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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el comportamiento del indice
de rendimiento miocdrdico (IRM) modificado en la
valoracion doppler de los fetos complicados con
crecimiento intrauterino restringido (CIR) en pacientes
embarazadas que acudieron al Servicio de Ecografia
vy de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
“Concepcion Palacios” en Caracas, entre agosto 'y
noviembre de 2020. Métodos: Estudio prospectivo,
descriptivo, transversal, de casos y controles. Incluyo
30 gestantes con CIRy 30 con crecimiento adecuado, a
las cuales se le practico una biometriafetal y estimacion
del peso. Una velocimetria doppler para valoracion
de arterias uterinas, arteriaumbilical, arteria cerebral
media, ductus venoso e indice cerebroplacentario
(ICP) y una ecocardiografia fetal para medicion del
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IRM. Resultados: Se observo un incremento en los
valores del IRM modificado, en los fetos con CIR,
independientemente de la edad gestacional. Los
valores de IRM patologicos se presentaron en aquellos
casos conedades gestacionales menores a 34 semanas.
Al analizar los componentes del IRM por separado,
los valores de tiempo de contraccion isovolumétrica
(TCIV) y tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV)
se incrementaron, tiempo de eyeccion (TE), estuvo
reducido, independientemente de la edad gestacional.
El IRM resulto ser mds elevado en aquellos fetos
restringidos que presentaron un ICP alterado, sin
embargo, no hubo una correlacion entre el IRM
patologico con los distintos pardmetros doppler iitero
feto placentarios. Conclusiones: Se recomienda
incluir el IRM dentro de la valoracion integral de un
feto con CIR para determinar riesgo de disfuncion
cardiaca.

Palabras clave: Crecimiento intrauterino restringido,
indice de rendimiento miocdrdico.
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SUMMARY

Objective: To characterize the behavior of the
modified Myocardial Performance Index (MPI) in
the doppler assessment of complicated fetuses with
growth restriction (FGR) in pregnant patients who
underwent medical evaluation in the Ultrasound
Unit and the Maternal-Fetal Medicine Service of
the Maternity “Concepcion Palacios” in Caracas,
between August and November 2020. Methods:
Prospective, descriptive, cross-sectional, case,
and control study. It included 30 pregnant women
with FGR and 30 with adequate growth. The
initial evaluation included: fetal biometry, weight
estimation, Doppler velocimetry assessment of the
uterine arteries, umbilical artery, mean cerebral
artery, ductus venosus, and the cerebroplacental
ratio (CPR). Also, fetal echocardiography for MPI
measurement. Results: An increase in the values of
the modified MPI was observed in the FGR group,
regardless of gestational age. Pathological MPI
values were present, in cases, at gestational ages less
than 34 weeks. When analyzing MPI components
separately, isovolumetric contractiontime (IVCT) and
isovolumetric relaxation time (IVRT) values increased
and the ejection time (ET) was reduced, regardless of
gestational age. MPI turned out to be higher in those
restricted fetuses that had an altered CPR, however,
there was no correlation between pathological MPI
with the different placental fetus doppler parameters.
Conclusions: The recommendation to include MPI
within the comprehensive assessment of pregnancy
with FGR to determine the risk of cardiac dysfunction.

Keywords: Fetal growth, restriction, modified
myocardial performance index.

INTRODUCCION

El crecimiento intrauterino restringido
(CIR) es una entidad nosolégica, de causas
multifactoriales,que complica aproximadamente
un 5 % a 10 % de todos los embarazos (1).
Se ha correlacionado con un prondstico
perinatal adverso y un aumento asociado de la
morbimortalidad del productode la gestacién (2).
También se han descrito complicaciones en el
desarrollo neuromotor del recién nacido afecto,
a corto y mediano plazo, asi como, un mayor
riesgo cardiovascular y metabdlico durante
la adultez (3). Existe diversidad de criterios
propuestos para identificar esta patologia, en
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base al peso fetal estimado por ecografia (PFE)
y las alteraciones doppler, relacionadas con la
presencia de una insuficiencia placentaria (4,5).

La principal etiopatogenia de la insuficiencia
placentariaestarelacionadaconunahipoperfusion
sostenida del espacio intervelloso, producto de
una invasion inapropiada de los vasos espirales
retroplacentarios de la decidua basal, por parte
del trofoblasto extravellositario del corién
frondoso (6-8). Por lo cual, hay persistencia
durante toda la gestacion, de un patrén de alta
resistenciay de bajo flujo sanguineo,que conduce
a un proceso de isquemia e hipoxemia crénica
que termina ocasionando un dafio endotelial
in situ, desencadenandose, una disfuncién
endotelial, de origen e inicio placentario,
con repercusiones importantes a nivel de la
microcirculacion vellositaria, alterando la
homeostasis materno-fetal y la transferencia de
oxigeno y nutrientes (9,10).

Dichainjuria,activamecanismos de adaptacion
hemodinamica fetal, desaceleracién progresiva
de su curva de crecimiento ponderal y reduccion
del perimetro abdominal (10-16). Estos cambios
hemodinamicos repercuten en el funcionalismo
cardiaco fetal. La conversién a sistema de alta
resistencia de las microvellosidades placentarias
y la hipoxia crénica sostenida comprometen la
capacidad de distensibilidad y contractilidad de
las fibras miocardicas del corazén. Laevolucion
de este proceso se correlaciona con distintos
indicadores ecograficos,incluyendo laevaluacion
de vasos fetales al doppler (17-27).

