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Quienes suscriben, membros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de Medicina
de la Universidad Central de Venezuels, para examinar el Trabajo Especlal de Grado
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1.- Leido como fue dicho rabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fijd of dia 11 de
diclembre de 2023 a la 1:20 PM, para que el autor lo defendiera en forma publica, lo que este
hizo en el Auditorio de la Polctinica *La Arboleda®, mediants un resumen oral de su conlenido,
luego de lo cual respondid satisfacioriaments @ las preguntas que le fueron formuladas por el
Jurado, 10do ello conforme con 1o dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado,

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decdid aprobario, por considerar, sin hacerse
solidario con las ideas expuestas por ol autor, Que se ajusta a lo dispuesio y exgido en el
Roglamento de Estudios de Postgrado,
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la funcion cardiaca mediante las excursiones sistolicas de los planos
anulares tricuspide y mitral en fetos con crecimiento restringido de pacientes que acudieron a
la Maternidad Concepcion Palacios entre marzo y septiembre de 2021. Métodos: Estudio
prospectivo, de casos y controles. Incluyd 30 pacientes con crecimiento intrauterino
restringido y 30 controles. Se evaluaron las excursiones sistolicas de los planos anulares
trictspide y mitral y se relacionaron con los otros parametros al doppler. Resultados: La
excursion sistélica del plano anular tricispide media en crecimiento normal fue 7,5+ 0,9 y en
crecimiento restringido fue 5,9 + 1,5. La del plano mitral fue 55 = 1,0 y 45 + 1,0,
respectivamente. Nueve pacientes con crecimiento fetal restringido (30 %) tuvieron la
excursion sistolica del plano anular tricuspide alterada: 2 (22,2 %) con menos de 30
semanas, 4 (44,4 %) entre 30-34 semanas y 3 (33,3 %) con 35-39 semanas (p = 0,159).
Siete (23,3 %) tuvieron la excursion sistolica del plano anular mitral alterada: 1 con menos
de 30 semanas, 3 entre 30-34 semanas y 3 entre 35y 39 (p = 0,792). La relacion entre la
excursion sistolica del plano trictspide con otros parametros al doppler fue significativa,
excepto con el indice cerebroplacentario; no asi la excursion del plano mitral. El indice de
concordancia entre ambas pruebas fue 0,7386. Conclusion: Las excursiones sistélicas de
los planos anulares trictspide y mitral en fetos con crecimiento restringido, tienen buena
concordancia entre ellas y se correlacionan con los otros parametros al doppler.

Palabras clave: Excursion sistélica, Crecimiento intrauterino restringido, Ecocardiograma
fetal.
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RESTRICTED INTRAUTERINE GROWTH: TRICUSPID AND MITRAL SYSTOLIC
EXCURSION ECHOCARDIOGRAPHY

ABSTRACT

Objective: To evaluate cardiac function through systolic excursions of the tricuspid and mitral
annular planes in growth-restricted fetuses of patients who attended the Concepcion Palacios
Maternity Hospital between March and September 2021. Methods: Prospective, case-control
study. It included 30 patients with restricted intrauterine growth and 30 controls. The systolic
excursions of the tricuspid and mitral annular planes were evaluated and related to the other
Doppler parameters. Results: The systolic excursion of the mean tricuspid annular plane in
normal growth was 7.5 £ 0.9 and in restricted growth was 5.9 £ 1.5. That of the mitral plane
was 5.5 £ 1.0 and 4.5 £ 1.0, respectively. Nine patients with restricted fetal growth (30%) had
altered tricuspid annular plane systolic excursion: 2 (22.2%) at less than 30 weeks, 4 (44.4%)
at 30-34 weeks, and 3 (33.3%) at 35-39 weeks (p=0.159). Seven (23.3 %) had altered mitral
annular plane systolic excursion: 1 with less than 30 weeks, 3 between 30-34 weeks and 3
between 35 and 39 (p = 0.792). The relationship between the systolic excursion of the
tricuspid plane with other Doppler parameters was significant, except for the cerebroplacental
index; Not so the excursion of the mitral plane. The concordance index between both tests was
0.7386. Conclusion: The systolic excursions of the tricuspid and mitral annular planes in
fetuses with restricted growth have good agreement between them and correlate with the other
parameters to the Doppler.

Key words: Systolic excursion, Restricted intrauterine growth, Fetal echocardiogram.
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INTRODUCCION

Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de los embarazos con crecimiento
intrauterino restringido (CIR) y el progreso en la comprension de la fisiopatologia de la
hipoxia fetal, han inducido al profesional en Medicina Materno Fetal a buscar medidas Gtiles y
objetivas para decidir el momento oportuno para la interrupcién de un embarazo complicado
para, de esta manera, disminuir el riesgo de muerte fetal o de desarrollar secuelas permanentes
al nacimiento. Uno de estos avances es el estudio de la circulacion fetal, porque a través de
ella se pueden identificar variables que predicen el comportamiento que hay entre la

circulacion materna y fetal. @

Las técnicas de flujometria doppler han permitido entender de una mejor manera la
hemodinamia fetoplacentaria y sus variantes fisiopatoldgicas. ¥ EI CIR de inicio temprano se
asocia con anomalias significativas en parametros bioquimicos, cambios precoces Yy
progresivos en la velocimetria doppler de la circulacion Utero-feto-placentaria y en
alteraciones ecocardiogréficas del funcionalismo cardiaco que pueden persistir durante la

infancia y empeorar en la adultez. ©

El feto se oxigena a través de la vena umbilical la cual conduce en su interior sangre
oxigenada proveniente del espacio intervelloso de la placenta. Este volumen de oxigeno debe
ser distribuido de manera Optima a los 6rganos que requieren mayor aporte como son el
corazon y el cerebro. @ Uno de los principales retos de la medicina materno fetal es el
abordaje del crecimiento intrauterino restringido (CIR) por insuficiencia placentaria, donde el
aporte de oxigeno y nutrientes de la madre hacia el feto esta disminuido por dafio en las
vellosidades placentarias. Esta condicion patolégica se asocia con un elevado riesgo de

morbimortalidad perinatal.

Se sabe que en condiciones de insuficiencia estos fetos pequefios son capaces de desarrollar
diversos mecanismos de adaptacién ante el aporte deficitario de nutrientes y oxigeno.  La
redistribucion de flujo a nivel cerebral es uno de estos mecanismos y comprende un fendmeno
compensatorio que protege al cerebro de dafio neuroldgico. ) Sin embargo, es de destacar que
cuando esta redistribucion termina comprometiendo otros vasos como el ductus venoso, esta
expresando que la acidosis fetal esta instaurada y, por ende, el dafio neurolégico en el recién

nacido se va a hacer evidente.
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La evaluacion de la funcion ventricular fetal se ha aplicado cada vez mas en la practica clinica
y la investigacion. Los pardmetros ecocardiograficos convencionales, como la fraccion de
eyeccion, dependen de la carga y pueden permanecer normales hasta una etapa tardia del
proceso de la enfermedad. ©® Sin embargo, el movimiento longitudinal del miocardio,
determinado por las excursiones sistolicas de los planos tricispide y anular mitral (f-TAPSE y
f-MAPSE, respectivamente), agrega informacion significativa a la valoracion
ecocardiografica, en modo M, de la fraccion de eyeccion. El f-TAPSE y el -MAPSE han
demostrado su utilidad como marcadores potencialmente utiles de disfuncidn sistolica
ventricular en pacientes adultos con insuficiencia cardiaca o enfermedad valvular © " y en
nifios con restriccion del crecimiento. ® ® También se ha demostrado que es factible y
reproducible en fetos. ©® EI f-MAPSE vy el f-TAPSE dependen del tamafio del corazén fetal y

este no siempre se correlaciona con la edad gestacional. ‘%

La excursion sistélica del plano del anillo tricispide en el adulto (TAPSE) representa el
desplazamiento longitudinal del anillo trictspide hacia el vértice cardiaco. ¥ El f-TAPSE es
un método modificado para medir el movimiento vertical del anillo de la valvula trictspide en
el ventriculo derecho (VD) del corazédn fetal, mediante ecografia en modo M, con el fin de
evaluar la funcién de las fibras miocardicas longitudinales fetales, que son mas sensibles a la
hipoxia, en esta camara cardiaca, que es dominante. También varia con el tamafio fetal @y,
por tanto, es dificil de evaluar sin una estandarizacién adecuada. Se ha evaluado prenatalmente
en poblacién normal @ y en fetos con restriccion del crecimiento de inicio temprano,

encontrando valores mas bajos en aquellos con compromiso severo del crecimiento. 4

La excursion sistdlica del plano anular mitral (MAPSE), sinénimo de desplazamiento
auriculoventricular, descenso de la base o movimiento anular mitral, es otro método
ecocardiografico para la determinacion de la funcion del ventriculo izquierdo (VI). Su
valoracion en el feto (f-MAPSE) mide el acortamiento longitudinal del VI, se ha establecido
como un parametro sensible que refleja y el principal contribuyente para facilitar la funcion de
la bomba de V1. ®©

