sin riesgo puesto que Unicamente se realizo investigacion documental.

El protocolo de investigacion fue evaluado por los comités de Investigacion, Etica
en investigacion y Bioseguridad del Hospital “20 de Noviembre”, el cual fue
aprobado y posteriormente registrado en el Departamento de Investigacion con
folio:101.2023

9.13 Recursos
9.13.1 Recursos materiales

e Expedientes clinicos del archivo del Hospital CMN “20 de Noviembre”.
e Hojas de papel.

e Pluma.

e Lapiz.

e Computadora.

e Impresora.

9.13.2 Recursos Humanos

e Personal médico adscritos al servicio de Medicina Materno Fetal.

e Personal de enfermeria adscrito al servicio de Medicina Materno Fetal
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9.13.3 Recursos financieros

e No se requiri6 de recursos financieros adicionales a los insumos

proporcionados por el hospital.

9.14 Responsables

e Investigador responsable: Dr. Ricardo Andrés Solis Garcia, médico adscrito
al servicio de Medicina Materno Fetal del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”.

e Investigador asociado: Dr. Fredal Eduardo Sanchez Martinez, médico
residente de la subespecialidad de Medicina Materno Fetal del Centro

Médico Nacional “20 de Noviembre”.
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10. RESULTADOS

Se identificaron un total de 100 expedientes a los que se les realizdé determinacion
del ductus venoso mediante ecografia fetal durante el primer trimestre de gestacion.
Al aplicar los criterios de seleccion se eliminaron 30 expedientes debido a que no
cumplian con estos, incluyendo finalmente 70 expedientes clinicos de pacientes a
las que se les realiz6 evaluacion del ductus venoso durante el primer trimestre
mediante ecografia fetal y que cumplieron con los criterios de seleccién previamente

mencionados. (figura 1)

Figura 1. Diagrama de CONSORT

Total de expedientes evaluados para
suseleccion n=100

Excluidos de acuerdo a los
criterios: 0

Eliminados: 30

Expedientes que no
presentaron informacion
completa sobre lasvariables
de interes

Muestra Final

n=70 expedientes
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La edad materna promedio fue de 34.7+4.8 afos. El 52.9% (n=37) de las pacientes
presentaba alguna comorbilidad. El 12.9% de las pacientes (n=9), presentaron
antecedentes familiares de cardiopatias congénitas. La cardiopatia en el recién

nacido se confirmé en el 20% (n=14) de los casos. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas generales

Variable Media (DE) Frecuencia (%)
Edad (afios) 34.7¢48 -
Comorbilidades maternas - 37 (52.9)
Antecedente de cardiopatia congénita = ------ 9 (12.9)
Cardiopatia congénita en el recién nacido ~  ----- 14 (20)

La comorbilidad mas frecuente fue el sobrepeso con el 12.9% (n=9) de los casos,
seguido de sobrepeso + hipotiroidismo con el 11.4% (n=8), obesidad e
hipotiroidismo se presentaron en el 8.6% (n=6), respectivamente. La diabetes tipo
2, hemofilia y sindrome de anticuerpos antifosfolipidos con el 1.4% (n=1). Se
identificd a la resistencia a la insulina, esclerosis multiple, epilepsia y lupus como

otras comorbilidades. Tabla 2, Gréafica 1

Tabla 2. Comorbilidades maternas

Comorbilidad Frecuencia %
n=37

Sobrepeso 9 12.9%
Sobrepeso + hipotiroidismo 8 11.4%
Obesidad 6 8.6%
Hipotiroidismo 6 8.6%
Diabetes tipo 2 1 1.4%
Hemofilia 1 1.4%
Sindrome de anticuerpos 1 1.4%

antifosfolipidos
Otras (resistencia a la insulina,
. o . : 5 7.1%
esclerosis multiple, epilepsia y lupus)
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Grafica 1. Comorbilidades maternas
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El 12.9% de las pacientes (n=9), presentaron antecedentes familiares de
cardiopatias congénitas, mientras que el 87.1% (n=61) no tenian antecedentes de
dicha condicién. Grafica 2

Grafica 2. Antecedentes familiares de cardiopatias congénitas
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La cardiopatia se confirmo en el 20% (n=14) de los casos, al analizar la relacion
entre las cardiopatias y las comorbilidades maternas, se encontré6 que en aquellas
pacientes que presentaban comorbilidades, el 21.6% (n=8) presentaron cardiopatia

(p=0.719). Tabla 2

Tabla 2. Comorbilidades maternas y cardiopatia

Comorbilidad materna

Cardiopatia Si NO Valor p*
n=33 n=37
Si 8 (21.6%) 6 (18.2%)
0.719
No 29 (78.4%) 27 (81.8%)

