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RESUMEN

Objetivo: Elaborar el nomograma por percentiles de la excursion sistolica anular
atrioventricular fetal con gestantes entre 20 y 38 semanas que acuden a la Maternidad
Concepcion Palacios, en el lapso entre septiembre y diciembre de 2019. Métodos: Se realiz6
un estudio prospectivo, descriptivo y transversal. Se incluyeron 270 pacientes entre 20 y 38
semanas de gestacion, a las cuales se midio la excursion sistolica anular atrioventricular fetal,
para luego ser relacionado con la edad gestacional y area cardiaca fetal. Resultados: La
medicion de la excursion sistolica del anillo tricuspideo (TAPSE) del 55,2 % de la poblacion
se ubica entre los 5,6 y 8 mm; mientras que para la excursion sistolica del anillo mitral
(MAPSE) el 51 % de los pacientes presenta valores que van desde 3,1 a 5 mm. Se denota
claramente una tendencia al incremento en ambos, a medida que transcurren las semanas de
embarazo y el area cardiaca fetal obteniendo que el TAPSE aumenta, en 0,29 mm (r=0,869;
p=0,000) y MAPSE aumenta, en 0,212 mm (r=0,856; p=0,000) en promedio, por cada semana
de gestacion. Conclusiones: La excursion sistélica anular atrioventricular fetal aumenta bajo
tendencia lineal en relacion a la edad gestacional y al &rea cardiaca fetal. Los nomogramas
obtenidos pueden ser de utilidad tanto para el cribado de disfuncién cardiaca fetal en pacientes
sin comorbilidades como en la evaluacion de gestantes con patologias maternas o fetales que
condicionen disfuncion cardiaca sistdlica fetal.

Palabras claves: Anillo tricuspideo, Anillo mitral, Excursion sistolica, Edad gestacional, Area
Cardiaca.

FETAL ATRIOVENTRICULAR ANNULAR PLANE SYSTOLIC EXCURSION
NOMOGRAM

SUMMARY

Objective: To design the fetal atrioventricular annular plane systolic excursion nomogram in a
group of patients with a pregnancy between 20 and 38 weeks who attend Maternidad
Concepcion Palacios, in the period between September and December 2019. Methods:
Prospective, descriptive and transversal study was carried out. 270 patients between 20 and 38
weeks of gestation were included to whom it was mesured the fetal tricuspid and mitral
annular plane systolic excursion and this were related to gestational age and fetal heart area.
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Results: The measurement of the tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) of
55.2% of the population is between 5.6 and 8 mm; while for the mitral annular plane systolic
excursion (MAPSE) 51% of patients have values ranging from 3.1 to 5 mm. A tendency to
increase in both is clearly denoted, as the weeks of pregnancy pass and the fetal heart area
grows, obtaining that TAPSE increases, in 0.29 mm (r = 0.869; p = 0.000) and MAPSE
increases, in 0.212 mm (r = 0.856; p = 0.000) on average, for each week of gestation.
Conclusions: Fetal atrioventricular annular systolic excursion increases under a linear
tendency in relation to gestational age and fetal heart area. The obtained nomograms can be
useful both for the screening of fetal cardiac dysfunction in patients without comorbidities and
in the evaluation of pregnant women with maternal or fetal pathologies that condition fetal
systolic cardiac dysfunction..

Key words: Tricuspid annular plane, Mitral annular plane, Systolic excursion, Gestational
age, Heart area.
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INTRODUCCION

El corazon fetal es el 6rgano central de circulacion fetal que se encarga de garantizar la
perfusion de todos los Organos fetales. La formacion y funcion de la cdmara se evidencia
desde etapas precoces, lo que garantiza un gasto cardiaco continuo que es el responsable del

desarrollo arménico fetal. @

Embriol6gicamente, la estructura cardiaca inicia como una estructura tubular, siendo
objetivable su funcion contréctil desde los 22 dias posfecundacion en los humanos. @ Su
ulterior desarrollo concluye en una estructura conformada por 4 cadmaras, con conexiones
atrioventriculares, ventriculoarteriales y venoatriales, que permiten el flujo hacia los diferentes

territorios intracardiacos y extracardiacos. ©°

Para evaluar el funcionamiento cardiaco, es necesario tener conocimiento de los eventos
suscitados en el ciclo cardiaco en condiciones normales; los componentes principales son un
periodo de llenado cardiaco o diastole donde ocurre el vaciamiento de sangre de las cdmaras
atriales a las ventriculares y el periodo sistélico donde se desplaza la sangre de los ventriculos
hacia la arteria aorta y pulmonar. © A su vez, los cambios en su estructura y funcionamiento
estan determinados por la contractilidad miocardica, la orientacion de las fibras miocardicas,
condicion de presion/volumen y los cambios secundarios a la maduracion miocardica que se

suscitan durante la gestacion. %

En vista del estudio detallado y mayor conocimiento de la funcion cardiaca fetal a lo largo del
tiempo, aunado al advenimiento tecnolégico, se han desarrollado métodos reproducibles para
su cuantificacion, la mayoria de ellos extrapolados de estudios en adultos y nifios; entre los
cuales estan: célculo de la fraccion de eyeccidn, gasto cardiaco, indice de rendimiento
miocardico, fraccion de acortamiento miocardico, relacion onda E/A. A pesar de que la
fraccion de eyeccién ventricular izquierda permanece como parametro de funcion sistélica en
adultos y nifios, no lo es a nivel fetal; la fraccion de eyeccidn depende significativamente de la
precarga y poscarga fetal y en el feto, debido al arreglo en paralelo de la circulacion fetal
(diferente a la circulacion posnatal caracterizada por ser en serie), cada camara ventricular

tiene condiciones de carga y poscarga distintas. 1

Durante el ciclo cardiaco, el anillo atrioventricular se desplaza hacia el apex cardiaco durante

la sistole y regresa hacia la base en diastole, mientras que los demés contornos ventriculares
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permanecen relativamente sin cambios; estos movimientos reciprocos del anillo
atrioventricular conllevan a un desplazamiento longitudinal ritmico objetivable por
ultrasonografia, constituyendo un parametro de funcion cardiaca global independientemente
de la funcion ventricular izquierda. ™Y En el feto, la evaluacion de la excursion sistdlica y
diastolica de los anillos tricuspideo y mitral tiene la ventaja de utilizar tecnologia Modo M que
se encuentra a disposicion con equipos de ultrasonografia modernos, brindando informacion

de funcionalismo cardiaco, al igual que en el adulto. ‘%
Planteamiento y delimitacion del problema

La funcion cardiaca fetal constituye un marcador de severidad de enfermedades en mdltiples
condiciones, tales como: restriccion de crecimiento intrauterino, cardiopatias congénitas,

sindrome de transfusion fetofetal, hidrops y arritmias cardiacas, entre otros.

La evaluacion de la morfologia cardiaca, asi como de su funcionalismo, es una parte
importante de la evaluacion ultrasonogréfica ya que, segun sus resultados, condiciona el
prondstico y el manejo; por lo cual se hace importante establecer si su funcionamiento es
adecuado. -1 Es por ello que se planteé la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual sera
el valor normal de la excursién sistélica de los anillos tricuspideo y mitral en fetos de
pacientes con embarazo entre 20 y 38 semanas, que acuden la Maternidad Concepcidn
Palacios, en el lapso entre septiembre y diciembre de 2019?

Justificacion e importancia

La insuficiencia cardiaca es el punto final de diferentes patologias, y se reconoce por la
presencia de cardiomegalia, insuficiencia atrioventricular y el desarrollo de hidrops fetal. No
obstante, en los estadios iniciales de la enfermedad, el corazén tiene la capacidad de adaptarse
y responder de forma adecuada para mantener la economia de los érganos, atravesando por un
periodo subclinico prolongado de disfuncién cardiaca antes de desarrollar la falla cardiaca. (15)
En vista de que la evaluacion de la excursion sistolica de los anillos tricuspideo y mitral fetales
se ha descrito como un marcador altamente sensible de disfuncion cardiaca en diferentes
patologias, se propone realizar un nomograma para su evaluacion utilizando tablas de

percentiles que permitan evaluar los puntos de corte normales.