Planteamiento del problema

Las tasas de morbilidad y mortalidad perinatal son importantes indicadores de calidad

asistencial y, atendiendo a estos criterios, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa
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que la atencion del crecimiento intrauterino restringido es deficitaria y subdptima, siendo este
manejo el factor méas frecuentemente identificado en los casos de muerte perinatal considerada

evitable. 7

Pese a los avances de la neonatologia, no se ha logrado disminuir la morbilidad. Se calcula que
solo el 30% de los nifios nacidos antes de las 26 semanas de gestacion logra una

supervivencia intacta libre de secuelas. ®

El crecimiento intrauterino restringido debido a la insuficiencia placentaria sigue siendo una
causa importante de muerte perinatal y discapacidad infantil, incluido el desarrollo
neuroldgico suboptimo y un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en el futuro. ¢ El
corazén es un drgano central en los mecanismos adaptativos fetales relacionados con la
insuficiencia placentaria y la disfuncion cardiaca persiste en el posparto como una de las

principales caracteristicas de la programacion fetal. ©®

El feto con CIR, en este estado de hipoxemia cronica puede oxigenarse a partir de la sangre
procedente de la placenta, trata de adaptarse a un entorno que le es hostil hasta que sus
mecanismos de compensacion claudican. Resulta evidente que, al no existir ningdn
tratamiento capaz de restablecer el normal funcionamiento placentario, la Unica opcion es la
finalizacion de la gestacion. Pero esta decision es dificil de tomar y mucho mas en edades
gestacionales tempranas, pues en un lado de la balanza esta el riesgo de la muerte intrauterina
o de desarrollar lesiones permanentes secundarias a la hipoxia al prolongar la gestacion y por
el otro, al interrumpir el embarazo lejos del término, el riesgo de provocar la apariciéon de
problemas derivados de la prematuridad. Se calcula que la supervivencia ganada por dia de
permanencia intrauterina es del 2 % entre las 24 y 27 semanas de gestacion y del 1 % a partir

de las 27 semanas. ®®

Se ha propuesto la evaluacion de la funcion cardiaca para el diagndstico precoz, el
seguimiento y la prediccion del resultado a largo plazo en fetos con crecimiento intrauterino
restringido. ©®® Los fetos con CIR presentan signos de disfuncién subclinica cardiaca
longitudinal, demostrada por valores mas bajos de doppler pulsado y modo M en los anillos
mitral y trictspide. ¥ A pesar de todos los avances, no se dispone de un criterio eficaz que

pueda establecer cuando el feto se encuentra sobre el limite de la descompensacién cardiaca,
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ya que es este quien lidera el mecanismo de adaptacion y el que redistribuye el gasto cardiaco

para conservar la funcion de diferentes 6rganos. @

El -TAPSE y el f-MAPSE valoran en modo M el desplazamiento anular de la valvula
tricispide y de la valvula mitral durante el ciclo cardiaco. El f-TAPSE es de mayor utilidad

puesto que el arreglo de las fibras en VD es longitudinal mientras que en VI son circulares. ¢V

Estudios recientes apoyan el uso de f-TAPSE y f-MAPSE como una herramienta sensible para
detectar disfuncion cardiaca sutil en fetos con crecimiento intrauterino restringido. “ Se han
informado valores de referencia para adultos, nifios y recién nacidos; sin embargo, solo se han
publicado unos pocos estudios que consideran los intervalos de referencia para f-TAPSE vy f-
MAPSE fetales. La mayoria de ellos se basaron en las edades gestacionales (EG) y solo un

estudio proporcioné percentiles normalizados al peso fetal estimado (PEF). ©

En ecocardiografia fetal, el movimiento longitudinal en modo M se ha descrito previamente
como una medicion factible con buena reproducibilidad, por lo tanto, las imagenes en modo M
podrian ser una alternativa atractiva para la evaluacion de la funcion cardiaca f-TAPSE vy f-
MAPSE en fetos con CIR. Investigaciones anteriores reportan que los fetos con CIR tienen
una disminucion significativa en el movimiento miocardico longitudinal como parte de la
adaptacion cardiovascular fetal a la insuficiencia placentaria. Estos cambios se pueden
cuantificar mediante doppler pulsado o imagenes en modo M, y los datos sugieren que este
ultimo podria ser tan sensible como el primero para detectar una disfuncion cardiaca

incipiente. ¥

El f-TAPSE y el f-MAPSE aumentan en relacién con la edad gestacional y el peso. ?? Sin
embargo se ha demostrado que los fetos pequefios para la edad gestacional (PEG) sin
insuficiencia placentaria, a pesar de ser mas pequefios, no presentan diferencias. ¥ Los
hallazgos en otras investigaciones apoyan que los valores de f-TAPSE y f-MAPSE son mas

bajos en fetos con CIR, lo que sugerirfa que hay disfuncién sistélica. ??

Los fetos con CIR muestran signos de disfuncion cardiaca desde etapas tempranas y la
disfuncion cardiaca se deteriora ain méas con la progresion del compromiso fetal, junto con la

aparicion de signos bioquimicos de dafio celular. %

El interés del estudio se centra en evaluar la funcién cardiaca en fetos con crecimiento
intrauterino restringido mediante la determinacion de f-TAPSE y f-MAPSE obtenido con el

15



modo M, en vista de la relacion que existe entre la disfuncion cardiaca y el resultado perinatal
adverso. Por ello, se plantea la siguiente interrogante: ;Como es la funcion cardiaca medida
mediante las excursiones sistolicas de los planos anulares tricuspide y mitral en fetos con
crecimiento intrauterino restringido de pacientes que acudan a la unidad de ecografia del
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, entre marzo y
septiembre de 2021?

Justificacion e importancia

Actualmente se encuentran pocas investigaciones para establecer la utilidad de la valoracién
de la funcién cardiaca fetal, a través del f-TAPSE y f-MAPSE, que permita hacer un
diagndstico diferencial entre un feto con sospecha de CIR y otro con un crecimiento normal.
Igualmente, a través del andlisis de los hallazgos obtenidos de la presente investigacion se
busca demostrar que existe una relacion entre el CIR y el deterioro progresivo de la funcion
cardiaca asociada a la insuficiencia placentaria. De resultar positiva esta asociacién, se
propondrd integrar este pardmetro de ecocardiografia fetal en la evaluacion del feto con
trastorno del crecimiento para de esta manera desarrollar conductas que beneficien el bienestar

fetal y mejoren los resultados perinatales a corto, mediano y largo plazo.
Antecedentes

Crispi et al., @@ en 2008, realizaron un estudio con el propésito de evaluar la funcién
cardiaca y el dafio celular en fetos con crecimiento intrauterino restringido a lo largo de
las etapas clinicas de deterioro doppler. Concluyeron que la evaluacion ecografica de la
funcion cardiaca podria integrarse en la practica clinica para mejorar la prediccion a corto
plazo de la muerte fetal y esta informacién seria esencial para orientar las decisiones

clinicas de los fetos con restriccion severa del crecimiento.

Cruz-Martinez et al., ® en 2011, evaluaron los cambios en el indice de rendimiento
miocardico en fetos a término, pequefios para la edad gestacional, con doppler normal de la
arteria umbilical, concluyendo que una proporcion de fetos PEG presenta anomalias
cardiovasculares doppler. Este estudio proporciona mas evidencia de que una proporcion de
fetos PEG a término con doppler de arterias uterinas normal muestra signos doppler de
adaptacion o disfuncién cardiovascular en forma de un aumento de la impedancia de indice de

rendimiento miocardico.
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Pérez et al., ® en 2012, evaluaron la funcién cardiaca derecha e izquierda medida por
ecocardiografia convencional en fetos con crecimiento intrauterino restringido y fetos
pequefios para edad gestacional. Concluyeron que f-TAPSE aumenta durante el embarazo, en
relacién con la edad gestacional y el peso, apoyan ademas que f-TAPSE y f-MAPSE son mas

bajos en CIR, lo que sugeriria que hay disfuncion sistdlica.

Pérez et al., ® evaluaron en 2012 la funcién cardiaca en 20 fetos con CIR, todos ellos con
doppler anormal de las arterias uterinas. La funcion cardiaca fue evaluada mediante f-TAPSE
y f-MAPSE, que se midieron en todos los casos con el modo M. Evidenciaron diferencias
significativas entre los fetos con CIR vy el resto de los grupos. Concluyeron que f-TAPSE vy f-
MAPSE son menores en fetos con CIR e insuficiencia placentaria, todos ellos con doppler de
arterias uterinas anormal. A pesar de que f-TAPSE y f-MAPSE aumentan con la edad
gestacional y el peso durante el embarazo, se demostré que los fetos PEG sin insuficiencia
placentaria, a pesar de ser mas pequefios, no presentan diferencias con el grupo control. Estos
resultados apoyan ain maés que los fetos con CIR presentan menor f-TAPSE y f-MAPSE lo

cual podria deberse a una disfuncién sistélica y no a un menor peso.