Por ende, es importante la valoracién a
través de la ecocardiografia del funcionamiento
adecuado del corazén en los fetos con CIR. Se
han propuesto diversos parametros, la mayoria
valorando por separado la funcién diastdlica o
sistélica, como la valoracién del flujo sanguineo
a través de las valvulas atrio ventriculares.
Esta técnica consiste en la cuantificacién con
doppler pulsado de las ondas bifasicas de llenado
ventricular E y A,donde laondaE corresponde al
llenado temprano, precoz o pasivo,ylaondaA ,al
llenado activo,contraccion atrial o diastole tardia.
El cociente E/A, valora la funcién diastdlica del
corazon. En fetos normales, la relacion E/A es
generalmente menorde “1”’. Igualmente, se puede
estimar la funcioén sistélica estudiando el flujo
de eyeccién a través de las valvulas sigmoideas
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de los tractos de salida de las arterias aorta y
pulmonar, cuantificando con doppler pulsado la
velocidad maxima (pico sistdlico) y la relacion
del tiempo de aceleracion (TA) con el tiempo de
eyeccion (TE), obtenido a partir del cociente de
estas ondas (TA/TE) (28,29).

Elmodo M también se ha utilizado para valorar
la funcién ventricular sistdlica en el feto. Caben
mencionar,la cuantificacion obtenida en un corte
apical de las cuatro camaras, de la excursion
longitudinal en sistole del anillo tricuspideo o
del anillo mitral, que se ven reducidos en fetos
con CIR (30,31). Por otra parte, se ha descrito la
reduccion en fases tardias del CIR delafracciéonde
acortamiento, que expresa la reduccion sistdlica
ventricular en porcentaje, adquirida a partir de
un corte subcostal de las cuatro camaras (32),
cuantificando los diametros del ventriculo al
final de la diastole y de la sistole.

En busca de parametros que permitan hacer
unaestimacion global precoz, tanto de la funcién
sistélica,como deladiastdlica,utilizando doppler
pulsado, cobra interés la medicién del Indice
de Rendimiento o Funcionamiento Miocardico
(IRM o IFM), originalmente conocido como
Indice Tei. Este pardmetro fue propuesto por
primera vez, en 1996, por Tei y col. (33), para
evaluar la funcién cardiaca de pacientes adultos
afectados por una miocardiopatia dilatada. El
fundamento de este método es la relacion del
trabajo no eyectivo del ventriculo, que incluye
el tiempo de contraccion isovolumétrica (TCIV)
y el tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV),
con el trabajo eyectivo, determinado por él TE
sistolico (33,34).

En el feto, el IRM se ha limitado a valorar
fundamentalmente al ventriculo izquierdo,
por la ventaja anatémica de poder obtener
simultaneamente en un mismo corte,en un mismo
ciclo,los flujos transmitral y transadrtico (33-55).

Elmanejo de ladisfunciéon cardiaca diastélica
y/o sistdlica en un feto con CIR, por lo general,
requiere la interrupcién programada del
embarazo. Su incidencia no solo repercute
en el pronéstico perinatal inmediato del feto,
sino también provoca secuelas congénitas en el
corazondelrecién nacido que pueden evolucionar
y empeorar durante la adultez (35-50).

La mayoria de los ensayos clinicos en
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embarazadas demostr6 claras diferencias entre
los resultados reportados parael IRM en el grupo
de casos afectos con CIR, en comparacién con
los grupos control, de fetos sanos (35-50). A
medida que empeoran los estadios de deterioro
de la insuficiencia placentaria, seguin el doppler
pulsado, el IRM modificado también aumenta
de manera mas pronunciada de lo normal,
relacionado con peor prondstico perinatal.

Estos hallazgos se explican por el desarrollo
de una disfuncién cardiaca subclinica en el feto
afectado,con compromisode lafunciondiastélica
como sistOlica, a expensas de la alteracion de
los tres tiempos involucrados en su céalculo, es
decir, TCIV, TE y TRIV. De la metodologia
original propuesta por Teiy col. en adultos (51),
Tsutsumi y col. (52), fueron los primeros en
utilizarla aplicada a fetos, reportando una
disminucién de este indice en ambos ventriculos
durante la gestacién, con un aumento transitorio
inmediatamente después del nacimiento (53,54).

La recomendacién de Hernandez-Andrade y
col. (55), de realizar el IRM modificado, reduce
la variabilidad intra e interobservador y mejora
la reproducibilidad (52,55-59) al utilizar los
chasquidos de apertura y cierre en el espectro
doppler de las valvulas mitral y adrtica, para
delimitar el TCIV, el TRIV y el TE.