Existen investigaciones a nivel mundial donde se realiza la evaluacién de la excursién sistolica

de los anillos tricuspideo y mitral fetales; no obstante, en Venezuela, no han sido reportados

13



por lo que se hace necesario el presente estudio, donde se realizara un nomograma de la

excursion sistélica de los anillos tricuspideo y mitral fetales, segun la edad gestacional.

Antecedentes
En el afio 1984, Kaul et al., ® analizaron la funcién ventricular derecha en 30 individuos

utilizando la ecocardiografia bidimensional y la compararon con la obtenida mediante el uso
de angiografia por radionucleotidos, utilizando en el primer método de estudio la medida de la
excursion sistolica del anillo trucuspideo (TAPSE) y la fraccion de eyeccion en el segundo;
concluyendo que el TAPSE tiene la ventaja sobre el otro método en estimar la fraccion de
eyeccion del ventriculo derecho, ya que es un método simple, reproducible y es independiente
de la geometria ventricular.

Carvalho et al., *® en 2001, evaluaron la funcién de las fibras miocardicas longitudinales de
los ventriculos derecho e izquierdo midiendo la excursion de sus valvulas, en 18 fetos entre las
17 y 29 semanas de gestacion, mediante el uso de modo M, evidencidndose que el anillo
valvular se acorta durante la sistole y se elonga durante la diastole; la excursiéon ventricular
total derecha fue de 5,2 mm (rango, 3,9 — 7,2 mm) y la excursion ventricular total izquierda
fue de 4,5 mm (rango, 3,0 — 6,8 mm). Demostraron que no hubo diferencias significativas
entre la excursion sistolica de los anillos valvulares tricuspideo y mitral, ofreciendo un nuevo

método de estudio de la funcion sistdlica y diastolica fetal.

En el afio 2011, Koestenberger et al., *” determinaron los cambios en el TAPSE relacionados
con el crecimiento y el peso al nacer para establecer valores de referencia en neonatos a
término y pretérmino; se llevo a cabo la determinacion del TAPSE en 258 neonatos (rango de
edad gestacional: 25 semanas hasta las 40 semanas mas 6 dias y un rango de peso al nacer:
530 gr hasta 4,200 gr), se establecieron los valores de TAPSE y percentilaron, sirviendo como
base de referencia para el estudio de la funcion cardiaca en neonatos con y sin patologia

cardiaca estructural.

En el afio 2012, Germanakis et al., ‘¥ evaluaron la factibilidad del uso de modo M fuera de
linea para evaluar el desplazamiento de los anillos valvulares fetales y compararlo con la
evaluacion mediante modo M convencional en tiempo real. Se estudiaron 91 fetos, entre una
edad gestacional de 12 a 36 semanas (media de 23 semanas méas 6 dias); se evaluo el anillo

valvular lateral y septal mitral y a nivel lateral del anillo valvular tricuspideo, evidenciandose
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que mediante dicha evaluacion se obtuvieron valores similares a los obtenidos por modo M

convencional.

Messing et al., ™ en 2013 evaluaron 341 fetos sanos entre 20 y 39 semanas con el objetivo
estudiar TAPSE fetal en la segunda mitad de la gestacion en fetos normales, establecieron
rangos de referencia para esta medida segin edad gestacional y peso fetal, y evaluaron la
utilidad del modo M de correlacion de imagen espaciotemporal (STIC) para obtenerlo y lo
comparararon con el modo M convencional. Obtuvieron que para ambas modalidades, TAPSE
aumento linealmente con edad gestacional y el peso fetal. Asi mismo encontraron una buena

correlacion entre los dos métodos (r = 0.904)

En 2013, Cruz-Lemini et al., ® compararon la habilidad de la determinacién del movimiento
longitudinal del anillo atrioventricular utilizando modo M vy del doppler tisular para demostrar
la disfuncidn cardiaca en fetos con crecimiento fetal restringido. Evaluaron el movimiento del
desplazamiento longitudinal anular mitral, tricuspideo y a nivel del septo ventricular en 23
fetos con crecimiento fetal restringido precoz y 43 fetos normales (controles) con los dos
métodos anteriormente descritos y evidenciaron que todos los pardmetros anulares estaban
significativamente disminuidos en los fetos con crecimiento fetal restringido comparados con

los fetos control, en ambos estudios.

En 2015 Ortiz et al., ®? Evaluaron en un estudio prospectivo en 24 pares fetales con sindrome
de transfusion intergemelar (STIG) a través de la medicidn de la excursion sistolica del anillo
mitral (MAPSE) y TAPSE 24 h antes y dentro de las 48 h posteriores a la fetoscopia y 13
pares fetales monocoridnicos normales de la misma edad gestacional. Obtuvieron que los
valores de MAPSE y TAPSE preoperatorio medio se redujeron significativamente en ambos
fetos con STIG. Al subdividir segun las etapas STIG, los cambios fueron significativos en los
subgrupos de las etapas | — 1l 'y 1l — IV, aunque las diferencias fueron mas pronunciadas en
este Gltimo. Todas las observaciones permanecieron sin cambios 48 h después de la
fetoscopia. Concluyeron que tanto los fetos receptores como los donantes tuvieron una

disminucion de la movilidad longitudinal global, incluso en las primeras etapas de STIG.

En 2017, Mao et al., ®® evaluaron ecograficamente 261 fetos con edades gestacionales
comprendidas entre 22 y 40 semanas, en los cuales realizaron medicion prospectiva de TAPSE

y MAPSE, a través de modo M convencional y modo M angular, para proporcionar valores
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normales por cada edad gestacional, asi mismo correlacionaron estos valores con el area
cardiaca. Encontraron alta correlacién entre las mediciones a través de modo M convencional
y modo M angular, de igual forma se proporcionaron datos normales y las Z-score de MAPSE
y TAPSE fetales contra edad gestacional y area cardiaca, las cuales mostraron un aumento

progresivo con el avance de la gestacion y el aumento del area cardiaca.

Ghandi et al., ® en 2018, establecieron valores de referencia de TAPSE y MAPSE para la
evaluacion de la funcién sistdlica, en 21 neonatos a término y 31 neonatos pretérmino,
divididos en 3 grupos; 30 a 33 semanas, 34 a 36 semanas y 37 a 40 semanas. Estos autores
obtuvieron valores promedio de MAPSE y TAPSE que se incrementaban en cada grupo a
mayor edad gestacional, de la misma forma correlacionaron los valores obtenidos para estos
parametros con el peso al nacer y la superficie corporal resultando una correlacion positiva.
Crearon tablas con los valores promedio y sus respectivas desviaciones estandar para cada
grupo, segun edad gestacional y peso. Concluyeron que estos valores de referencia pueden ser
utiles en la evaluacion de la funcion cardiaca ventricular global en neonatos, constituyendo un

estudio no invasivo y reproducible.

Zanardini et al., ®” en 2019, hicieron un estudio prospectivo que incluyé 50 fetos sanos con
embarazos entre 18 y 36 semanas de gestacion. Midieron, a través de modo M y doppler
tisular, MAPSE, TAPSE y SAPSE (excursion sistélica del plano anular septal); relacionaron
estos parametros con la edad gestacional y compararon los dos métodos de evaluacion. Hubo
aumento progresivo de cada parametro evaluado con el avance de la gestacion, asi mismo
encontraron correlacion entre las medidas obtenidas con modo M y doppler tisular. Al
estratificar los hallazgos por edad gestacional, la media de MAPSE, TAPSE y SAPSE
obtenida por modo M fueron mas altas que aquellas realizadas a través de doppler tisular,
aunque la diferencia entre ambas técnicas fue mas estrecha con edades gestacionales mayores.
La media del TAPSE fue mayor que la del MAPSE y ambas medidas tuvieron asociacién
estadisticamente significativa con la edad gestacional. Estos autores concluyeron que el
desplazamiento anular atrioventricular puede ser obtenido tanto a través de modo M como de
doppler tisular con diferencias minimas, pudiendo ser utilizados para la evaluacion funcional

del corazon fetal.
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Marco tedrico