Messing et al., ¥ en 2013 realizaron evaluacion ecocardiografica fetal o vigilancia fetal en el
tercer trimestre, a fetos Unicos estructuralmente normales y edad gestacional verificada.
Aplicaron el modo M al anillo tricispide, paralelo al tabique ventricular y midieron la
amplitud de la onda. Presentan como conclusion que f-TAPSE en fetos normales aumenta
durante el transcurso de la gestacion y se correlaciona con el peso estimado fetal. Sugieren,
ademas, la adicion de la medicion de f-TAPSE a la evaluacion de la funcidn cardiaca derecha
fetal.

Cruz- Leminiet al., ™ en 2013, compararon la capacidad del movimiento cardiaco
longitudinal con la evaluaciéon de f-TAPSE y f-MAPSE, mediante el modo M y el doppler
pulsado, como métodos para demostrar la disfuncién cardiaca en fetos con CIR. Las
mediciones del doppler pulsado y del modo M fueron significativamente mas bajas en los
fetos con CIR que en los controles, con diferencias predominantes observadas en el anillo
trictspide en comparacion con otras areas, confirmando que los fetos con CIR tienen una
disminucion significativa en el movimiento miocérdico longitudinal como parte de la

adaptacion cardiovascular fetal a la insuficiencia placentaria.
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Acharya ® en 2013, luego de una revision a la literatura, llegé a la conclusion que es factible
evaluar la funcion del eje largo del corazon prenatalmente mediante el modo M anatémico. Se
sabe que los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino con insuficiencia placentaria
grave tienen alteraciones de los marcadores de funcion cardiaca. Queda por investigar si existe
una concordancia efectiva entre los diferentes métodos y si el plano anular AV se correlaciona

con otros marcadores reconocidos de disfuncion cardiaca fetal.

Cruz-Lemini et al., ®® en 2014, evaluaron prenatalmente un grupo de sujetos con
ecocardiografia integral y le hicieron seguimiento hasta los 6 meses de edad. Evaluaron el
potencial de la ecocardiografia fetal para predecir la hipertension y la remodelacion arterial en
lactantes con CIR de 6 meses. Concluyeron que la forma y el tamafio cardiaco mostraron
diferencias significativas entre los grupos. La proporcion cardiotoracica y las areas auriculares
aumentaron en los fetos con CIR en comparacion con los fetos controles. Los indices de
esfericidad izquierdo y derecho disminuyeron significativamente en los fetos con CIR en
comparacion con los sujetos de control con paredes miocardicas mas gruesas. Tanto la
fraccion de eyeccién como la frecuencia cardiaca no mostraron diferencias entre los grupos.
La funcion miocardica longitudinal fue evaluada por f-MAPSE/f-TAPSE y se redujo

significativamente en los fetos con CIR en comparacion con los sujetos de control.

Morales et al, ¥ en 2016, estudiaron la asociacién de la excursion sistélica del plano del
anillo tricuspideo fetal (f-TAPSE) con la edad gestacional (EG), el peso al nacer (PN) vy el
indice cerebroplacentario (ICP). Los valores de f-TAPSE se obtuvieron utilizando el modo M.
Segun los datos obtenidos, el f-TAPSE se correlacion6 con el peso corporal, pero no con la
EG. Sus resultados indican que el f-TAPSE ajustado todavia estd influenciado por el
crecimiento fetal. Sin embargo, es probable que la influencia de este fendmeno a término sea
demasiado pequefia para producir diferencias significativas en fetos PEG o en PEG con baja
ICP. El f-TAPSE fetal parece verse afectado solo en las etapas avanzadas del compromiso

hemodinamico fetal como el descrito en el CIR de inicio temprano.

Mao et al, ® construyeron en 2017 rangos de referencia del puntaje Z para las excursiones
sistélicas del plano del anillo tricispide y mitral fetal (f-MAPSE y f-TAPSE), utilizando el
modo M angular y el modo M convencional. Los rangos de referencia de f-TAPSE vy f-

MAPSE derivados de modo M angular y modo M convencional, mostraron correlaciones
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positivas con la edad gestacional y el area cardiaca, lo que indica que ambos son parametros
de funcidn sistolica del desarrollo en la vida fetal. Aunque el tamafio del corazon fetal suele
correlacionarse con el tamafio del cuerpo, en los fetos con CIR debido a una cardiomegalia

relativa, es preferible comparar las mediciones con el tamafio del corazon.

Eckersley et al., @9 en 2017, examinaron los hallazgos ecocardiograficos de acuerdo con su
patofisiologia derivada con referencia a causas comunes, concluyendo que la evaluacion
ecocardiografica sigue desempefiando un papel clave en la evaluacion y vigilancia de
patologias asociadas a la disfuncion cardiaca, incluidos aquellos con precarga elevada,

poscarga elevada, disfuncion contréctil o Ilenado anormal.

Rocha et al., ® en 2019 describieron diversas técnicas ecocardiogréficas que se puede utilizar
para la evaluacion funcional del corazon fetal (la sistolica y diastélica) donde resaltan que las
evaluaciones del corazdn fetal se presentan por separado, con énfasis en las proyecciones

bidimensionales, métodos doppler y una vision general de las nuevas tecnologias.

DeVore et al., ® en 2019 determinaron si la contractilidad ventricular global, transversal y
longitudinal anormal esté presente en el corazén de fetos con un peso fetal estimado menor al
percentil 10, independientemente de los estudios doppler de la arteria umbilical y la
proporcién cerebroplacentaria. Se presentaron altas tasas de contractilidad ventricular anormal
en fetos con peso estimado menor al percentil 10, independientemente de los hallazgos
doppler de la arteria umbilical y/o porcion cerebroplacentaria. Las anormalidades de la
contractilidad ventricular fueron mas prevalentes en las mediciones transversales que en las
mediciones globales o longitudinales. La contractilidad transversal anormal fue mas comdn en

el ventriculo derecho que en el izquierdo.

Peixoto et al., ®” en 2020, establecieron valores de referencia para f-MAPSE, f-TAPSE entre
20 y 36 + 6 semanas de gestacion en gestantes de bajo riesgo. Realizaron un analisis de
regresion para determinar el modelo de ecuacion polinomial para mediciones y valores de
desviacion estandar en relacion con la gestacional edad. La reproducibilidad intra- e
interobservador fue evaluada utilizando el coeficiente de correlacion de concordancia y limites
de acuerdo. Hubo una correlacién positiva significativa entre f-MAPSE, f-TAPSE, excursién
del plano anular septal (SAPSE) y EG. Encontraron pobre/moderado confiabilidad intra- e

interobservador y concordancia pobre/moderada de todos los parametros probados.
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Leal et al., ®® en 2021 elaboraron un nomograma por percentiles de la excursion sistélica
anular atrioventricular fetal, en gestantes entre 20 y 38 semanas de gestacion relacionando este
indicador con la edad gestacional y el area cardiaca fetal. Observaron una tendencia al
incremento en la medicion de f-TAPSE y el f-MAPSE a medida que transcurren las semanas
de embarazo y el &rea cardiaca fetal, concluyendo que la excursion sistlica anular
atrioventricular fetal aumenta bajo tendencia lineal en relacion a la edad gestacional y al area
cardiaca fetal, dicho estudio es el Unico publicado hasta fecha en la evaluacion de la funcién

cardiaca fetal realizado en la Maternidad Concepcidn Palacios en Caracas, Venezuela.
Marco tedrico

En el periodo antenatal, la medicion es indirecta y por lo tanto es més dificil y menos
exacta que la antropometria neonatal. EI Unico medio que permite de manera adecuada
sospechar y diagnosticar las alteraciones en el crecimiento fetal es el ultrasonido. Para
evaluar estas alteraciones, es necesario conocer la edad gestacional, calcular el peso fetal
por ultrasonido y contar con curvas de crecimiento apropiadas para establecer los

percentiles de crecimiento de cada feto.

El crecimiento intrauterino restringido y el feto pequefio para la edad gestacional se
presentan en 4 % a 15 % de los embarazos. Esta variacion tan grande en la frecuencia
puede explicarse debido a las distintas definiciones utilizadas por los autores para hacer el
diagnostico, a las curvas de crecimiento fetal utilizadas para evaluar cada caso y a las
diferencias entre las poblaciones estudiadas. ¥ En las ultimas décadas han aparecido
multiples definiciones, clasificaciones, guias de manejo, ademas de nuevas tecnologias de
mayor o de menor utilidad para la evaluacion de estos pacientes, generando amplia
discusién y opiniones disimiles sobre algunas preguntas especificas acerca de esta
enfermedad. ® Ademas, siempre se debe tener en cuenta la fecha de la Ultima
menstruacion o el ultrasonido del primer trimestre con el fin de asignar percentiles de

crecimiento al feto. Los parametros a valorar por ultrasonido son: ¢

1. Calculo del peso fetal: se recomienda la féormula de Hadlock 3, ¥ que utiliza la
medicion del perimetro cefalico, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur.