Por lo antes descrito, en vista de la necesidad
de poder establecer un diagndéstico antenatal
precoz de disfuncién cardiaca, programar
oportunamente la interrupcién del embarazo y
de ser factible en vida posnatal, implementar
medidas correctivas, que ayuden a evitar las
complicaciones cardiovasculares, que, a largo
plazo, aparecen durante la adultez, surgié la
siguiente pregunta de investigacion: ; Se alterara
el indice de rendimiento miocardico modificado
enlavaloracién doppler de los fetos complicados
con un crecimiento intrauterino restringido en
pacientes embarazadas que acudieron al Servicio
de Ecografia y de Medicina Materno Fetal de la
Maternidad “Concepcion Palacios™ entre agosto
y noviembre de 20207?

Por ello, se realizo6 el presente estudio con la
finalidad de caracterizar el comportamiento del
IRM modificado en la valoracién doppler de los
fetos complicados con CIR.
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METODOS

Serealizé un estudio prospectivo,descriptivo,
transversal, de casos y controles. La poblacion
estuvo conformada por todas las pacientes
embarazadas que acudieron a los servicios
de Medicina Materno Fetal o Ecografia de la
Maternidad “Concepcion Palacios™, en Caracas,
entre agosto y noviembre de 2020. Entre ellas,
se seleccioné una muestra no probabilistica
intencional de 30 gestantes con CIR, que
conformaron el grupo de pacientes del estudio.
La muestra se calcul6 en base a la férmula para
poblaciones finitas (60), que fue de 50 pacientes
en el periodo de tiempo estudiado, con un nivel
de confianza de 95 %, margen de error del 5 %
y proporcién esperada de 5 %. Los criterios de
inclusion fueron: 1) el diagndstico ecografico de
CIR, bien fuera por PFE < percentil 3 o PFE entre
el percentil 3 y el percentil 10, acompaifiado de
insuficiencia placentaria demostrada al doppler
pulsado por: a) promedio de los indices de
pulsatilidad de las arterias uterinas (Prom. IP
AUt) > percentil 95 b) indice cerebro placentario
(ICP) < percentil 5; 2) embarazos entre las 24
semanas hasta las 42 semanas de gestacioén; 3)
realizacion de un perfil hemodinamico doppler de
lacirculaciéndtero feto placentaria; 4) realizacion
de una ecocardiografia basica extendida con
medicion del indice de rendimiento miocardico
modificado; 5) resolucién obstétrica realizada
en la Maternidad “Concepcién Palacios”;
6) valoracion posnatal por el Servicio de
Neonatologia o de Pediatria.

Loscriterios de exclusion fueron: 1) presencia
de una aneuploidia cromosémica, de un defecto
estructural o de una infeccidén perinatal; 2) parto
en una instituciéon diferente a la Maternidad
“Concepcion Palacios”. Adicionalmente, se
seleccionaron otras 30 pacientes de bajo riesgo,
que constituyeron el grupo de control, con un
crecimiento fetal adecuado, es decir, con pesos
estimados dispuestos entre los percentiles 10 al
90, parar su edad gestacional y valores al doppler
de la circulacién ttero feto placentaria en rangos
de normalidad.

Una vez seleccionada la paciente, previa
obtencidn del consentimiento informado, se
le solicité responder un cuestionario donde
se inscribieron datos clinicos pertinentes a la
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investigacion, los cuales fueron registrados en
una ficha de recoleccion. La edad gestacional
fue calculada con base a la fecha de udltima
menstruaciéon (FUM) y se corroboré con una
evaluacién ecografica del primer trimestre
que incluyé la medicién de la longitud craneo
rabadilla (LCR). Se acept6 una diferencia hasta
de 6 dias entre ambas medidas, de ser mayor o
igual a 7 dias, se realiz6 la correccién pertinente
de la edad gestacional. Posteriormente a la
paciente se le realizé una evaluacién obstétrica
transabdominal, utilizando para ello un ecégrafo
General Electric Logiq 7, con un transductor
convexo multifrecuencial de 3,5 a5,0 MHz o un
equipo Hitachi Arietta S70 con un transductor
convexo de 1,0 a5,0 MHz.

Una vez en posicion de decubito dorsal, se
aplicé un gel de trasmision en laregion abdominal
y se procedié a realizar el estudio. Inicialmente,
se practicé un escaneo pormenorizado de
la anatomia fetal para descartar cualquier
malformacién estructural. Seguidamente,
se realizé una biometria fetal, que incluyé
diametro biparietal (DBP), circunferencia
cefalica (CC), circunferencia abdominal (CA)
y longitud del fémur (LF). Se utilizaron los
nomogramas antropobiométricos convalidados
en la instituciéon (61). Se determiné el PFE
mediante la férmula de Hadlock y col. (62). Se
estableci6 el percentil de crecimiento ponderal
fetal seguin la edad gestacional.

Finalmente, se realiz6é una valoracién de la
velocimetria doppler de la circulacion ttero
feto placentaria, que incluyo6: los indices de
pulsatilidad de ambas arterias uterinas, de la
arteria umbilical, de la arteria cerebral media, y
del ductus venoso,siguiendo las recomendaciones
de la International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology (ISUOG) (63). Se
calculé el ICP dividiendo la impedancia de
la arteria cerebral media entre la impedancia
de la arteria umbilical. Se utilizaron como
referencias los nomogramas de los percentiles
de los diferentes indices de pulsatilidad de los
vasos, seguin edad gestacional, avalados en la
institucién (64-67).