*Chi cuadrada
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La cardiopatia congénita se confirmo en el 20% (n=14) de los casos, mientras que
el ductus fue anormal en el 28.6% (n=20). La presencia de ductus venoso anormal
estuvo presente en el 78.6% (n=11) de las pacientes en las que se detectd
cardiopatia y el ductus venos normal se presentd en el 83.9% (n=47) en las que no

se detectd cardiopatia mediante la ecografia fetal (p<0.05. Tabla 2

Tabla 2. Ductus venoso Yy cardiopatia

Cardiopatia
Ductus venoso Presente Ausente Valor p*
n=14 n=56
Anormal 11 (78.6%) 9 (16.1%)
0.000
Normal 3 (21.4%) 47 (83.9%)

*Chi cuadrada

Se identific6 una sensibilidad del 79%, especificidad del 84%, valor predictivo
positivo de 55% y valor predictivo negativo de 94% del ductus venoso para detectar

la presencia de cardiopatia fetal.

Tabla 3. Rendimiento diagndstico del ductus venoso

Variable Sensibilidad Especificidad VPP VPN
% % % %
Ductus venoso 79 84 55 94

35



11. DISCUSION

La evaluacion del ductus venoso, constituye un parametro clinico importante a
identificar durante la realizacion de ecografia fetal, sin embargo, pocas veces es
realizado correctamente debido a la falta de entrenamiento en el personal médico,
por otro lado, algunas caracteristicas de la gestante, como la obesidad es un factor
a considerar debido a que puede generar dificultad al momento de realizarlo. (1) En
el presente estudio se encontré que el sobrepeso y obesidad son de las principales
comorbilidades en las pacientes, como sabemos, en nuestro pais, este es un
importante problema de salud publica, lo que podria interferir en el correcto

diagndstico fetal.

La presencia de factores de riesgo en las gestantes aumenta la predisposicion de
desarrollar complicaciones perinatales como las cardiopatias congénitas, en un
estudio realizado por Zavala se reporta que no existio diferencias estadisticamente
significativas entre el IP del ductus venoso entre aquellos neonatos cuya madre
presentd/ no presentd diabetes gestacional. (19) Esto resultaria similar al resultado
obtenido en el presente estudio, donde las comorbilidades maternas y la presencia
de cardiopatias no mostro significancia estadistica (p=0.719).

De acuerdo a lo reportado por Méarquez, identificé que la sensibilidad y especificidad
del ductus venoso para detectar enfermedades congénitas fue del 50 y 93%,
respectivamente. Dentro de nuestros resultados sobre la especificidad vy
sensibilidad del ductus venoso para predecir cardiopatia en el feto, se reporta una
probabilidad del 79% para identificar correctamente la presencia de cardiopatia, y
un 84% para identificar a quienes no presentaron cardiopatia, respectivamente, lo
gue daria mejor rendimiento en comparacion a lo reportado por dicho autor. (12) Por
otro lado, el valor predictivo positivo fue del 55%, es decir la probabilidad que
aquellos que fueron identificados con cardiopatia realmente los presentaron y el
valor predictivo negativo, aquellos que en los que no se identificO cardiopatia

realmente no la tuvieron, fue del 94%.
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Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentra su naturaleza retrospectiva, ya
que al obtener informacion sobre los expedientes estos pueden presentar datos
faltantes por lo que se espera que este estudio siente las bases para trabajos
prospectivos; asi como el calculo del riesgo y la identificacion de otros parametros
ecograficos cardiacos poco identificados que pudieran predecir la presencia de
cardiopatias en el feto. Fue posible alcanzar el tamafio de muestra planteado

mediante la formula por lo que se considera una fortaleza del presente estudio.

37



12. CONCLUSION

La edad promedio de las pacientes fue de 34.7 afos, el 52.9% de las pacientes
presentd alguna comorbilidad, siendo el sobrepeso el que se presenté con mayor
frecuencia. Se identificé que el 78.6% de los pacientes en los que se detecto
cardiopatia, el ductus venoso fue anormal en la exploracion ecogréafica del primer

trimestre, con significancia estadistica (p=0.000).

Al evaluar el rendimiento diagndstico del ductus venoso para predecir cardiopatias
en el feto, obtuvo una sensibilidad del 79%, especificidad del 84%, valor predictivo
positivo del 55% vy valor predictivo negativo del 94%. Dado el rendimiento
diagndstico obtenido, se concluye que el ductus venoso no resultd un marcador Util
para la identificacion de la presencia de cardiopatia en el feto. En vista que el VPP
se situ6 en 55%, en caso de ser prueba positiva la probabilidad de tener la
enfermedad es baja. Por lo que es importante considerar otros marcadores

ecograficos.
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