Tiene un error estimado de £ 15 % del peso real.
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2. Célculo del percentil de crecimiento: después de estimar el peso fetal y conociendo la
edad gestacional se calcula el percentil de crecimiento. Al comparar los valores
obtenidos del peso fetal por ultrasonido con las curvas de Hadlock 3, ®? se asignan los

percentiles correspondientes a cada medicion.

3. Seguimiento longitudinal del feto y evaluacion de la velocidad de crecimiento (en los
casos en gue sea posible), cuando no se cuenta con una edad gestacional por datos de
ultrasonido temprano ni por amenorrea, es aconsejable realizar un ultrasonido con
intervalos de dos semanas para poder establecer la tendencia de crecimiento. Se
recomienda este tiempo, pues en un periodo mas breve resulta imposible diferenciar si
los cambios observados en la medicién se deben a la variacion inter- o intraobservador

0 a los cambios en el crecimiento fetal.

Se considera un feto pequefio para edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal
estimado (PFE) inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3, para su EG, con un estudio
doppler dentro de la normalidad. Por el contrario, se define como crecimiento intrauterino
restringido (CIR) aquel feto cuyo peso estimado se ubica por debajo del percentil 3,
independientemente de los hallazgos al doppler, o aquel, cuyo peso se presenta entre el

percentil 3 a 10, pero con evidencia clara por velocimetria de insuficiencia placentaria. ¢V

A pesar de que este proceso diagnostico es relativamente sencillo para cualquier ecografista, la
realidad es que en la préctica clinica al menos tres cuartas partes de los fetos con CIR se
diagnostican tardiamente, ya en etapas proximas al parto, sobretodo en embarazos con

patologia fetomaterna. ©?

El problema fundamental de esta infraestimacion diagnéstica es que el riesgo de resultados
perinatales adversos es hasta cuatro veces mayor en aquellas gestaciones con fetos pequefios

no identificados prenatalmente, debido a un manejo antenatal inadecuado y deficitario. ¥

Uno de los temas mas analizados actualmente en el CIR es la diferenciacion entre el CIR
precoz y el tardio. ™ La barrera entre estas entidades es variable pero, en general, se
acepta el limite de las 34 semanas de gestacion, por ser la edad gestacional en que se
alcanza la madurez pulmonar fetal. Este hecho es relevante si se considera que gran parte
de la morbimortalidad perinatal, sobre todo en prematuros, se debe al distrés

respiratorio.
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La evaluacion de los parametros doppler maternos y fetales permite objetivar el grado de
afectacion placentaria y el nivel de compromiso fetal. Esta informacion resulta muy Util
para el diagnéstico y seguimiento del CIR pudiendo utilizarse como pruebas predictoras
de resultados adversos. ) El seguimiento debe incluir la evaluacién de la arteria cerebral

media y arteria umbilical con el fin de construir la relacion o indice cerebro/placentario.
(33)

La historia del registro del movimiento anular auriculoventricular (AV) mediante
ecografia se remonta a la década de 1960. Los primeros articulos que describen la
viabilidad de registrar el movimiento del anillo mitral mediante ecografia en modo M y
que demuestran que estos registros son claramente diferentes de los de las valvas de la
valvula mitral y, en cambio, se asemejan a las curvas de volumen del ventriculo izquierdo,

se publicaron en 1967. 1

Ademas, se encontré que la amplitud de la excursion sistélica del plano anular mitral
(MAPSE) se correlacion6 con el volumen sistélico y se redujo en pacientes con
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, estas importantes observaciones se olvidaron de
alguna manera y la técnica no ha sido popular entre los cardidlogos, que en su mayoria
prefieren usar la fraccién de eyeccion (FE) para evaluar la funcién ventricular

sistdlica. 0

La funcidn sistélica en el corazén fetal se puede evaluar principalmente a través de la
fraccion de eyeccion (FE), fraccién de acortamiento, gasto cardiaco (GC), volumen
cardiaco, desplazamiento maximo del anillo de la valvula (tricispide o mitral), indice de
rendimiento miocardico (MPI) y pardmetros derivados de la frecuencia cardiaca. La
evaluacion sistolica del corazon fetal se puede realizar utilizando técnicas modo M, 2D y

tridimensional 3D. %

En cardiologia fetal, la técnica en modo M para medir el plano anular AV fue introducida
en 2001 por Carvalho et al., ¥ en un pequefio estudio piloto, demostraron que era factible
evaluar la funcion del eje largo del corazon prenatalmente mediante el modo M anatomico
(angular/orientable). Gardiner et al., ®® en 2006, publicaron los rangos de referencia

transversales especificos de la edad gestacional. Sin embargo, a pesar de su relativa
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simplicidad, la técnica del modo M para medir el plano anular AV para evaluar la funcién
cardiaca prenatalmente no ha ganado popularidad. %

Las células del miocardio estan organizadas en una forma tridimensional multicapa en la
que las fibras se orientan de manera diferente. Se pueden observar tres capas distintas:
subepicéardica (superficial), subendocardica (profunda) y capas medias. La mayoria de las
fibras del ventriculo izquierdo estan dispuestas de forma circunferencial y ocupan la pared
interna y la base del corazon. La funcién ventricular sistolica suele deducirse de estudios

de la extension y velocidad de acortamiento de estas fibras. ¢

A lo largo del desarrollo humano, hay un cambio progresivo en la direccion predominante
de las fibras subepicérdicas, que se nota principalmente durante la vida fetal y
particularmente en el ventriculo derecho. Las fibras medias son siempre circunferenciales
y mas evidentes en el corazén de los adultos mayores, aunque ya estan presentes desde la
vida fetal temprana. Sin embargo, la microarquitectura ventricular general de tres capas
descrita anteriormente se encuentra en todos los corazones desde la vida fetal hasta la

adulta. ©

Durante el ciclo cardiaco, el anillo AV se mueve hacia el vértice cardiaco durante la
contraccion ventricular y hacia la base durante la relajacion, mientras que los contornos
externos de los ventriculos permanecen relativamente sin cambios. Estos movimientos
alternativos del anillo AV conducen a su desplazamiento ritmico longitudinalmente. El
plano anular AV es la distancia cubierta por el plano AV entre sus posiciones mas
alejadas del vertice al comienzo de la contraccion ventricular y més cercana al vértice al
final de la contraccion. Se ha demostrado que el plano AV contribuye de manera

importante al bombeo ventricular. @

El movimiento del anillo AV hacia el apice relativamente fijo es el resultado del
acortamiento de las fibras longitudinales durante la contraccién del miocardio. Por lo
tanto, intuitivamente, el movimiento del plano AV deberia proporcionar informacion
sobre la funcion del corazon en el eje largo si se pudieran realizar mediciones confiables.
Sin embargo, deben tenerse en cuenta varios factores fisiol0gicos para una interpretacién

adecuada de los valores del plano anular AV. %
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En contraste con la FE, que es comparable entre individuos sanos independientemente de
las diferencias en el tamafo corporal, el plano AV depende del tamafio, por lo tanto, es
razonable esperar que los valores del plano anular AV en el feto varien segun la edad
gestacional y el tamafio del feto. De hecho, se ha demostrado que la amplitud del

desplazamiento aumenta con la edad gestacional. ‘%

La funcién de eje largo describe el rendimiento de las fibras orientadas longitudinalmente,
reflejado por el movimiento de los anillos de la valvula atrioventricular. Ha sido
ampliamente estudiado en adultos y mas recientemente en nifios, mediante
ecocardiografia en modo M convencional, que implica colocar el cursor en modo M en
los anillos de las valvulas mitral y tricispide desde la vista apical de cuatro camaras. A
partir de estos estudios, se ha demostrado que la funcion de eje largo es mas sensible a la

isquemia subendocardica que la funcién del eje corto. ¢

Es dificil predecir si estos métodos se utilizardn ampliamente para evaluar la funcion
cardiaca fetal. Sin embargo, para aplicar las mediciones del plano anular AV ya sea en la
investigacion o en la practica clinica, es importante comprender algunos conceptos
fisioldgicos y conocer las fortalezas y limitaciones técnicas de las diferentes modalidades
de ultrasonido y técnicas ecocardiograficas que se pueden utilizar para evaluar el

movimiento del plano anular AV. @

En la vida prenatal, la posicion fetal variable y, en consecuencia, la orientacion de la vista
de cuatro camaras en relacion con el haz de ultrasonido y la linea del cursor en modo M
significan que la funcion de eje largo no puede evaluarse facilmente con la
ecocardiografia en modo M convencional debido a la limitacién del &ngulo de insonacién
del modo M. Los cambios recientes en el disefio electronico de los equipos de ultrasonido
permiten superar esta limitacion. Los datos se digitalizan y guardan en la memoria antes
de producir una imagen. EI modo M de angulo libre se produce a partir de diferentes
lineas de transmisidn de ultrasonido que se utilizan no solo para construir la imagen del
modo B, sino también para aportar datos para una linea de modo M artificial a través de la

imagen del modo B. &

Una de las principales ventajas de utilizar la técnica del modo M es su alta frecuencia de

muestreo. Es mejor colocar el cursor en modo M a traves del anillo lateral, paralelo al

24



tabique interventricular, manteniendo el &ngulo de insonacion con el eje longitudinal del
corazon lo més bajo posible e incluyendo el borde tejido-sangre para identificar mas
facilmente el movimiento anular. Sin embargo, el uso del modo M, las fases previa y
posterior a la inyeccion del ciclo cardiaco pueden ser dificiles de identificar con precision

en ausencia de un electrocardiograma fetal.