Posteriormente se realizé una evaluacion
ecocardiograficabasicaextendidaen modo B con
el apoyo de doppler color pulsado. Se utilizé la
programacioén preestablecida,que los fabricantes
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delosequipos General Electric e Hitachile asignan
por defecto a una valoracion de ecocardiografia
fetal. Las mediciones se realizaron en ausencia
de movimientos corporales y respiratorios del
feto, asi como, de una apnea voluntaria de la
madre, si fuera necesario. Se obtuvo un corte
axial de 5 camaras cardiacas, seguin la técnica de
Yagel y col. (68,69), donde se aprecio el tracto
de salida de la aorta ascendente. Este corte se
logré idealmente desde un abordaje apical o basal
del corazoén, con angulo de insonacién menor a
20 grados.

Se realiz6 la medicion del IRM modificado,
seguin latécnicadescritapor Hernandez- Andrade
y col. (55). Para ello, se configuré el doppler
espectral, con una sola zona focal, se ajust6 el
filtro de pared a 200 Hz y se asigné un volumen
de muestrade 3 mm. Este volumen fue colocado
dentro del ventriculo izquierdo, cerca de la
pared medial de la aorta ascendente, por debajo
de la valvula adrtica y por encima de la valvula
mitral, para incluir simultineamente los ecos
correspondientes a los movimientos de ambas
valvulas. Se fij6 una velocidad de barrido de las
ondasde 15 cm/s. Elespectrodel doppler pulsado
obtenido en estalocacion,debia mostrarlas ondas
bifasicaE/Aenescalanegativa,correspondientes
al flujo transmitral.

Igualmente, las ondas monofasicas en escala
positiva, correspondientes al flujo transaodrtico.
Se debiahacer énfasis en este momento de reducir
la ganancia del modo B hasta una escala cercana
a 60, antes de realizar las mediciones, esto con
el fin de resaltar los chasquidos valvulares que
sirven como puntos de referencia. En el trazado
del doppler espectral obtenido se cuantificaron
en milisegundos (ms) el TCIV, delimitado por el
pico del chasquido de cierre de la valvula mitral
y el pico del chasquido de apertura de la valvula
aortica, y el TRIV enmarcado por el pico del
chasquido de cierre de la valvula aérticay el pico
del chasquido de apertura de la valvula mitral.
Igualmente, se midi6 €1 TE, que se extiende desde
el picodel chasquido de apertura hasta el pico del
chasquido de cierre de la valvula adrtica.

El IRM modificado fue calculado en base
a la siguiente féormula: IRM = (TCIV + TRIV)
/ TE. Se tomaron dos medidas del IRM
modificado a partir del mismo trazado espectral
(mismo ciclo cardiaco), pero incluyendo ondas
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pulsadas diferentes, seleccionando aquellas que
mostraron los chasquidos con mayor claridad. Se
establecieron los percentiles del IRM segtin edad
gestacional, utilizando el nomograma propuesto
por Hernandez-Andradey col.(39),considerando
como patoldgicos aquellos resultados mayores
al percentil 95. Las imagenes obtenidas fueron
respaldadas en el disco duro del equipo.

Al momento de la resolucién del embarazo,
todos los fetos fueron valorados por un médico
especialista en neonatologia, o en su defecto, en
pediatria. Se corroboré el diagnéstico ecografico
presuntivode CIR,con la valoracion del percentil
del peso del recién nacido en relacién con su
edad gestacional. Aquel neonato con calificativo
antenatal de CIR que no presentase un peso
posnatal por debajo del percentil 10, fue excluido
del grupo de pacientes.

Serealiz6 un analisis univariante,con medidas
de tendencia central y de dispersion de los datos
(Media y desviacion estdndar), para aquellas
variables continuas; mientras que las variables
categoricas se utilizé el porcentajey ladistribucion
percentilar de los datos. Adicionalmente, se
realiz6 un andlisis de comparacién de medias a
través de la prueba T de Student para muestras
independientes, asi como la pruebade Anélisis de
Varianza de una Via (ANOVA). Los resultados
de las variables categodricas se dispusieron en
tablas de dos y tres entradas. Los contrastes entre
2 variables nominales se realizaron con la prueba
de independencia: Chi cuadrado de Pearson
(X?). A partir de las asociaciones obtenidas, se
calcularon las razones de probabilidad u odds
ratios (OR), que midieron la asociacién entre la
variable dependiente y cada variable explicativa.
Para evaluar la significancia de los resultados
arrojados, se estableci6 un nivel de confianza de
95 %, con p<0,05. Los datos fueron procesados
en el paquete estadistico para ciencias sociales
SPSS®, con surespectivo intervalo de confianza
(IC), en su version 23.

RESULTADOS

Con respecto a las caracteristicas generales
de las gestantes evaluadas en ambos grupos, en
quienes serealizé lamedicion del IRM modificado
(Figura 1), en cuanto a edad materna, nimero
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de gestas, paras, cesdareas, abortos y la edad
gestacional del embarazo para el momento de la
evaluacién. Se observé que no hubo diferencias
entre los grupos estudiados en cuanto a edad
materna y paridad, por lo cual se pudo afirmar
que los grupos de pacientes con crecimiento
intrauterino restringido y con crecimiento fetal
adecuado, fueron homogéneos, de manera que
estas variables no influyeron en los resultados
del estudio (IC 95 %).