El corazon es el elemento comun en todo el sistema hemodinamico, es el 6rgano central, es la
bomba de expulsion y succion en este sistema hidraulico. El corazon prenatal es un 6rgano
distinto al posnatal, no solo en su anatomia, sino también en su funcionamiento. Es necesario
cambiar o modificar algunos conceptos o términos para entender mejor y distinguir
definitivamente algunos aspectos que difieren de los observados en la vida extrauterina. Se
debe establecer que existe un corazén prenatal y otro corazon posnatal, aunque se esté

hablando del mismo érgano. ®

El miocardio fetal difiere del miocardio adulto en varios aspectos. EI miocardio fetal esta
compuesto por una mayor proporcion de elementos no contractiles que en el adulto. Hasta el
60 % del miocardio fetal esta compuesto de elementos no contréctiles frente al 30 % en el
miocardio adulto. La replicacién celular miocardica es diferente en el feto que en el adulto,
mientras que los cardiomiocitos fetales tempranos pueden dividirse y aumentar en nimero
(hiperplasia), los cardiomiocitos adultos maduros solo pueden crecer en tamafio (hipertrofia).
Las propiedades de relajacién del miocardio fetal difieren de las del adulto, asi mismo, existen
diferencias en el combustible utilizado para el metabolismo celular del miocardio, los acidos
grasos de cadena larga son el combustible preferido en adultos, mientras que el lactato es el

principal agente metabolizado en el miocardio inmaduro. ®
Los cambios en la funcién y la forma cardiaca estan determinados principalmente por:

e La contractilidad miocardica: se define como la capacidad del musculo cardiaco de
desarrollar fuerza para una longitud muscular dada esencialmente durante la sistole. La
contractilidad miocéardica se puede evaluar midiendo el movimiento o la deformacién
con ultrasonido. La distancia cubierta por un punto, determinada por el desplazamiento
y la velocidad, se define como movimiento miocardico. EI cambio en la longitud o

grosor de un segmento (entre dos puntos) se denomina deformacién. %

e La orientacion de la fibra: determinada por la geometria compleja de las fibras
miocardicas que implican movimiento y deformacion longitudinal, radial y

circunferencial. 52"

e Las condiciones de volumen y presion de llenado: la precarga es la longitud muscular

previa a la contractilidad, determinada principalmente por el llenado ventricular o el
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volumen sanguineo en la diastole final. La poscarga es la tension contra la cual el
ventriculo debe contraerse, determinada principalmente por la presion de la

aorta/arteria pulmonar. %

e Los cambios de maduracion: ocurren dentro del miocardio durante la gestacion,
conducen a cambios en la densidad, compactacion de miofibrillas, elasticidad y
contractilidad miocardica durante el embarazo. ®® Ademas, la circulacién fetal se
alimenta del ventriculo izquierdo y derecho en paralelo, con tres derivaciones: ductus
venoso (DV), conducto arterioso y agujero oval, conectan el corazén derecho e
izquierdo. Las propiedades hemodinamicas y los rangos funcionales de estas
derivaciones son determinantes importantes del desarrollo del corazon y la circulacién

fetales durante el segundo v tercer trimestre.® 2°)

Fundamentalmente, los ventriculos derecho e izquierdo funcionan en paralelo para perfundir el
cuerpo, asi como un circuito rico en vascularizacion y de baja resistencia: la placenta. La
placenta es el organo responsable del intercambio metabdlico y recibe el 50 % del gasto
cardiaco combinado del corazon fetal. La resistencia vascular placentaria continlda
disminuyendo durante la gestacién; sin embargo, puede alterarse primaria o secundariamente
debido a estados de enfermedad. La alteracion de la resistencia placentaria puede tener efectos
profundos en los sistemas circulatorios en desarrollo dentro del feto y en el miocardio en

desarrollo. ®®

Los flujos provenientes de cada ventriculo se encuentran en el istmo adrtico (IAo), un pequefio
segmento (trayecto) vascular entre la subclavia izquierda y el ductus arterioso (DA), en donde
se demuestra que ventriculos con distintas velocidades de flujo se arreglan en paralelo y uno
puede suplir el trabajo del otro, algo que solo ocurre en vida intrauterina. El feto posee
entonces un Unico cortocircuito verdadero, que es el istmo aértico (IAo), tiene dos
derivaciones vasculares, ductus venoso (DV) y DA, y posee una ventana vascular, el foramen

oval (FO), que favorece el flujo de derecha (placenta) a izquierda (cerebro).

La funcion principal del corazon es expulsar sangre y proporcionar una perfusion adecuada de
los drganos. Los componentes principales involucran inicialmente la etapa de llenado

diastélico o ventricular con el movimiento de sangre desde las auriculas hasta los ventriculos;
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El periodo sistolico implica el movimiento sanguineo desde los ventriculos hasta la aorta y las

arterias pulmonares. El ciclo cardiaco puede subdividirse en cinco periodos:® 2

Periodo de relajacion isovolumétrica: tiempo después del cierre de la véalvula
adrtica/pulmonar y la apertura de la valvula mitral/tricaspide. Es la primera fase de la
diastole, mientras que el miocardio comienza a relajarse, pero las valvulas
auriculoventriculares aun no estan abiertas y, por lo tanto, la sangre aun no ingresa a

los ventriculos.

¢ Diastole temprana: después de la apertura de la valvula mitral/tricispide, la sangre de

las auriculas llena los ventriculos de forma pasiva debido a las diferencias de presion.

e Periodo de contraccion auricular (diastole tardia): las auriculas se contraen y completan
el llenado de los ventriculos.

e Periodo de contraccion isovolumétrica: tiempo después del cierre de las valvulas
mitral/tricispide y antes de la apertura de las valvulas adrtica/pulmonar. Es el
comienzo de la sistole, con el miocardio comenzando a contraerse, pero la presion
dentro del ventriculo no es lo suficientemente alta como para abrir las valvulas

adrtica/pulmonar.

e Periodo de eyeccion: la presion ventricular aumenta lo suficiente como para abrir las

valvulas aortica/pulmonar y la sangre es expulsada del ventriculo.

Existen diferencias distintivas entre los ventriculos derecho e izquierdo en el corazon fetal.
Debido a la configuracién del circuito paralelo y a las vias sanguineas especificas de la
circulacion fetal, el volumen del ictus ventricular derecho excede el volumen del ictus
ventricular izquierdo, y el ventriculo derecho suministra aproximadamente el 60 % - 70 % del
gasto cardiaco total a la circulacion. La salida del ventriculo derecho se dirige a través de la
arteria pulmonar principal y el conducto arterioso permeable, con una pequefia porcién que va
al lecho vascular pulmonar vasoconstricto. El gasto ventricular derecho, a través del ductus
arterioso, perfunde la aorta descendente, la parte inferior del cuerpo y la circulacion
placentaria. El gasto ventricular izquierdo se dirige hacia las circulaciones coronaria y
cerebral, con una pequefia porcion que cruza el istmo adrtico para perfundir la parte inferior

del cuerpo. >
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Ambos ventriculos estdn compuestos por multiples hojas que forman una red tridimensional
de fibras. La pared del ventriculo derecho (VD) estd compuesta por capas superficiales y
profundas. Las superficiales se disponen en forma circunferencial y paralela al surco
auriculoventricular, se dirigen oblicuamente hacia el apex y se contintan con las fibras
superficiales del ventriculo izquierdo (VI). Las fibras profundas se disponen
longitudinalmente de la base al apex. EI VI, por el contrario, las dispone en forma oblicua en

la superficie, longitudinal en el subendocardio y circular entre ellas. Esta distribucion
contribuye a la complejidad de sus movimientos (torsion, traslacion, rotacion y