El f-TAPSE es més alto que el f-MAPSE en fetos en cualquier gestacion, esto podria
deberse a que el ventriculo derecho es el ventriculo dominante en el feto. Las diferencias
en la orientacion de las fibras del miocardio y otros factores asociados con la estructura y
funcion del ventriculo derecho también pueden ser responsables de esta diferencia
observada.

El patrén general de movimiento de los anillos de la valvula auriculoventricular en el feto
se asemeja al descrito en corazones adultos. El estudio de f-TAPSE y f-MAPSE ofrece
una opcion para evaluar la funcion cardiaca fetal en la salud y la enfermedad. La
evaluacién de la funcién ventricular del eje largo depende del registro del movimiento del
anillo de la valvula auriculoventricular solo, una estructura hiperecogénica que refleja el
ultrasonido mejor que las superficies endocéardicas obtenidas en la funcion del eje corto.
Tiene todas las posibilidades de ser un indice mas sensible de funcion ventricular
deteriorada que la funcién del eje corto.

En embarazos unicos afectados por CIR, la hipertrofia ventricular suele estar presente,
casi la mitad los fetos tienen signos de disfuncion cardiaca y resultados adversos en
embarazos afectados por CIR se han asociado con cardiomegalia y flujo de entrada
ventricular monofasico y regurgitacion trictspide holosistélica. Es probable que los
mecanismos contribuyentes incluyan un aumento resistencia vascular en la placenta,

hipoxemia y acidemia. ¢*

Los estudios anteriores han examinado varios componentes de la funcion cardiaca
diastdlica y sistolica mediante el modo M vy la ecografia doppler pulsado. La mayoria de
los estudios que involucran la evaluacion de la funcion cardiaca han informado
diferencias en los valores medios entre control y grupos pequefios para la edad gestacional
(PEG) con crecimiento restringido (CIR) pero no umbrales establecidos (es decir, menor

al percentil 5 0 mayor al percentil 95) para la clasificacion de tales hallazgos cuando se
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examina el feto en riesgo. Recientemente, segun el software utilizado para el analisis,
modo M y pulsado, las mediciones de ecografia doppler se han centrado principalmente
en la contractilidad longitudinal basal-apical de los ventriculos, con poca atencion a la
contractilidad global y transversal. La razén de esto ha sido el resultado de la necesidad
de orientar la vista de 4 camaras con el &pice a las 12 o 6 horas. El analisis de modo M y
pulsado podria registrar el movimiento de las paredes ventriculares paralelas al haz de

ultrasonido para maxima precision. ¢®

Objetivo general

Evaluar la funcion cardiaca medida mediante las excursiones sistolicas de los planos anulares
trictspide y mitral en fetos con crecimiento intrauterino restringido de pacientes que acuden
a la unidad de ecografia del Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad

Concepcion Palacios entre marzo y septiembre de 2021.
Objetivos especificos

1. Establecer la funcion cardiaca mediante el f-TAPSE y f-MAPSE, segun la edad

gestacional, en fetos con y sin alteracion del crecimiento intrauterino

2. Relacionar las alteraciones en la funcion cardiaca diagnosticadas con el f-TAPSE y
f-MAPSE, con la obtenida con otros pardmetros al doppler

3. Comprobar la coincidencia en el diagnéstico de la funcion cardiaca entre f-TAPSE
y F-MAPSE

4. Establecer la reproducibilidad del f-TAPSE y f-MAPSE en la evaluacion de la

funcién cardiaca en fetos con crecimiento intrauterino
Aspectos éticos

El estudio de investigacion se realizé con las pacientes que acuden al Servicio de Medicina
Materno Fetal, con previa autorizacion por parte del Comité Académico del programa de
especializacion y el Comité de Bioeética de la Maternidad Concepcion Palacios.

Debido a la necesaria interaccion con pacientes para el adecuado desarrollo de la

investigacion, es imperativo cumplir los principios basicos de bioética de Helsinki, ©®
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universalmente establecidos, garantizando asi el resguardo de la identidad de cada paciente

incluida en este estudio.

Para cumplir con dichos objetivos, se les explicé a las pacientes, de forma detallada, todas las
caracteristicas, objetivos e implicaciones del estudio, respetandose el principio de la
autonomia, que se expresard en la firma voluntaria del formulario de consentimiento

informado (Anexo 1).

El principio de beneficencia se cumplio en vista de que la evaluacién de la funcion cardiaca
fetal podia detectar alteraciones que ameritaran intervenciones de manera oportuna

informandoles a los médicos de guardia para tomar medidas pertinentes.

Se realizd una evaluacién ecografica, la cual es un procedimiento que no representaba un

riesgo para la madre o a su producto, cumpliéndose con el principio de no maleficencia.

Formaron parte del estudio todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
haciéndose valer el principio de justicia social ya que todas las pacientes tuvieron igual
oportunidad de participar, sin ninguna discriminacién relacionada con clase social, raza,

religion o ideologia.
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METODOS

Tipo de estudio

Estudio prospectivo, descriptivo, de casos y controles.

Poblacion y muestra

La poblacién estuvo conformada por todas las pacientes embarazadas que acudieron al

Servicio de Medicina Materno Fetal y a la Unidad de Ecografia de la Maternidad

Concepcion Palacios, entre marzo y septiembre de 2021, aproximadamente 200 por mes.

Entre ellas se selecciond una muestra no probabilistica de 60 pacientes. Treinta pacientes

representaron el grupo de casos, segun los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

1.
2.

Diagnostico ecogréfico de crecimiento intrauterino restringido (CIR) @

Embarazos entre las 24 semanas hasta las 42 semanas de gestacion

Evaluacién ecografica del primer trimestre que incluyese la medicién de la longitud
corono-rabadilla

Resolucién obstétrica realizada en la Maternidad Concepcién Palacios, con evaluacion

posnatal por el Servicio de Neonatologia o de Pediatria

Criterios de exclusion

1.

2.

Fetos con alguna patologia cardiaca diagnosticada por ecografia en algun trimestre de
la gestacion

Fetos con alteraciones cromosomicas diagnosticadas en el periodo prenatal o posnatal
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3. Imposibilidad para hacer el ecocardiograma preparto

Las otras 30 conformaron el grupo de control, segin los mismos criterios, pero con un
crecimiento fetal adecuado, es decir, con pesos estimados entre los percentiles 10 y 90,
para su edad gestacional y valores al doppler de la circulacién atero feto placentaria en

rangos de normalidad.
Procedimiento

Una vez seleccionada la paciente segun los criterios establecidos, previa firma del
consentimiento informado voluntario (anexo 1) donde la paciente validaba su deseo,
aceptacion y cumplimiento de los criterios de inclusion, se efectud la obtencién de los
datos maternos a través de una ficha de recoleccién de datos (anexo 2). La edad
gestacional fue calculada sobre la base de la fecha de Gltima menstruacién (FUM) y fue
corroborada con una evaluacién ecografica del primer trimestre que incluyera la medicion
de la longitud créneo rabadilla (LCR). Se acepté una diferencia de hasta 6 dias entre
ambas medidas, de ser mayor o igual a 7 dias se realiz6 un reajuste de la edad gestacional.
Se le realizé una evaluacion ultrasonografica obstétrica transabdominal, durante su
asistencia a la cita de control obstétrico, utilizando para ello un ecégrafo Aloka Hitachi
Avrietta S70® con un transductor convexo de 1,0 a 5,0 MHz. Se colocé a la paciente en
posicion de decubito dorsal y se aplico gel de trasmisién en regién abdominal.
Inicialmente, se practicd un escaneo pormenorizado de la anatomia fetal para descartar
cualquier malformacion estructural. Seguidamente, se realizé una biometria fetal, con el
fin de determinar el peso fetal estimado, mediante la féormula de Hadlock 3, ©¥ que
incluye: circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y fémur. Esta evaluacién
incluyo el percentil de crecimiento, utilizando la tabla de referencia del mismo autor.
Igualmente, se realiz6 el estudio de velocimetria doppler fetal, siguiendo las
recomendaciones de la International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG). Se utilizo como referencia del indice de pulsatilidad por percentiles segun la
edad gestacional, las tablas avaladas en la institucion, para la arteria uterina, " arteria

umbilical y cerebral media, ®® ductus venoso, ©¥ e indice cerebroplacentario. “©

Posteriormente, se realizd una evaluacion ecocardiografica basica extendida en modo B,

con el apoyo de doppler color pulsado. Se utilizé la programacion preestablecida, que los
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fabricantes del equipo Hitachi® le asignan por defecto a una valoracion de
ecocardiografia fetal. Las mediciones del f-TAPSE y f-MAPSE, se realizaron en modo M,
en ausencia de movimientos corporales y respiratorios del feto, asi como, de una apnea
voluntaria de la madre, cuando fue necesaria. Se obtuvo un corte axial de 4 camaras
cardiacas, segtn la técnica de Yagel et al. “Y Se utilizé un abordaje apical o basal del
corazon, para garantizar que el angulo de insonacion fuera menor a 20 grados. Se

realizaron tres mediciones. Se seleccion6 la menor de ellas.