4 Mitral

3 E

-TRIV

Figura 1. Técnica de la medicion del indice de rendimiento
miocardico modificado (55). Hacia la izquierda se aprecia
la imagen del doppler pulsado del ventriculo izquierdo
en un nivel donde se muestra en escala negativa la onda
bifasica (E/A) del flujo transmitral y en la escala positiva
la onda monofasica del flujo transadrtico. A la derecha se
aprecian lo diferentes puntos de reparo para la medicion
del IRM: (1) Chasquido de cierre de la valvula mitral, (2)
Chasquido de apertura de la valvula adrtica, (3) Chasquido
de cierre de la vélvula adrtica y (4) Chasquido de apertura
de la vélvula mitral. Igualmente se muestran los reflejos
de los chasquidos del cierre de la valvula mitral y de la
valvula aortica (55).

Las pacientes incluidas en la muestra tenian,
en general,unaedad promedio aproximadade 31
afios,conunrango entre 16 a42 afnos. Asimismo,
se pudo observar que la edad gestacional si
fue diferente entre ambos grupos, estando en
promedio tres semanas mas elevadas en los
fetos con crecimiento intrauterino restringido
(32,0 +£ 4,0 semanas), en relacién con aquellos
con un crecimiento normal (29,3 + 3,3 semanas)
(IC 95 %). Sin embargo, esta diferencia no
se consideré una variable confusora para este
estudio.

Con respecto a la distribucién de los valores
de IRM segun la alteracion del crecimiento fetal
y discriminados por edad gestacional, se observéd
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un incremento en los valores del IRM modificado,
en aquellos fetos con crecimiento restringido,
independientemente de la edad gestacional, en
comparacion con aquellos fetos con crecimiento
fetal normal (IC 95 %) (Cuadro 1).

Cuadro 1

Distribucién del indice de rendimiento miocardico
modificado segtn la alteracién del crecimiento fetal por
edad gestacional

Edad Crecimiento Crecimiento

Gestacional Normal Restringido
(n=30) (n=30)

24 —28 045 +0,01 0,53 +0,02

29 -33 0,44 + 0,02 0,54 0,03

34 -38 045 +0,02 0,56 +0,02

Todos 0,45 +0,02 0,54 0,02

Se encontré diferencias entre los percentiles
de IRM y la edad gestacional en los 30 fetos
con crecimiento restringido. La mayoria de los
fetos con un IRM patolégico (> percentil 95),
tendieron a encontrarse antes de las 34 semanas
(80 % de los casos), principalmente entre las 29
a 33 semanas. Por el contrario, el 73,3 % de los
fetos que reportaron un IRM normal, presentaron
unaedad gestacional mayor o igual a 34 semanas
(IC 95 %) (Cuadro 2).

Cuadro 2

Distribucién del indice de rendimiento miocardico
segun su percentil por edad gestacional en fetos con
crecimiento restringido (n=30)

Edad IRM <P, IRM >P,,
Gestacional n (%) n (%)
24 - 28 0 (0,0) 6 (40,0)
29 -33 4(26,7) 6 (40,0)
34 - 38 11 (73.,3) 3(20,0)
Todos 15 (100,0) 15 (100)

Se calcul6 el OR para esta dltima asociacioén.
Estos valores mostraron que existia 11 veces
mas probabilidad de tener un IRM patolégico en
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aquellos fetos restringidos que tienen menos de
34 semanas, en comparacion con aquellos que
tienen 34 o mas semanas de gestacion.

Seevaluaron los valores promedioy desviacién
estandar del IRM, considerando el percentil de
peso fetal, asi como la edad gestacional. En los
fetos con 34 o mds semanas de gestacién, asi
como, en el grupo que incluyé a todos los fetos
independientemente de su edad gestacional, se
encontré que los valores de IRM fueron mayores
en aquellos fetos cuyos pesos estimados se
ubicaron por debajo del percentil 10,englobando
eneste grupo,también a aquellos casos con pesos
menores al percentil 3 (IC 95 %) (Cuadro 3).

Cuadro 3

Distribucién del indice de rendimiento miocérdico segin
el percentil de peso fetal estimado por edad gestacional

Edad P, —P, P,—P, <P,
Gestacional
24 —28 045+0,01 0,54+0,02 0,51
29 -33 044+002 0,53+0,03 0,55
34 -38 045+002 055+0,02 0,56+0,02

Todos 045002 054+002 0,55+0,02

Se realiz6 el OR para la asociacién entre el
peso fetal estimado y los percentiles de IRM. Se
encontrd que los fetos con bajo peso (< percentil
10) tenian 61 veces madas probabilidad de tener
un valor de IRM patolégico (> percentil 95) en
comparacion con sus pares con peso normal.