engrosamiento). ¥

El volumen expulsado del VD es mayor que el del VI, segin mediciones de ecocardiografia
durante la gestacion. EI VD suministra a las arterias pulmonares y a la aorta descendente y la
placenta a través del conducto arterioso. La alta resistencia de las arterias pulmonares esta en
paralelo con la menor resistencia de la parte inferior del cuerpo. La carga de trabajo del VD
esta determinada por el volumen de sangre bombeada y la poscarga. En general, el trabajo del
VD puede describirse como el producto de la poscarga (presion sanguinea) multiplicado por el
volumen sistolico de eyeccion. La poscarga del VD es Unica porque hay reflejos de presion de
la resistencia sistémica. Estas reflexiones de las arteriolas proximales y, lo que es mas
importante, del ductus arterioso proximal, dan como resultado un mayor gasto de energia para
un gasto cardiaco dado. Esto se ilustra por el tiempo de aceleracién acortado en la valvula
pulmonar en comparacion con la valvula adrtica. En otras palabras, el VD debe realizar el
trabajo de superar la inercia, mover la masa de sangre hacia adelante y el trabajo oscilatorio
resultante de los reflejos de presién que regresan a la valvula pulmonar poco después del

inicio de la eyeccion. %

Solo se necesita una mirada superficial a un corazén que late para darse cuenta de que el
corazon se contrae con un movimiento de torsion. Esto ha sido comentado durante varios
siglos. Este movimiento de torsion tira de la valvula mitral y trictspide hacia el apice en la
sistole e involucra la accion coordinada de las fibras orientadas longitudinal, circunferencial y
radialmente. Inmediatamente después del cierre de la valvula aértica, cuando los miocitos
comienzan a relajarse, el desenrollamiento comienza a usar la energia almacenada durante la
sistole dentro de los miocitos ventriculares y auriculares y el intersticio. Esta energia crea el

gradiente de presion negativa que produce succion ventricular, que es un proceso vital en el
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corazén normal, ya que permite un llenado rapido a bajas presiones. Después de que la presién
del VI ha caido, el plano auriculoventricular (AV) vuelve a su posicion de equilibrio, se
mueve alrededor de la columna de sangre que pasa a través de la valvula mitral, ayudando asi
al llenado del ventriculo. Por lo tanto, el movimiento longitudinal de los anillos mitral y
tricuspide, similar a una accion de bombeo, es un componente importante de la funcion normal

en los ventriculos izquierdo y derecho. ¢

El movimiento longitudinal cardiaco esta determinado principalmente por las fibras
longitudinales endocéardicas, que son las mas sensibles bajo hipoxia, y por la sobrecarga de
presion/volumen, considerandose un marcador muy sensible de disfuncion cardiaca. > %® El
movimiento longitudinal fetal puede evaluarse mediante varias técnicas. Un método simple,
sensible y reproducible, es el modo M, que permite medir la amplitud del desplazamiento
méaximo de los anillos auriculoventriculares (MAPSE y TAPSE). La evaluacion de la
existencia y magnitud de los cambios en MAPSE y TAPSE podrian aportar mas informacion
sobre la comprension de las adaptaciones cardiacas fetales. 3%

La medicion de MAPSE es un método independiente de la carga para evaluar la funcién del
VI incluso cuando la fraccion de eyeccion del VI (FEVI) sigue siendo normal. Estudios
previos demuestran que MAPSE es una herramienta potencialmente Util para identificar
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) a pesar de una fraccién de eyeccion normal. Ademas,
se ha demostrado una correlacién entre MAPSE y FEVI. A su vez TAPSE es una medida
ecocardiografica cuantitativa adecuada para evaluar la funcién longitudinal del VD que ha

mostrado una buena correlacion con la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho (FEVD).

En grupos especificos de pacientes, como los que tienen defectos cardiacos congénitos, sepsis
o asfixia, es necesario un método adecuado para evaluar la funcién longitudinal del VI/VD.
Para estos pacientes, MAPSE y TAPSE pueden ser utiles. Por tanto, se necesitan valores
normales de MAPSE y TAPSE de referencia, poblacionales, practicables, utilizables y

disponibles. @

Objetivo general
Elaborar el nomograma por percentiles de la excursion sistélica anular atrioventricular fetal
con gestantes entre 20 y 38 semanas, que acuden a la Maternidad Concepcion Palacios, en el

lapso entre septiembre y diciembre de 2019.
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Objetivos especificos

1.- Determinar la excursion sistolica del anillo tricuspideo fetal

2.- Determinar la excursion sistolica del anillo mitral fetal

3.- Relacionar la excursion sistélica del anillo tricuspideo fetal con la edad gestacional
4.- Relacionar la excursién sistélica del anillo mitral fetal con la edad gestacional

5.- Relacionar la excursion sistolica del anillo tricuspideo fetal con el &rea cardiaca
6.- Relacionar la excursion sistélica del anillo mitral fetal con el area cardiaca
Aspectos éticos

Tomando en cuenta que el trabajo especial de grado se llevé a cabo en la Maternidad
Concepcion Palacios y dada la necesaria interaccion con la paciente para el adecuado
desarrollo del trabajo, se hizo imperativo cumplir con los principios universales de ética de
Helsinki.

Fue indispensable obtener el consentimiento verbal de todas las pacientes y posteriormente el
documento firmado (anexo 1) para su inclusién en la investigacion, en el cual se le informo
debidamente los objetivos, beneficios, implicaciones e importancia de dicha investigacion,
recalcando el deseo voluntario de participar, libre de coaccion de ninguna clase o especie, con
posibilidad de retirarse en cualquier momento del estudio, si asi fuera su eleccion,

respetandose el principio de autonomia.

En este trabajo se elaboraron tablas por percentiles de la excursion sistolica de los anillos
tricuspideo y mitral fetales, y se relacion6 a la edad gestacional y area cardiaca fetal,
permitiendo a la poblacién identificar el comportamiento de estos parametros, detectar de
forma temprana la disfuncion cardiaca fetal, establecer el prondstico perinatal e indicar
conductas terapéuticas en aquellas patologias susceptibles de tratamiento intrauterino asi como
preparar los cuidados y estrategias de tratamiento neonatal y mejorar la morbimortalidad
perinatal, de esta manera, la investigacion cumple con el principio de beneficencia. Asi
mismo, el estudio ecografico no implico ningun riesgo para la madre ni el feto por lo que se
respeta igualmente el principio de no maleficencia. En este estudio fueron incluidas todas las

pacientes que acudieron a la consulta de ecografia sin distinciones ningun tipo, teniendo en
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cuenta solamente los criterios de inclusion y exclusion, por lo que se aplico ademés el

principio de justicia.
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METODOS

Tipo de investigacion

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y transversal.
Poblacion y muestra

La poblaciéon estuvo conformada por todas las gestantes que acuden a la Maternidad
Concepcion Palacios, en el lapso entre septiembre y diciembre de 2019.

Para determinar un valor de excursion sistolica del anillo trictspideo y excursion sistolica del
anillo mitral fetal en un rango de normalidad que oscile entre percentiles 10 y 90, se tomd en
cuenta la mejor aproximacion a dichos valores segn el criterio Jennen-Steinmetz-Wellek®®?,
de q=0,050 considerado como valor Gptimo de centro entre las dos variables analizadas, asi
para un poder de 0,80 y un nivel de significacion de 0,05, se requieren como minimo 235
pacientes a ser incluidos en el estudio. De esta forma la muestra estuvo conformada por 270

pacientes, estratificada por edad gestacional, entre 20 y 38 semanas.