Todos los estudios ecograficos fueron realizados por los investigadores bajo la
supervisién de un especialista calificado en medicina materno fetal. Se grabaron las

imégenes para su respaldo.
Tratamiento estadistico

Se utilizd el programa Microsoft Excel 2016 y los paquetes de computo estadistico SPSS

version 26 y R con su entorno grafico Rstudio 3.6.3.

Se realizo el célculo de las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas en el caso de las
variables cualitativas. Se calcularon frecuencias absolutas y/o relativas y medidas de posicion
(minimo y maximo), de tendencia central (media aritmética), de dispersion (desviacion

estandar, coeficiente de variacion) en el caso de variables cuantitativas.

Se calcul6 el indice de concordancia de Kappa, para determinar las coincidencias entre los
percentiles de las funciones cardiacas F-TAPSE y F-MAPSE.

Se realizaron representaciones graficas de las variables o cruces de variables segun se requirio.
Para las eventuales asociaciones se usé la distribucién de Chi cuadrado; mientras que para
contrastar medias se empled la prueba de Wilcoxon. Se considero significativo si p < 0,05.
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RESULTADOS

Se realiz6 la evaluacién ecocardiografica en modo M, de la excursién sistélica de los
anillos valvulares atrio-ventriculares, en ambos grupos. En la tabla 1 se presenta la
distribucion del f-TAPSE segun las alteraciones del crecimiento fetal y la edad
gestacional. ElI f-TAPSE tuvo un valor promedio de 5,9, en los fetos con CIR,
independientemente de su edad gestacional. En aquellos con edad gestacional menor a 30
semanas, el promedio fue de 5,2 para el f-TAPSE, para las edades comprendidas entre las
30 y 34 semanas + 6 dias, la mediana fue de 5,7 y fue de 6,5 para los fetos restringidos
con edad gestacional entre las 35 y 39 semanas de gestacion. En todos los grupos de edad
gestacional, las diferencias de las medias de f-TAPSE entre fetos con y sin CIR fueron

significativas.

Con respecto al f-MAPSE, en la tabla 2, se puede observar un valor medio de 4,5 para los
fetos con CIR, independientemente de su edad gestacional. En el grupo con edad
gestacional menor a las 30 semanas, el valor promedio fue 4,0. Los fetos entre 30 y 34
semanas + 6 dias, la media obtenida fue de 4,4 y fue de 5,0, para los fetos con edad

gestacional entre las 35 y 39 semanas de gestacion.

En general se evidencié un aumento progresivo del f-TAPSE y del f-MAPSE, a medida
que progresa la edad gestacional, lo cual es independiente de las alteraciones del
crecimiento. Igualmente se presentd una reduccion de los valores del f-TAPSE vy del f-
MAPSE en los fetos con CIR, respecto a los de crecimiento normal, sin embargo, entre los

que tienen menos de 30 semanas, la p del MAPSE fue no significativa.

En la tabla 3 se presentan los resultados obtenidos segun la distribucion del f-TAPSE por
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percentil segun edad gestacional en fetos con CIR. El f-TAPSE fue patolégico en 9
pacientes (30 %) del total de fetos con CIR, mientras que 21 (70 %) de los fetos con CIR
tenian f-TAPSE normales, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p
= 0,159). La distribucion del f-MAPSE por percentil segun la edad gestacional en fetos
con CIR se presenta en la tabla 4, el mismo resulté patologico en 7 pacientes (23 %) del
total de fetos con CIR, mientras que 23 (76 %) de los fetos con CIR tenian f-MAPSE
normales, en este caso tampoco no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,792). Sin embargo, resalta el acumulo de mayor incidencia de casos
patologicos, 66 % para el f-TAPSE y 57,2 % para el f-MAPSE, en los fetos con CIR de

inicio precoz.

No se obtuvieron valores de f-TAPSE y f-MAPSE patoldgicos en fetos con crecimiento

adecuado.

En la tabla 5 se observa la distribucion de los valores promedio de los pardmetros del f-
TAPSE vy su relacion con las alteraciones de los pardmetros doppler de la circulacion
Utero- feto-placentaria. La media del f-TAPSE en relacion con el IP promedio de las
arterias uterinas alterado se ubicé en 5,5 = 1,2 (p = 0,025). Por su parte, el valor promedio
para la arteria umbilical fue de 5,6 £ 1,3; el f-TAPSE promedio para la arteria cerebral
media fue de 5,5 + 1,3 y fue de 5,8 + 1,3 para el indice cerebroplacentario. Ninguno de
estos parametros mostré una correlacion estadistica. Mientras que, el ductus venoso,

presento valores normales en todos los fetos y el f-TAPSE promedio se ubicaen 5,9 + 1,5.

De igual forma, en la tabla 6 se muestran los valores promedios del f-MAPSE segun las
alteraciones del doppler; con relacion al indice de pulsatilidad promedio de las arterias
uterinas, el f-MAPSE en los casos patologicos fue de 4,2 + 0,8, evidenciando una
reduccion estadisticamente significativa, con relacion a los casos normales (5,4 + 1,0).
Los valores promedio del f-MAPSE patoldgico fueron similares en relaciéon con los IP de
la arteria uterina, umbilical y la arteria cerebral media. Solo hubo una variacién no
significativa entre valores promedio normales y patologicos del f-MAPSE con relacion al

indice cerebroplacentario, que en los casos patoldgicos fue de 4,4 + 0,9.

La concordancia entre los resultados patologicos del f-TAPSE y la alteracion de los

parametros doppler de la circulacion Utero feto placentaria se puede observar en la tabla 7. La
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arteria uterina resulté alterada en 23 de los pacientes (76,6 %) pero el f-TAPSE patoldgico
solo se evidencid en 9 casos, lo que represent6 el 39 % de los 23 casos con IP de las arterias
uterinas patolégico (p = 0,048). La arteria umbilical y el f-TAPSE resultaron ambos
patoldgicos en 8 casos, lo que representd el 88,9 % de los 9 f-TAPSE alterados y el 50 % de
los 16 IP de la arteria umbilical alterados (p = 0,011). Con relacion a la arteria cerebral media,
entre los 18 casos con el IP alterado, 8 tenian el f-TAPSE patoldgico lo que representa el 44,4
% de los casos con IP de la arteria cerebral media patologica, y 88,9 de los f-TAPSE alterados
(p = 0,034). Entre 22 pacientes con el indice cerebroplacentario patolégico hubo 8 casos con el
f-TAPSE anormal, esto representa 36,4 % de los casos con ICP alterado (p = 0,207). Ninguna

paciente presentd alteracion en el ductus venoso.

Para el f-MAPSE los resultados fueron similares y se presentan en la tabla 8. Los 7
pacientes con el f-MAPSE alterado, representaron el 30 % de los 23 con el IP de la
uterina alterado, el 43,7 % de los 16 con el IP de la arteria umbilical alterado, el 38 % de
los que tenian el IP de la arteria cerebral media alterada y el 31,8 % de los que tuvieron el

ICP alterado. Ninguna de las correlaciones fue significativa.

Entre los 30 fetos con CIR, en 7 el resultado de ambas pruebas se encontré valores
reducidos cercanos al percentil 5 (23,3 %), esto es 77,8 % de los f-TAPSE alterados y
100 % de los f-MAPSE alterados. En 21 (70 %) ambas pruebas resultaron con valores
dentro de los percentiles esperados para la edad gestacional, esto es el 100 % de los f-
TAPSE normales y el 91,3 % de los f-MAPSE normales. En 2 casos (6,7 %), el f-TAPSE
estuvo alterado y el f-MAPSE estaba normal (Tabla 9). El indice de concordancia entre
ambas pruebas, f-TAPSE y f-MAPSE, asciende a 0,7386 lo cual es indicativo de una

consistencia sustancial entre ambas funciones.