Los tres componentes que conforman al IRM
(TCIV, TRIV y TE) también fueron evaluados
y se compararon por alteracién del crecimiento
fetal y edad gestacional. En lineas generales,
se encontr6 que los valores de TCIV y TRIV se
incrementaron y que el TE, estuvo reducido, en
todos los fetos con CIR, independientemente de
la edad de embarazo (IC 95 %). Al discriminar
los grupos por edad gestacional, hubo dos
excepciones a esta tendencia. La primera se
presento en las gestantes entre 24 y 28 semanas,
cuyos fetos restringidos presentaron inicamente
un incremento del TRIV y una reduccién del TE
(IC 95 %). La segunda en el grupo entre 34 a
33, donde solo hubo una reduccién aislada del

Gac Méd Caracas

TRIV (IC 95 %). En cuanto a los valores de
TCIV, TRIV y TE, en fetos con crecimiento fetal
normal,no se encontraron diferencias enrelacion
con la edad gestacional (IC 95 %).

En cuanto a la comparacién entre los valores
de IRM con los parametros doppler utilizados
para valorar las impedancias de la circulacién
utero feto placentaria en los fetos con CIR, para
cada parametro doppler se compard los IRM
del grupo cuyos valores de impedancias estaban
patolégicos, con aquellos, cuyos resultados
reportaron percentiles dentro de limites normales.
No se evidencio diferencia entre los grupos, para
los valores de indice de pulsatilidad promedio
de la arteria uterina, indice de pulsatilidad de
la arteria umbilical e indice de pulsatilidad de
la arteria cerebral media (IC 95 %). En el caso
del ductus venoso, no se pudo calcular una
diferencia,yaqueningtn feto se ubicé enel rango
patolégico para este indicador. El IRM resulté
ser mas elevado en aquellos fetos restringidos
que presentaron un ICP alterado (< percentil 5)
(IC 95 %).

En cuanto ala asociacion entre los percentiles
de IRM y las alteraciones del doppler ttero
feto placentario en fetos con crecimiento
restringido, no se encontraron diferencias entre
estas variables, indicando que las alteraciones
en los distintos parametros doppler utilizados
para evaluar la insuficiencia placentaria no se
correlacionaron con las categorias de un IRM
normal (= percentil 95) o de uno patolégico (>
percentil 95) (IC 95 %).

DISCUSION

El CIR es una causa importante de morbi-
mortalidad perinatal y de secuelas a corto y
mediano plazo, extendiéndose algunas, incluso
hastalavidaadulta. La principal etiopatogeniade
esta entidad es el desarrollo de una insuficiencia
utero feto placentaria. Autores como Bahtiyary
col. (56), destacan como el deterioro progresivo
del arbol microvellositario, causante de la
insuficiencia, repercute directamente sobre el
funcionalismo global cardiaco, afectando tanto
la precarga, como la poscarga. EIl corazéon del
feto con CIR, debe ir aumentando la fuerza de
contraccion miocardica para intentar impulsar
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sangre hacia el arbol vascular placentario
comprometido.

El1TRM modificado tiene lacapacidad de poder
detectar simultaneamente, tanto la disfuncién
diastolica, como la disfuncion sistolica, en
fetos con CIR. En esta investigacion se logré
demostrar como existe un incremento del
IRM en los fetos portadores de un CIR, al
compararlos con aquellos que presentaron un
crecimiento normal. Estos hallazgos concuerdan
con los resultados reportados previamente por
Niewiadomskay col.(38),Davutogluy col. (48),
Crispi y col. (40), Hassan y col. (43), y Bhorat
y col. (44).

Estos autores propusieron estudios de casos y
controles, al igual que la presente investigacion,
donde se compararon los resultados del IRM
modificado en fetos con un crecimiento
adecuadoy aquellos complicados conrestriccion
intrauterina. Niewiadomskay col.(38),valoraron
64 CIR y 30 fetos normales, entre 25 a 37
semanas de gestaciéon. Davutoglu y col. (48),
evaluaron 73 CIR y 34 fetos sanos, entre 27 a 37
semanas. Ambos estudios incluyeron casos con
caracteristicas generales similares a la muestra
seleccionada en esta investigacion, y donde se
valoré CIR, tanto de inicio precoz como tardio.
Crispi y col. (40), Hassan y col. (43), y Bhorat
y col. (44), incluyeron muestras con mayor
ndmero de pacientes, sin embargo, su enfoque
se dirigié fundamentalmente a fetos con CIR
de inicio precoz, donde se esperaba un mayor
compromiso placentario, en comparacién con
aquellos de inicio tardio.

Igualmente, se intenté comprobar si el
incremento del IRM, era mayor,en la medida que
la tendencia de la curva de crecimiento ponderal
fetal presentaba un mayor declive y deterioro.
Los resultados de esta investigacién arrojaron
diferencias entre los fetos con crecimiento
adecuado, es decir, con un percentil mayor o
igual al 10, al compararlos con todos aquellos
que presentaron un bajo peso estimado menor
al percentil 10. Sin embargo, cuando se intentd
discriminar entre los fetos restringidos con pesos
entre percentil 3 a 9,y aquellos con compromiso
mas grave, por debajo del percentil 3, no se
encontraron diferencias.