Criterios de inclusion
1. Pacientes con embarazo simple entre 20 y 38 semanas, sin patologias asociadas
Criterios de exclusion
1. Fetos con alteraciones morfoldgicas o del crecimiento (peso fetal estimado < percentil
10 o > percentil 90)
Fetos con cardiopatia estructural y/o funcional
Fetos con hidrops
Oligohidramnios o fetos con estatica que dificulte realizar la medicién
Embarazos multiples
Obito fetal

IS
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Variables

Variable Dimension Tipo Indicador Subindicador
Excursion
sistolica del . Cuantitativa ) .
] Ecografica _ Ecografia Milimetros
anillo continua
tricuspideo
Excursion o
o o Cuantitativa ’ -
sistolica del Ecografica ) Ecografia Milimetros
] _ continua
anillo mitral
FUR
) . Cuantitativa Semanas
Edad gestacional Clinica _ Ecografia del | _
continua cumplidas
trimestre
i . - Cuantitativa ] Centimetros
Avrea cardiaca Ecogréfica _ Ecografia o
continua cubicos

Procedimiento

Previo consentimiento informado (anexo 1), se procedi6 a realizar un estudio ultrasonografico
con equipo de ecografia Hitachi Aloka ARRIETTA S70 o General Electric Logig 7, ambos
con trasductor convex de 3,5 a 7 mHz, funcion modo B y modo M, con el fin de medir la
excursion sistolica de los anillos tricuspideo y mitral fetales, a través de un corte axial del
torax fetal a nivel de las 4 cadmaras cardiacas en proyeccion apical, colocando el cursor en
modo M desde el vértice del corazon hasta la base, colocado en los anillos de la valvula mitral
y tricispide en los segmentos izquierdo y derecho, respectivamente. La amplitud maxima de
movimiento del eje largo se tomo como la extension del desplazamiento entre la sistole final y
la diastole final, dicha medida se expresoé en milimetros, asi mismo en modo B, se midio el
area cardiaca en diastole, utilizando la herramienta de elipse o trazado manual, la medida

obtenida se expreso en centimetros cubicos. Luego se procedio a llenar la ficha de recoleccién
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de datos (anexo 2), que incluye datos de identificacién, edad gestacional calculada por fecha
de ultima regla o ecografia del primer trimestre y los datos obtenidos en la evaluacion
ecosonografica antes descritos. La medida obtenida de la excursion sistdlica de los anillos
tricuspideo y mitral se relacion6 con la edad gestacional y con el area cardiaca, con la

finalidad de elaborar las tablas por percentiles.
Tratamiento estadistico adecuado

Las variables cuantitativas se valoraron a través de medidas de tendencia central como la
media y desviacion estandar. Luego se clasificaron acorde a puntos de corte equidistantes
(TAPSE, MAPSE vy é&rea cardiaca). Para variables cualitativas se analizd su frecuencia y
porcentaje. Se calcularon los valores percentilares de TAPSE y MAPSE acorde a la edad
gestacional y el area cardiaca. Los nomogramas se realizaron a través de una regresion
logistica, considerando los percentiles (P) 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95. Se utilizé la prueba de
correlacion de Pearson (r) para determinar el grado de asociacion entre las variables
cuantitativas. Finalmente, en el modelo de regresion logistica se pudieron obtener ecuaciones
para prediccion de los valores de TAPSE o MAPSE a partir de la edad gestacional. Se
considerd un valor de p<0,05 para determinar si las pruebas de contraste de hipotesis eran
estadisticamente significativas. Los andlisis estadisticos se realizaron haciendo uso de los
programas informaticos Excel® 2010 y SPSS® en su version 23.
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RESULTADOS

Se evaluaron a 270 pacientes gestantes con edades gestacionales comprendidas entre 20 y 38
semanas que cumplieron con los criterios de inclusién de este estudio, obteniendo los

siguientes resultados:

Las distribuciones porcentuales de los pacientes de acuerdo al rango de valores de TAPSE y
MAPSE se muestran en las tablas 1 y 2, respectivamente. Se observa para los valores de
TAPSE que la mayoria de la poblacion (55,2 %) se ubica entre los 5,6 y 8 mm, con un
promedio general de 6,95 £ 1,86 mm; mientras que para el MAPSE el promedio general fue de

4,92 + 1,47 mmy el 51 % de los pacientes presentd valores que van desde 3,1 a5 mm.

En la tabla 3, se muestran los valores promedio y desviacién estandar del TAPSE y MAPSE
acorde a la edad gestacional de las pacientes. Se denota claramente una tendencia al
incremento en ambos, a medida que transcurren las semanas de embarazo. En relacion al
TAPSE a las 20 semanas, el promedio fue de 4,26 £ 0,67 mm y a las 38 semanas fue de 9,88 +
1,04 mm. Para el MAPSE el promedio fue de 2,93 + 0,52 mm a las 20 semanas y de 6,88
1,01 mm a las 38 semanas. El mayor nimero de pacientes se ubicé en la semana 25 (n=22)
con un promedio de 6,21 + 0,63 mm para TAPSE y 4,57 £ 0,76 mm para MAPSE.

La comparacion de los valores de MAPSE y TAPSE acorde al area cardiaca del feto se
muestra en la tabla 4. Se observa cémo el 57,4 % del grupo estudiado presenta un area
cardiaca entre 3,5 y 10,4 cm® De forma similar a lo ocurrido con la edad gestacional, se
manifiesta una tendencia al aumento de los valores estudiados a medida que se incrementa el
area cardiaca, con un promedio de TAPSE de 4,30 + 0,57 mm y de MAPSE de 2,90 + 0,14
mm en aquellos fetos con &rea cardiaca < 2,5 cm?, mientras que con 4rea cardiaca > 19,4 cm?
el promedio de TAPSE fue 10,50 = 1,84 mm y de MAPSE fue de 6,70 = 1,84 mm.

Posteriormente, se realizd una correlacion entre las variables en estudio, se encontraron
correlaciones positivas y estadisticamente significativas entre el TAPSE y el MAPSE con las
variables de edad gestacional y area cardiaca. El grafico 1, muestra las correlaciones entre
TAPSE con la edad gestacional (r=0,869; p=0,000) y el area cardiaca (r=0,856; p=0,000) y
MAPSE con edad gestacional (r=0,787; p=0,000) y area cardiaca (r=0,771; p=0,000).
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Debido a lo anteriormente observado, se realizd un analisis predictivo de los valores de
TAPSE y MAPSE a partir de los valores de edad gestacional, obteniendo que TAPSE aumenta
0,29 mm y MAPSE aumenta 0,212 mm, por cada semana de gestacion y que TAPSE aumenta
0,368 mm y MAPSE aumenta 0,268 mm, por cm® de é&rea cardiaca fetal . De este analisis
inferencial, se desprenden férmulas predictivas que podrian resultar de utilidad en la

determinacioén de estos valores:

TAPSE (mm) = (N° Semanas de gestacion x 0,29) - 1,477.
MAPSE (mm) = (N° Semanas de gestacion x 0,212) - 1,258.
TAPSE (mm) = (Area cardiaca en cm? x 0,368) + 3,526.
MAPSE (mm) = (Area cardiaca en cm? x 0,268) + 2,418.

Las tablas 5 y 6 presentan la distribucion percentilar del TAPSE acorde a la edad gestacional
por semana y area cardiaca respectivamente. Se muestran los valores correspondientes para los
percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95, obteniendo que el P50 a la semana 20 fue de 4,52 mmy
a la semana 38 fue 9,92 mm vy en relacion al area cardiaca el P50 fue de 4,48 mm en fetos con

érea <2,5 cm? y de 12,02 mm para aquellos con érea cardiaca > 19,40 cm?.

La distribucién percentilar (P5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95) del MAPSE segun la semana de
gestacion y el area cardiaca, se muestran en las tablas 7 y 8 respectivamente. Evidenciando
que el P50 a la semana 20 fue de 3,12 mm y a la semana 38 fue 7,04 mm y en relacion al area
cardiaca el P50 fue de 3,10 mm en fetos con area <2,5 cm? y de 8,54 mm para aquellos con
4rea cardiaca > 19,40 cm’,

Las graficas 2 y 3 muestran los diagramas de dispersién para TAPSE en relacion a la edad
gestacional y el area cardiaca, respectivamente. Mientras que las graficas 4 y 5, representan
los diagramas de dispersion establecidos para el MAPSE segln la edad gestacional y el area
cardiaca, respectivamente. Los valores en rojo representan los limites del gréfico,
correspondiente a los percentiles P5 y P95, de abajo hacia arriba. En anaranjado se encuentran
representados los percentiles P10 y P90. El p50 se encuentra representado por la linea con
valores en el medio del grafico, en color azul para el TAPSE y en verde para el MAPSE. Los

percentiles 25 y 75, se encuentran representados por las lineas continuas en color negro.
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DISCUSION

Durante el ciclo cardiaco, el anillo atrioventricular se desplaza hacia el &pex cardiaco durante
la sistole y regresa hacia la base en diastole, estos movimientos reciprocos conllevan a un
desplazamiento longitudinal ritmico objetivable por ultrasonografia, constituyendo un
pardmetro de funcion cardiaca global independientemente de la funcion ventricular izquierda.
@D En el feto, la evaluacion de la excursién sistélica y diastélica de los anillos tricuspideo y
mitral tiene la ventaja de utilizar tecnologia Modo M que se encuentra a disposicion con

equipos de ultrasonografia modernos, brindando informacién de funcionalismo cardiaco. *?