La tabla 10 presenta los valores medios, minimos y méaximos obtenidos por ambos
exploradores, para evaluar la reproducibilidad. Para el f-TAPSE las diferencias entre
ambos exploradores fueron significativas en ambos grupos: con CIR (p = 0,046) y sin CIR
(p =0,026), es decir, la prueba no resultd reproducible porque ambos exploradores
obtuvieron resultados diferentes. Para el f-MAPSE, las diferencias entre ambos

exploradores no fueron significativas en ambos grupos: con CIR (p =0,059) y sin CIR
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(p=0,130), lo cual se interpreta como que la determinacion del f-MAPSE es

reproducible.

DISCUSION

La prediccion de bienestar fetal de los fetos con CIR por insuficiencia placentaria continla
siendo uno de los principales retos de la medicina fetal y sobre todo la valoracion del deterioro
progresivo de la funcion cardiaca. Estas situaciones comportan un elevado coste sociosanitario
y suponen un importante problema de salud publica debido a su impacto en la
morbimortalidad perinatal, por lo que tratar de disminuir su incidencia y/o las consecuencias
directas o indirectas es uno de los principales retos que debe afrontar la medicina materno-

fetal actual.

La evaluacion de la funcion ventricular fetal se ha aplicado cada vez mas en la practica clinica
y la investigacion. Los pardmetros ecocardiograficos convencionales, como la fraccion de
eyeccion, dependen de la carga y pueden permanecer normales hasta una etapa tardia del

proceso de la enfermedad. ©

El movimiento longitudinal del miocardio, determinado por las excursiones sistolicas de los
planos anular tricaspide y mitral (f-TAPSE y f-MAPSE, respectivamente), agrega informacion

significativa a la valoracion ecocardiografica, en modo M, de la fraccidn de eyeccion.

El presente estudio se planted con el objetivo de evaluar la funcién cardiaca medida mediante
las excursiones sistdlicas de los planos anulares trictspide y mitral en fetos con crecimiento
intrauterino restringido demostrando que existe una relacién entre el CIR y el deterioro
progresivo de la funcidn cardiaca asociada a la insuficiencia placentaria y de esta manera
podria advertir que el feto ha llegado a un punto intermedio para desarrollar conductas en pro

del bienestar fetal.

Concretamente, el f-TAPSE y el f-MAPSE aumentaron progresivamente con la edad
gestacional independientemente de las alteraciones del crecimiento fetal, estos resultados
coinciden con los hallazgos obtenidos por Leal et al., ® en 2021, quienes observaron una
tendencia al incremento en la medicién de f-TAPSE y el f-MAPSE a medida que transcurren
las semanas de embarazo y el area cardiaca fetal, concluyendo que la excursion sistélica

anular fetal aumenta bajo tendencia lineal con relacion a la edad gestacional y al area cardiaca
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fetal. Ademas, se pudo evidenciar una reduccion de los valores del f-TAPSE vy el f-MAPSE,
en todos aquellos fetos afectados por CIR, siendo esto un hallazgo independiente de la edad
gestacional, entendiendo que la reduccion es un valor por debajo de lo normal esperado segun
la edad gestacional. Esta tendencia fue mucho mas significativa en aquellos fetos que
presentaron CIR de inicio precoz, es decir, por debajo de las 34 semanas. Lo que coincide con
el trabajo de Pérez et al., “? en 2012, quienes concluyeron que f-TAPSE y f-MAPSE son més
bajos en fetos con CIR, lo que sugeriria que hay disfuncion sistélica. Se ha demostrado que f-
MAPSE vy f-TAPSE detectan disfuncion cardiaca incluso en etapas tempranas. Por lo tanto, es

necesario que los estudios adicionales incluyan fetos con edades gestacionales mas bajas.

No hubo una presencia de valores de f-TAPSE y f-MAPSE patol6gicos en fetos con
crecimiento adecuado, tampoco se encontré una incidencia estadisticamente significativa de
los valores de f-TAPSE y f-MAPSE patoldgicos en los fetos con CIR, es decir, este valor
estuvo reducido, pero no se ubicé por debajo del percentil 5. La mayoria de casos con el f-
TAPSE patolégicos, un 66,6 %, se ubico en el grupo de CIR menores de 34 semanas.
Comportamiento similar ocurrio con los f-MAPSE patolégicos, donde el 57,2 %, se presento
en el mismo grupo. Este acimulo de casos patolégicos en el mencionado grupo gestacional se
debe a que, fisiopatolégicamente, los CIR de inicio precoz, sufren tempranamente de un
proceso de deterioro placentario progresivo, con afectacion secuencial de las arterias uterinas,
arteria umbilical, arteria cerebral media, indice cerebro placentario y alteracion del ductus
venoso Yy finalmente un compromiso de la funcién cardiaca. Caso contrario sucede en los CIR
de inicio tardio en donde no existe una correlacion significativa con el f-TAPSE y f-MAPSE
patoldgicos. Estos resultados coinciden con los hallazgos obtenidos por el grupo de Cruz-

Lemini et al., ¢4

quienes compararon la capacidad del movimiento cardiaco longitudinal
con la evaluacion del f-TAPSE y f-MAPSE, y concluyeron que los fetos con CIR tienen una
disminucion significativa en el movimiento miocardico longitudinal como parte de la

adaptacion cardiovascular fetal a la insuficiencia placentaria.

Al evaluar la correlacion entre el f-TAPSE y f-MAPSE con los pardmetros hemodindmicos
doppler de la circulacion atero feto placentaria, se pudo observar que hubo una reduccién
estadisticamente significativa de los valores del f-TAPSE en los fetos con CIR que
presentaron una alteracion bilateral del IP de las arterias uterinas, no asi para el resto de los

vasos estudiados, lo cual concuerda con el trabajo de DeVore et al., ®® en 2019, quienes
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demostraron las altas tasas de contractilidad ventricular, global, transversal y longitudinal
anormal en fetos con peso estimado menor al percentil 10, independientemente de los
hallazgos doppler de la arteria umbilical y/o indice cerebroplacentario. En relacion con el f-
MAPSE, se evidencié una reduccién significativa de sus valores en aquellos CIR que
presentaron una alteracion del IP de las arterias uterinas, la arteria umbilical y la arteria
cerebral media. No hubo diferencias significativas del f-MAPSE, con respecto al indice
cerebro placentario, coincidiendo de esta manera con lo propuesto por Acharya, ‘% quien
demostro que los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino con insuficiencia
placentaria grave tienen alteraciones de los marcadores de funcion cardiaca y f-TAPSE vy f-
MAPSE. EIl ductus venoso no se pudo relacionar porque estuvo normal en todos los casos. El
unico parametro que se correlacion6 con la reduccion significativa tanto del f-TAPSE como

del f-MAPSE fue la alteracién del IP de las arterias uterinas.

Se observaron diferencias significativas en la distribucion de los fetos con un percentil bajo
del f-TAPSE, al compararlos con las alteraciones del doppler Gtero placentario, de los fetos
con crecimiento restringido. El f-TAPSE patolégico se correlacion6 mejor con el IP promedio
de la arteria uterina, el IP de la arteria umbilical y el IP de la arteria cerebral media. No asi,
con el indice cerebro placentario o el ductus venoso. Por el contrario, el f-MAPSE patoldgico
se correlacion6 exclusivamente con la arteria uterina. Esto se pudiese explicar por el hecho de
que el ventriculo derecho funge en vida fetal como sistémico, y por tanto mas sujeto a
alteraciones por el desarrollo de insuficiencia placentaria y por el hecho de que en él
predomina la contraccion longitudinal en lugar de la concéntrica del ventriculo izquierdo, y

por tanto pareciera ldgico que el f-TAPSE se comprometa antes que el f-MAPSE.

Al evaluar la reproducibilidad del f-TAPSE y f-MAPSE en la evaluacion de la funcion
cardiaca en fetos con crecimiento intrauterino se observé que los valores medios
obtenidos al hacer la determinacion del f-TAPSE, en fetos con y sin CIR, se vio
influenciada por el operador, dado que las diferencias en los resultados obtenidos por uno
u otro operador fueron significativas. No asi, el f-MAPSE, que resultd ser mas
reproducible en ambos grupos de pacientes. Previamente, se ha demostrado que ambas
pruebas son factibles y reproducibles en fetos. ® En ecocardiografia fetal, el movimiento
longitudinal en modo M se ha descrito previamente como una medicion factible con buena

reproducibilidad, por lo tanto, las imagenes en modo M podrian ser una alternativa atractiva
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para la evaluacion de la funcién cardiaca f-TAPSE y f-MAPSE en fetos con CIR. ¥ En 2020,
Peixoto et al., " evaluaron la reproducibilidad intra- e interobservador utilizando el
coeficiente de correlacion de concordancia y limites de acuerdo. Hubo una correlacion
positiva significativa entre f-MAPSE, f-TAPSE, excursion del plano anular septal (SAPSE) y
EG, pero encontraron pobre/moderado confiabilidad intra- e interobservador y concordancia
pobre/moderada de todos los parametros probados.