Al analizar por separado los componentes que
conforman el indice de rendimiento miocardico,
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hubo una prolongacién del TCIV y del TRIV,
asi como, un acortamiento del TE, en todos los
fetos con CIR, independientemente de su edad
gestacional. Dato similar al reportado por Kayay
col.(47),conlasalvedad,que este autor describio
este resultado solo para CIR de inicio tardio. Al
discriminarlos por edad gestacional, en el grupo
entre 24 a 28 semanas, hubo una prolongacién
del TRIV y un acortamiento del TE. En el grupo
entre 29 a 33 hubo una prolongacién del TRIV y
del TCIV, con un acortamiento del TE. Mientras
queen los fetos mayores de 34 semanas solo hubo
una prolongacién del TRIV.

Estos resultandos fueron concordantes con
los reportados por Hassan y col. (43), quienes
concluyeron que en los fetos afectados por CIR
de inicio precoz, se produce una alteracién de
la funcién cardiaca, que tiene su inicio al final
del segundo y parte del tercer trimestre. En la
muestra seleccionada los cambios fueron mas
marcados en embarazos menores a 34 semanas,
donde hubo afectacién global de la funcién
sistdlica, representado por una prolongacién del
TCIV y un acortamiento del TE, y de la funcién
diastoélica,reflejado porlaprolongaciondel TRIV.
Por el contrario, en los embarazos mayores a
34 semanas, solo se produjo una prolongacion
significativa del componente diastélico, es decir,
TRIV.

Estos cambios precoces en el funcionamiento
cardiaco sugieren que en fetos conun CIR de inicio
precoz (< 34 semanas), donde la insuficiencia
placentaria se hace clinicamente evidente desde
mediados del segundo trimestre y evoluciona de
manera progresiva con afectacién escalonada
de los vasos ttero feto placentarios, tornandose
severa, mostrarian simultineamente un aumento
precoz del IRM, afectando tanto, la funcién
diastélicacomo sistdlicadel fetorestringido. Por
el contrario, en aquellos fetos, donde el proceso
de restriccion se inicia mas tardio, a partir de las
34 semanas, la insuficiencia placentaria tiene un
curso mas solapado, sin cambios sustanciales en
las impedancias de los vasos fetoplacentarios,
y, por tanto, también con cambios mucho mas
sutiles en el IRM.

La suposicién por la cual el incremento del
IRM es mayor en CIR de inicio precoz, en
comparacién,conaquellos de inicio tardio,se hizo
mas evidente, cuando se valoré el grupo de fetos
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restringidos, con valores del IRM, francamente
patoldgicos, es decir, aquellos cuyos valores
reportados superaron el percentil 95 (n=15).
Los fetos con un IRM mayor al percentil 95, se
ubicaron mayoritariamente por debajo de las 34
semanas, constituyendo un 80 % de los casos
patolégicos. Estaasociacion fue particularmente
notoria, en el grupo entre las 29 a 33 semanas.
De hecho, el OR calculado para este grupo,
mostré que existia 11 veces mas probabilidad
de tener un IRM patoldgico en fetos restringidos
menores alas 34 semanas. Estos hallazgos fueron
similares a los reportados por Bhorat y col. (44),
quienes resaltaron la importancia de valorar
oportunamente la funcién cardiaca con el IRM
modificado,cuando larestriccion de crecimiento
se inicia precozmente, ya que el comportamiento
tipico de estos fetos muestra una insuficiencia
placentaria con un curso natural, de deterioro
escalonada y progresivo, y un mayor impacto
sobre la funcién cardiaca.

Otro aspecto que fue valorado en este
trabajo fue la correlacién entre el IRM, en
fetos con CIR, con otros parametros doppler
utilizados para valorar las impedancias de los
vasos de la circulacién tutero feto placentaria.
Se pudo observar que existe una correlacion
estadisticamente significativaentre el incremento
de este indice cardiaco y la alteracién patoldgica
del ICP, es decir, valores por debajo del percentil
5. Este hallazgo es importante porque durante
mucho tiempo el estiandar de oro para el
diagnostico de insuficiencia placentaria en un
feto con CIR fue el incremento de la impedancia
de la arteria umbilical por encima del percentil
95. El inconveniente de haberse adoptado a la
arteria umbilical como un criterio diagndstico
definitivo se produjo al valorar fetos con una
restriccion tardia del crecimiento y portadores
de una insuficiencia placentaria leve, donde este
parametro doppler, por lo general, es normal.

Por ello, Savchev y col. (21), propusieron
adoptar como nuevo estandar diagnéstico el ICP,
pues su alteracion, permite identificar todos los
fetos con CIR,independientemente del momento
de su instalacion, sea precoz o tardia. A partir de
esta correlacién estadistica, pareceria ttil incluir
la valoraciéon del IRM modificado, en el estudio
de un feto de bajo peso, con sospecha de un CIR,
como complemento para alcanzarun diagndstico
definitivo,cuando el ICPal doppler este alterado.
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Esta sugerencia seriaindependiente del momento
de aparicién de la enfermedad.

Subsiguientemente, se intenté valorar cual
parametro doppler de la circulacion ttero feto
placentaria se correlacionaba mejor con un IRM
patolégico (> percentil 95). En los resultados no
se demostré una asociacion significativa entre el
IRM patolégico con ninguno de los parametros
vasculares estudiados. Estos resultados fueron
similares a los reportados por Henry y col. (49),
quienes estudiaron 93 fetos con crecimiento
normal y 52 complicados con CIR, tanto precoz
como tardio, y al igual que el estudio actual
no encontrd asociacion significativa entre el
IRM patolégico y ninguno de los parametros
circulatorios valorados a través del doppler.