De manera general, los resultados del presente estudio permitieron evidenciar que hay un
aumento de la excursion sistolica anular atrioventricular fetal a medida que avanza la edad
gestacional. El analisis estadistico arrojo que existe un coeficiente de correlacién entre TAPSE
y edad gestacional de 0,869 y una p=0,000 lo que demuestra que el modelo resulta
significativo, ratificando que existe asociacion entre las variables. La informacién recogida
permitié obtener un modelo para predecir el TAPSE, partiendo de la constante - 1,477, que, al
aplicarla, se demuestra que esta variable aumenta 0,29 mm por semana de gestacion. De igual
manera, se obtuvo que entre MAPSE v la edad gestacional existe un coeficiente de correlacion
de 0,787 y una asociacion significativa (p=0,000); en este caso el modelo estadistico que
permite predecir esta variable arrojo la constante - 1,258 y que esta aumenta 0,212 mm por

cada semana gestacional.

En relacion al area cardiaca se obtuvo un coeficiente de correlacién de 0,856 con el TAPSE y
de 0,771 en el MAPSE, en ambos casos el modelo estadistico fue significativo (p=0,000) y
arrojé un modelo para la prediccion del TAPSE y MAPSE a partir del area cardiaca. Estas
determinaciones resultan de gran utilidad, dado que, sirven para determinar de forma practica
un valor aproximado de TAPSE o MAPSE con tan solo el dato de la edad gestacional o el area

cardiaca

El presente estudio se realizd en pacientes sanas que acudieron a la Maternidad Concepcion
Palacios en el lapso de septiembre a diciembre de 2019, con embarazos simples y fetos sin
patologia demostrada en el estudio ecografico, criterios similares fueron utilizados en la
mayoria de los estudios citados como el de Germanakis et al., “® Mao et al., ®® y Zanardini et

(24)

al. quienes evaluaron embarazos con fetos sanos. Otros autores como Cruz-Lemini et al.,
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% midieron la funcion del eje longitudinal cardiaco fetal (mitral, tricuspideo y septal) en fetos
normales y lo compararon con estos pardmetros en fetos con crecimiento fetal restringido
precoz, a su vez Ortiz et al., ® evaluaron 24 pares fetales con sindrome de transfusion
intergemelar utilizando TAPSE y MAPSE y lo compararon con 13 pares normales, en ambos
estudios encontraron que los fetos con patologia tenian disminucion significativa en las
variables estudiadas. En estudios como el realizado por Koestenberger et al., *” y Ghandi et
al., ® evaluaron estos parametros de funcion cardiaca en neonatos a término y pretérmino

elaborando de igual forma tablas de normalidad.

La muestra quedo constituida por 270 pacientes la cual se aproxima a la utilizada por Mao et
al. ® quienes ademas de utilizar el modo M convencional emplearon modo M angular, y a la
estudiada por Koestenberger et al., *” sin embargo esta muestra estuvo constituida por
neonatos en los cuales solo evaluaron los cambios en el TAPSE. Otros estudios como el de
Carvalho et al., *® evaluaron una menor muestra siendo este uno de los primeros en aplicar la
funcién longitudinal en la evaluacion cardiaca fetal; por su parte, en el estudio de Zanardini et
al., ® solo se evaluaron 50 pacientes donde utilizaron modo M y doppler tisular para la
medicién de TAPSE, MAPSE y SAPSE. Una muestra mas amplia fue la estudiada por

(19)

Messing et al., quienes abarcaron 341 fetos en los cuales para la medicién de TAPSE

ademas de modo M convencional fue utilizado modo M a partir de STIC.

En este trabajo para la obtencion de TAPSE y MAPSE se empleé modo M convencional, ya
que es una herramienta facil de utilizar que se encuentra en los equipos de ultrasonografia
basicos, lo que hace que sea un método reproducible para la obtencion de las medidas del
desplazamiento longitudinal anular. En los estudios antes mencionados al compararlo con
otros métodos como modo M angular, STIC y doppler tisular se encontré un aumento de las
variables con relacion a la edad gestacional, sin diferencias significativas entre los métodos de

evaluacion, 1 2229

El rango de edad gestacional a partir del cual se elaboraron los nomogramas estuvo
comprendido entre las 20 y 38 semanas, con una media de 29 semanas, muy similar a los
estudios ejecutados por Mao et al. ®® y Zanardini et al. @Y demostrando que en dicho rango la
obtencion de las variables es facilmente reproducible por los exploradores y al evaluar estos

parametros se puede realizar un diagnéstico oportuno de disfuncion cardiaca fetal. Asi mismo
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existen investigaciones en la que se evaluaron TAPSE y MAPSE a edades gestacionales mas
tempranas como la realizada por Germanakis et al., 8 sin embargo estos investigadores
utilizaron modo M angular fuera de linea, permitiendo asi la evaluacion a edades gestacionales
tan tempranas como las 12 semanas ya que no dependian de la posicion fetal; a pesar de esto,
reportan que con angulos de insonacién > 30° no pudieron hacer comparaciones que sustenten
la confiabilidad del método ya que para las edades gestacionales inferiores a 20 semanas solo

contaban con una muestra de 8 pacientes.

Cabe destacar que todas las publicaciones anteriormente mencionadas de forma similar a los
datos obtenidos en el presente estudio demuestran una correlacion positiva y estadisticamente
significativa entre la edad gestacional y los valores de TAPSE y MAPSE, excepto lo reportado
por Carvalho et al., “? lo cual pudiera ser explicado por su pequefia muestra, por lo que
expresaron los rangos obtenidos entre las semanas 17 y 29 de gestacion y no incluyeron fetos
con edades gestacionales superiores, donde el diagnostico de disfuncién cardiaca es

importante para establecer conductas.

Las medidas obtenidas para cada variable estudiada se correlacionaron con la edad gestacional
para la construccion de tablas percentiladas obteniendo que el P50 para la medicion de TAPSE
a la semana 22 fue de 4,93 mm vy a la semana 38 fue 9,92 mm, Mao et al., ®® obtuvieron a las
22 semanas un P50 de 4,5 mm y de 8 mm a las 38 semanas, mientras Messing et al.,
establecieron un P50 de 4,3 mm a las 22 semanas y a la semana 38 de 8 mm. Al comparar
estas mediciones se evidencia que existe similitud en los resultados a la semana 22 y valores
superiores a la semana 38. De igual manera, al comparar los resultados de MAPSE obtenidos
por Mao et al., ® donde P50 a la semana 22 fue de 3,7 mm y a la semana 38 fue de 5,8 mm
con los de este estudio donde P50 a la semana 22 de fue de 3,41 mm y a la semana 38 fue de
7,04 mm, se demuestra un comportamiento similar a lo expuesto anteriormente para el TAPSE
con valores mayores al final de la gestacion, lo cual pudiera estar explicado por caracteristicas

morfometricas propias de las diferentes poblaciones estudiadas.

En relacion a los percentiles de TAPSE y MAPSE segun area cardiaca, solo ha sido reportada

(22) quienes obtuvieron para un area de 3,80 cm? un

su elaboracién en el trabajo de Mao et al.,
P50 para TAPSE de 4,3 mm y para MAPSE de 3,5 mm y con un &rea cardiaca de 17,4 cm? un

P50 de 9,1 mm para TAPSE y 6,4 mm para MAPSE, al compararlos con los reportados en esta
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investigacion donde se agrupo por rango el area cardiaca, se encontrd en el rango de 3,5-4,4
cm? valores de P50 de 5 mm y 3,47 mm y en el rango de 16,5-17,4 cm? valores 10,2 mm y
7,22 mm para TAPSE y MAPSE, respectivamente. En el presente trabajo se obtuvieron
valores superiores, sin embargo, las variables aumentaron de forma lineal y con una
correlacion significativa en ambos estudios, por lo cual se puede proponer la utilizacion de
este parametro para establecer la normalidad de las variables en pacientes con edad

gestacional incierta.