Sin embargo, debemos mencionar que otros
autores, como Cruz-Martinez y col. (42), han
sefialado que, en estadios avanzados de la
insuficienciaplacentaria,el patron de incremento
del IRM, muestra un paralelismo al ductus
venoso, cuando este vaso presenta impedancias
vasculares crecientes, aunque ellos recalcan que
la velocidad de progresién mostrada por ambos
parametros es diferente. Siendo el incremento
del valor del IRM, mucho maés precoz, que aquel
demostrado por el ductus venoso. La muestra
de esta investigacién estuvo conformada en su
mayoria por casos de CIR con una insuficiencia
placentaria, de leve a moderada. No se logré
incluir ningdn feto con insuficiencia severa, y,
por lo tanto, el IRM no se pudo cotejar con un
indice de pulsatilidad patolégico para el ductus
venoso o con una alteracién cualitativa de su
onda, como un flujo ausente o reverso.

Finalmente, en la presente investigacion
se calcul6 el OR para la asociacién de un feto
de bajo peso (aquel con un peso estimado por
ecografia menor al percentil 10) y la presencia
de un IRM modificado patolégico. Los hallazgos
encontrados demostraron que un feto de bajo
peso, sospechoso de ser portador de un CIR,
tenia 61 veces mas probabilidad de presentar
un IRM alterado, y, por tanto, de una disfuncién
cardiaca, en comparaciéon con aquellos fetos
que presentaban un crecimiento ponderal fetal
adecuado. Esteresultado,es importante,desde el
punto de vista del prondstico a largo plazo, pues
autores como Crispi y col. (36), y Pérez-Cruz
y col. (45), han discutido como en un feto con
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restriccién del crecimiento, complicado con una
disfuncién cardiaca, se produce un remodelaje
estructural del corazén. Este remodelaje, forma
parte de los distintos cambios adaptativos, tanto
metabdlicos,como funcionales,que activael feto,
de manera sostenida, en un intento por adecuarse
ala presencia de un microambiente intrauterino,
que le es cada vez mas adverso. Ulteriormente,
estos cambios se haran permanentes y terminan
por generar una reprogramacién congénita
del funcionamiento cardiometabdlico del feto
restringido. Esta reprogramacion fetal puede
acarrear graves consecuencias cuando estos
recién nacidos alcanzan la vida adulta, pues se
ha descrito en estos individuos, un aumento en el
desarrollode diabetes,dislipidemia, hipertension
crénica y un mayor riesgo de morbimortalidad
cardiovascular.

CONCLUSIONES

Basado en los resultados obtenidos a partir
de esta investigacién se puede concluir que,
dentro de la valoracién integral de una madre
con un feto sospechoso de CIR, se recomienda
incluir aparte de su medicién biométrica, de su
valoracién anatémica, de variables biofisicas
y de la realizacién de un perfil hemodindmico
doppler; un ecocardiograma fetal que incluya
la medicion sistematica del IRM modificado,
particularmente en aquellos casos que presenten
un CIR de instauracién precoz. Si el feto en
escrutinio presenta un resultado patolégico de
este parametro cardiaco, debera ser sometido a
un seguimiento antenatal, mucho mas estricto y
frecuente,en vistade la asociacidon tedricade una
disfuncién cardiaca con un posible prondstico
perinatal adverso.

Por lo tanto, se recomienda la inclusidon de
este parametro ecocardiografico novedoso dentro
del repertorio de valoraciones del bienestar fetal
recomendadas en las diferentes guias y protocolos
de manejo, para la monitorizacion antenatal de
un feto con restriccion del crecimiento, con el fin
ulterior de mejorar su morbimortalidad perinatal.
Incluso, una vez nazca este feto, se debera
instruir a los padres sobre la importancia para
su hijo de perseguir habitos de vida saludables
dado los riesgos potenciales de estos nifios de
presentar complicaciones cardiovasculares una
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vez alcancen su adultez.

Igualmente se insta la prosecuciéon de otras
investigaciones que correlacionen en gestantes
complicadas con un CIR, la presencia de un IRM
patolégico con el desarrollo de un prondstico
perinatal adverso, asociado a la aparicién de
complicaciones como: un 6bito inesperado,
necesidad de una cesdrea de emergencia, un
bajo Apgar al nacer, necesidad de medidas de
reanimacion cardiopulmonar o el ingreso del
recién nacido a una unidad de terapia intensiva
neonatal. También es de importancia, estudiar
la asociacion de las alteraciones del IRM con
las patologias maternas y/o fetales causantes o
relacionadas con CIR, las cuales no se abordaron
en la presente investigacién por no estar entre los
objetivos del estudio. Esto hallazgos contribuirian
aplanificar un manejo adecuado del feto con CIR
y sospechoso de disfuncién cardiaca,al momento
del nacimiento, por un equipo de atencioén
multidisciplinario que incluya especialista en
medicina materno fetal y un neonatélogo.
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