De la misma forma que las variables fueron relacionadas tanto con edad gestacional como con
area cardiaca fetal, autores como Koestenberger et al. *”y Ghandi et al., @ correlacionaron
los valores obtenidos de estos parametros con el peso al nacer y evidenciaron una correlacion
positiva; establecieron promedios y desviaciones estandar, sin embargo, estos estudios fueron
realizados en recién nacidos, solo Messing et al.,  correlaciono esta variable a nivel fetal a
través de peso estimado por ecografia con TAPSE, obtuvieron que este ultimo aumentd
linealmente con el peso fetal constituyendo otro patron de referencia para determinar

normalidad de la funcion longitudinal cardiaca fetal.

Un aspecto muy importante que debe ser resaltado es el hecho de que los nomogramas
obtenidos en esta investigacion pueden ser de utilidad a la hora de evaluar la funcién cardiaca
fetal. Si bien podrian utilizarse nomogramas elaborados por diversos autores, los aqui
expuestos tienen la ventaja de haber sido elaborados a partir de los datos de pacientes que
acudieron a la Maternidad Concepcion Palacios, las cuales presentan caracteristicas
morfométricas propias de la region, lo cual permite que las medidas obtenidas correspondan

mas a la realidad de la poblacion venezolana.

De toda la informacion descrita anteriormente se puede concluir que:

El TAPSE y el MAPSE pueden ser medidos con éxito durante el periodo prenatal
comprendido entre 20 y 38 semanas de gestacién. Se evidencia un aumento bajo tendencia
lineal de MAPSE y TAPSE en relacion a la edad gestacional y el area cardiaca, existiendo una
correlacion estadisticamente significativa entre las variables. Los datos obtenidos en esta
investigacion permitieron la elaboracion de los nomogramas los cuales pueden ser de utilidad

tanto para el cribado de disfuncion cardiaca fetal en pacientes sin comorbilidades como en la
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evaluacion de gestantes con patologias maternas o fetales que condicionen disfuncién cardiaca

sistélica fetal.

Por ello, se recomienda:

1. Validar los nomogramas obtenidos en esta investigacion con el fin de que puedan ser
utilizados en la evaluacion de gestantes que acuden a las diferentes consultas del centro

asistencial para identificar los fetos con riesgo de disfuncion cardiaca fetal.

2. Realizar proyectos multicéntricos donde se involucre poblacion de las diferentes regiones
del pais para asi obtener una muestra representativa con el fin de realizar nomogramas que

puedan ser utilizados como referencia a nivel nacional.

3. Llevar a cabo estudios donde se involucren fetos con riesgo de disfuncion cardiaca o con
patologia cardiaca establecida y relacionarlos con resultados perinatales para establecer

los percentiles que delimitan la normalidad.

4. Correlacionar las variables estudiadas con otros parametros de disfuncion cardiaca fetal.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Caracas /[ [/

Titulo del trabajo: EXCURSION SISTOLICA ANULAR ATRIOVENTRICULAR FETAL:
NOMOGRAMA POR PERCENTILES

Investigadores responsables: Laysbel Karina Leal Morillo y Osmary Nathalee Alcala Cermefio,
médicos residentes del curso de Especializacion en Medicina Materno Fetal de la Universidad
Central de Venezuela, sede Maternidad Concepcidon Palacios.

Se me ha solicitado la realizacién de un estudio ecografico, para formar parte de un proyecto de
investigacion, el cual consiste en medir la excursion sistolica de los anillos tricuspideo y mitral
del feto.

El proceso identificado arriba, me ha sido explicado con detalle y todas mis preguntas e

inquietudes me han sido contestadas y aclaradas por el médico que desarrolla el estudio.
Entiendo que:

1.- Autorizo a las personas encargadas de este proyecto, a que los resultados formen parte del
estudio, y que los mismos sean publicados segln lo crean conveniente, sin embargo la identidad
de las pacientes no sera revelada en forma alguna y bajo ningin concepto, a menos que la ley

demande lo contrario.

2.- Declaro que mi autorizacion estd dada voluntariamente, sin que haya sido forzada u

obligada.

3.- Los investigadores se comprometen a informarme cualquier anormalidad que se detecte en
mi estudio, a orientarme sobre su significado y a implementar las medidas necesarias para su

manejo adecuado.

4.-Los beneficios derivados del estudio y del analisis de sus resultados, estan reservados para el

enriquecimiento intelectual y el provecho de la comunidad en general.

Nombre y Apellido
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Anexo 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

- Nombre: - Edad:
-C.L:

-FUR: [ [ - Semanas:

- ECO: - Semanas:

- Area cardiaca fetal: cm?®

- Excursién sistdlica del anillo tricuspideo fetal: mm

- Excursién sistdlica del anillo mitral fetal: mm

FECHA:

afos

/

/
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Tabla 1
Distribucion de los pacientes segun rangos de TAPSE

Rangos de TAPSE %
(mm)
<=3,5 6 2,2
3,6-4,0 4 1,5
4,1-4,5 19 7,0
4,6-5,0 14 52
5,1-5,5 15 5,6
5,6-6,0 28 10,4
6,1-6,5 27 10,0
6,6-7,0 33 12,2
7,1-7,5 31 11,5
7,6-8,0 30 11,1
8,1-8,5 15 5,6
8,6-9,0 15 5,6
9,1-9,5 9 3,3
9,6-10,0 13 4,8
10,1-10,5 4 15
10,6-11,0 2 7
11,1-11,5 1 4
>11,5 4 1,5
Total 270 100

X:6,95+ 1,86 mm



Tabla 2
Distribucion de los pacientes segun rangos de MAPSE

Rangos de MAPSE %

(mm)

<21 3 1,1
2.1-2,5 3 1,1
2,6-3,0 17 6,3
3,1-3,5 27 10,0
3,6-4,0 26 9,6
4,1-4,5 41 15,2
4,6-5,0 44 16,3
5,1-5,5 25 9,3
5,6-6,0 30 11,1
6,1-6,5 19 7.0
6,6-7,0 15 5,6
7.1-75 5 1,9
7.6-8,0 8 3,0
8,1-8,5 4 1,5
>8,5 3 1,1

X:4,92 £ 1,47 mm



Valores promedio de TAPSE y MAPSE segun edad gestacional

Tabla 3

Edad TAPSE (mm) MAPSE (mm)
Gestacional n

(semanas) Media DE Media DE
20 16 4,26 0,67 2,93 0,52
21 14 4,58 0,93 3,13 0,76
22 10 4,77 0,54 3,31 0,56
23 9 5,30 0,94 3,96 0,52
24 12 5,10 0,54 3,46 0,58
25 22 6,21 0,63 4,57 0,76
26 11 5,92 0,59 4,26 0,92
27 17 6,40 0,99 4,58 0,87
28 18 6,94 1,00 4,79 1,02
29 19 6,95 0,74 4,89 0,83
30 9 6,98 0,46 4,98 0,90
31 15 7,37 0,75 4,77 0,58
32 14 7,76 0,63 5,01 0,86
33 16 7,91 1,19 5,49 1,26
34 13 7,84 0,47 5,73 0,74
35 16 8,68 1,07 6,66 0,86
36 13 9,05 1,41 6,51 0,98
37 14 9,36 1,17 6,85 1,27
38 12 9,88 1,04 6,88 1,01
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Tabla 4
Valores promedio de TAPSE y MAPSE segUn &rea cardiaca

Area TAPSE (mm) MAPSE (mm)
Cardiaca n : -
(cm?) Media DE Media DE
<25 2 4,30 0,57 2,90 0,14
2,5-3,4 14 4,29 0,68 2,96 0,60
35-44 25 4,58 0,80 3,16 0,61
4,5-54 16 5,29 0,69 3,68 0,62
5,5-6,4 20 6,02 0,89 4,44 0,90
6,5-7,4 22 6,18 0,57 4,33 0,58
7,5-8,4 28 6,57 0,90 4,84 1,01
8,5-9,4 17 7,09 0,79 4,79 0,56
9,5-10,4 27 7,32 1,16 5,09 1,09
10,5-11,4 18 7,94 0,74 5,43 0,99
11,5-12,4 17 7,72 0,77 5,52 1,23
12,5-13,4 11 8,11 0,71 5,64 0,83
13,5-14,4 13 8,66 0,94 5,85 1,11
14,5-15,4 18 8,64 1,30 6,19 0,93
15,5-16,4 10 9,68 1,41 7,22 1,36
16,5-17,4 6 9,77 1,31 7,65 1,07
17,5-18,4 2 10,00 0,00 7,00 0,00
18,5-19,4 2 9,45 0,78 6,75 0,35
>19,4 2 10,50 1,84 6,70 1,84

43



Grafica 1

Correlaciones entre las variables en estudio. A: TAPSE y Edad gestacional ; B: TAPSE y Area
cardiaca; C: MAPSE y Edad gestacional; D: MAPSE y Area cardiaca
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Tabla 5

Distribucion percentilar de TAPSE segun edad gestacional

Edad Percentiles de TAPSE (mm)

Cé?j:g;far;‘;" " ps PO P25 PS5O P75 P90 Pg5
20 16 3,63 3,73 4,03 4,52 5,13 5,50 5,63
21 14 3,79 3,90 4,21 4,72 5,36 5,75 5,87
22 10 3,96 4,07 4,39 4,93 5,60 6,00 6,14
23 9 4,14 4,25 4,59 5,15 5,85 6,27 6,41
24 12 4,33 4,44 4,80 5,38 6,11 6,55 6,69
25 22 4,52 4,64 5,01 5,62 6,38 6,84 6,99
26 11 4,72 4,85 5,24 5,87 6,67 7,14 7,30
27 17 4,94 5,07 5,47 6,14 6,97 7,46 7,63
28 18 5,16 5,30 5,71 6,41 7,28 7,80 7,97
29 19 5,39 5,53 5,97 6,70 7,60 8,14 8,33
30 9 5,63 5,78 6,24 7,00 7,94 8,51 8,70
31 15 5,88 6,04 6,51 7,31 8,30 8,89 9,09
32 14 6,14 6,31 6,80 7,63 8,67 9,29 9,49
33 16 6,41 6,59 7,11 7,98 9,05 9,70 9,92
34 13 6,70 6,88 7,42 8,33 9,46 10,14 10,36
35 16 7,00 7,19 7,76 8,70 9,88 10,59 10,83
36 13 7,31 7,51 8,10 9,09 10,33 11,07 11,31
37 14 7,63 7,84 8,46 9,50 10,79 11,56 11,82
38 12 7,97 8,19 8,84 9,92 11,27 12,08 12,35
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Tabla 6
Distribucion percentilar de TAPSE segun area cardiaca.

Arga Percentiles de TAPSE (mm)

Cardiaca n
(cm?) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
<25 2 3,54 3,64 3,96 4,48 5,15 5,55 5,68

2,5-3,4 14 3,74 3,85 4,18 4,74 5,44 5,86 6,00
3,5-4,4 25 3,95 4,07 4,42 5,00 5,74 6,19 6,34
4,5-5,4 16 4,17 4,30 4,67 5,28 6,07 6,53 6,69
5,5-6,4 20 4,41 4,54 4,93 5,58 6,41 6,90 7,07
6,5-7,4 22 4,66 4,80 521 5,90 6,77 7,29 7,46
7,5-8,4 28 4,92 5,07 5,50 6,23 7,15 7,70 7,88
8,5-9,4 17 5,20 5,35 5,81 6,58 7,55 8,13 8,33
9,5-10,4 27 5,49 5,65 6,14 6,95 7,98 8,59 8,80
10,5-11,4 18 5,80 5,97 6,49 7,34 8,43 9,08 9,29
11,5-12,4 17 6,13 6,31 6,85 7,76 8,90 9,59 9,82
12,5-13,4 11 6,47 6,66 7,24 8,19 9,40 10,13 10,37
13,5-14,4 13 6,83 7,04 7,64 8,65 9,93 10,70 10,96
14,5-15,4 18 7,22 7,43 8,07 9,14 10,50 11,31 11,58
15,5-16,4 10 7,62 7,85 8,53 9,66 11,09 11,95 12,24
16,5-17,4 6 8,05 8,29 9,01 10,20 11,72 12,63 12,93
17,5-18,4 2 8,50 8,75 9,51 10,78 12,38 13,34 13,66
18,5-19,4 2 8,97 9,24 10,04 11,38 13,08 14,10 14,44
>19,4 2 9,47 9,76 10,61 12,02 13,82 14,90 15,26
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Tabla 7
Distribucion percentilar de MAPSE estimada segun edad gestacional

Edad Percentiles de MAPSE (mm)

Cé?j:g;far;‘;" " e PO P25 PO P75 PO P95
20 16 2,28 2,38 2,65 3,12 3,75 4,13 4,25
21 14 2,39 2,49 2,78 3,26 3,92 4,32 4,45
22 10 2,50 2,60 2,91 341 4,10 4,52 4,65
23 9 2,62 2,72 3,04 3,57 4,29 4,72 4,87
24 12 2,74 2,85 3,18 3,74 4,49 4,94 5,09
25 22 2,87 2,98 3,33 3,91 4,70 5,17 5,33
26 11 3,00 3,12 3,49 4,09 491 5,41 5,57
27 17 3,14 3,27 3,65 4,28 5,14 5,66 5,83
28 18 3,29 3,42 3,82 4,48 5,38 5,92 6,10
29 19 3,44 3,58 3,99 4,68 5,63 6,19 6,38
30 9 3,60 3,74 4,18 4,90 5,89 6,48 6,68
31 15 3,76 3,92 4,37 5,13 6,16 6,78 6,99
32 14 3,94 4,10 4,57 5,37 6,45 7,10 7,31
33 16 4,12 4,29 4,78 5,61 6,75 7,43 7,65
34 13 4,31 4,48 5,00 5,87 7,06 1,77 8,01
35 16 4,51 4,69 5,24 6,15 7,39 8,13 8,38
36 13 4,72 4,91 5,48 6,43 7,73 8,51 8,77
37 14 4,93 5,13 5,73 6,73 8,09 8,91 9,18

38 12 5,16 5,37 5,99 7,04 8,47 9,32 9,61
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Tabla 8

Distribucion percentilar de MAPSE estimada segun area cardiaca

Are_‘a Percentiles de MAPSE (mm)

C?gg:%ca N s P10 P25 P50 P75 P90 P95
<25 2 223 2,33 2,62 3,10 3.77 4,18 4,31
2534 14 236 2,47 2,77 3,28 3,99 4,42 4,56
3544 25 250 2,61 2,03 3,47 4,22 4,67 4,82
4554 16 265 2,76 3,10 3,67 4,47 4,94 5,10
5564 20 280 2,02 3,28 3,89 4,72 5,23 5,39
65-74 22 296 3,09 3,47 4,11 5,00 5,53 5,70
75-84 28 314 3,27 3,67 4,35 5,28 5,85 6,03
8504 17 332 3,46 3,89 4,60 5,59 6,18 6,38
95-104 27 351 3,66 411 4,87 5,01 6,54 6,75
105114 18 371 3,87 4,35 5,15 6,26 6,92 7.14
115124 17 3,93 4,09 4,60 5,45 6,62 7,32 7,56
125134 11 4,15 4,33 4,87 5,76 7,00 7,75 8,00
135144 13 4,39 4,58 5,15 6,10 7.41 8,20 8,46
145154 18 464 4,84 5,45 6,45 7,84 8,68 8,95
155164 10 491 5,12 5,76 6,82 8,30 9,18 9,48
165174 6 519 5,42 6,09 7,22 8,78 972 10,03
175184 2 549 573 6,44 7,63 929 1029 1062
185194 2 580 6,06 6,81 8,08 983 10,89 11,24
5194 2 613 6,40 7,20 854 1041 1152 11,90
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