Como limitacion del estudio, debe sefialarse que no pudo realizarse un analisis
intraobservador, donde los ecografistas que recogieron los datos realizaran sus mediciones de
forma consecutiva en la misma paciente a diferentes edades gestacionales en vista que las

pacientes eran valoradas en momentos y areas diferentes.

Se concluye que la funcion cardiaca puede ser evaluada a través de las excursiones sistélicas
de los planos anulares trictspide y mitral en fetos con crecimiento intrauterino restringido.
Todos los casos con valores reducidos cercanos al percentil 5 del f-TAPSE vy el -MAPSE
correspondieron a fetos con CIR. No hubo correlacion estadisticamente significativa con el f-
TAPSE vy el -MAPSE patoldgico con el ductus venoso. En ambos casos existe una buena
semejanza con hallazgos patoldgicos en el IP de las arterias uterinas. EI f-MAPSE mostré una
buena reproducibilidad interobservador y ambas pruebas se relacionan bien con la funcién
cardiaca obtenida con otros parametros al doppler.

Se recomienda incluir la evaluacién ecografica de la funcion cardiaca mediante las
excursiones sistolicas de los planos anulares trictspide y mitral en fetos con crecimiento
intrauterino restringido; podria integrarse en la practica clinica para mejorar la prediccion a
corto plazo de la muerte fetal y esta informacion seria esencial para orientar las decisiones
clinicas de los fetos con restriccion grave del crecimiento. Evaluar la utilidad de las
excursiones sistélicas de los planos anulares tricispide y mitral en otras patologias que

requieran determinar la funcion cardiaca.
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ANEXO 1 Consentimiento informado

Yo, , titular de la cédula de identidad

de  afios de edad, con domicilio en declaro
que se me ha invitado a participar en un proyecto de investigacion titulado, CRECIMIENTO
INTRAUTERINO RESTRINGIDO: FUNCION CARDIACA SEGUN LA EXCURSION
SISTOLICA TRICUSPIDE Y MITRAL, por parte de los investigadores responsables los
médicos especialistas en Obstetricia y Ginecologia Julio Jaramillo y Nina Blanco, residentes del
Programa de Especializacion en Medicina Materno Fetal de la Universidad Central de Venezuela,
sede en la Maternidad Concepcién Palacios, quienes me han explicado que el estudio consiste en
practicar un ecosonograma para evaluar la funcién sistélica mediante la medicién de la excursion
sistélica del plano anular trictuspide (f-TAPSE) y la excursion sistélica del plano anular mitral (f-
MAPSE) en fetos con crecimiento intrauterino restringido. Si redno las condiciones para
participar en este protocolo y de aceptar participar se me realizaran las siguientes pruebas y
procedimientos: tomaran mis datos a traves de una ficha de recoleccion de datos y posteriormente
se me realizar& un estudio ecografico transabdominal y dependiendo de los hallazgos
ecosonograficos se realizara el seguimiento ecografico pertinente al caso.

Por lo que entiendo que:

1. Mi decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

2. Entendi la informacion personal e impresa en la cual se indican riesgos y beneficios del
procedimiento que se me realizard, asi mismo efectué las preguntas pertinentes al tema,
recibiendo respuestas oportunas y claras de las mismas.

3. No habra ninguna consecuencia desfavorable para mi, en caso de no aceptar la invitaciéon y no
afectara en ningin momento la calidad de atencién hacia mi persona.

4. Este consentimiento puede ser revocado por mi (o por mi representante legal en caso de ser
menor de edad o incapacitada) cuando lo desee, sin explicacion alguna y sin que ello limite mi
atencion médica posterior en esta institucion.

5. En caso de manifestacion de no saber firmar, debo colocar mi huella dactilar. Al firmar este
consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.

6. En el transcurso del estudio podré solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

7. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad.

8. Autorizo a las personas encargadas de este proyecto, a que los resultados que formen parte del
estudio sean publicados segln lo crean conveniente, sin que mi identidad sea revelada.

9. En caso de presentar alguna complicacion y/o efecto adverso relacionado con el estudio,
tendré la posibilidad de contactar al investigador, para recibir orientacion y evaluacion en el
momento que lo necesite durante el periodo de la investigacién. De igual manera se garantiza
la atencion adecuada o referencia al nivel de atencion adecuado para el manejo oportuno de la
misma.
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He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constar
mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de
este documento ya firmado.

Caracas,
Firmay ClI del paciente Firmay CI del investigador
ANEXO 2 Hoja de recoleccidon de datos
ECOGRAFIA OBSTETRICA
Fecha: / /

Identificacion.

Nombres y Apellidos:

Cl: Direccién:

Edad: Teléfono:

Paridad: G P C__ A

FUR / / EG  semanas+  dias

Ecografias previas (ler o 2do trimestre) EG _ semanas+ ___ dias

Antecedentes personales:

Antecedentes patologia fetal:

DBP CcC CA LF PFE P:

Ecosonograma transabdominal.

Estudio Doppler

IP (D) IP (1) IP
Arterias Arteria cerebral
uterinas media
IP
Arteria ICP
umbilical
IP IP
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Ductus Vena
Venoso umbilical
IP
f-TAPSE
f-MAPSE
Diagnosticos:
Tabla 1

Distribucion de valores medios de la excursion sistélica del plano anular trictspide

(f-TAPSE) por alteracién del crecimiento fetal segun la edad gestacional

Edad gestacional

Crecimiento normal

Crecimiento restringido

(semanas) Media DE Media DE
Todos 7,5 0,9 59 1,5 0,000
Menos de 30 6,6 0,5 5,2 1,1 0,009
30-34 7,8 0,6 57 1,2 0,000
35-39 8,2 0,6 6,5 18 0,007
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Tabla 2

Distribucidn de valores medios de la excursion sistélica del plano anular mitral

(f-MAPSE) por alteracion del crecimiento fetal segun la edad gestacional

Edad gestacional

Crecimiento normal

Crecimiento restringido

(semanas) Media DE Media DE i
Todos 55 1,0 4,5 1,0 0,000
Menos de 30 4,9 0,9 4,0 1,0 0,203
30-34 55 0,6 4,4 0,8 0,003
35-39 6,8 0,6 50 1,1 0,007
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Tabla 3
Distribucion de fetos con crecimiento fetal restringido segun percentiles de la excursién

sistdlica del plano anular tricuspide (f-TAPSE) por edad gestacional

) f-TAPSE normal f-TAPSE patoldgico
Edad gestacional
(semanas)
n % N %
Menos de 30 6 28,6 2 22,2
30-34 8 38,1 4 44,4
35-39 7 33,3 3 33,3
p=0,159
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Tabla 4
Distribucion de fetos con crecimiento fetal restringido segun percentiles de la excursién

sistélica del plano anular mitral (f-MAPSE) por edad gestacional

) f-MAPSE normal f-MAPSE patologico
Edad gestacional
(semanas)
N % n %
Menos de 30 7 30,4 1 14,3
30-34 9 39,1 3 42,9
35-39 7 30,4 3 42,9
p=0,792
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Tabla s

Distribucion de los pardmetros doppler de la circulacién utero-feto-placentaria segun la

excursion sistélica del plano anular trictspide (f-TAPSE) en los fetos con crecimiento

intrauterino restringido

f-TAPSE normal

Alteraciones de los

f-TAPSE patoldgica

parametros doppler P
Media DE Media DE
IP promedio arteria uterina 7,0 1,8 55 1,2 0,025
IP arteria umbilical 6,2 1,7 5,6 1,3 0,313
IP arteria cerebral media 6,4 1,6 55 1,3 0,158
Indice cerebroplacentario | 6,0 1,9 5,8 1,3 0,765
IP ductus venoso 59 1,5 - - -

f-TAPSE: excursion sistolica del plano anular trictspide; IP: indice de pulsatilidad.
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Tabla 6

Distribucion de los pardmetros doppler de la circulacion Utero-feto-placentaria segun la

excursion sistélica del plano anular mitral (f-MAPSE) en los fetos con crecimiento

intrauterino restringido

f-MAPSE normal

Alteraciones de los

f-MAPSE patoldgica

parametros doppler P
Media DE Media DE
IP promedio arteria uterina 54 1,0 4,2 0,8 0,006
IP arteria umbilical 4,8 1,2 4,2 0,7 0,043
IP arteria cerebral media 5,0 1,1 4,2 0,8 0,017
indice cerebroplacentario | 4,7 1,2 4,4 0,9 0,298
IP ductus venoso 4,5 1,0 - - -

f-MAPSE: excursién sistdlica del plano anular mitral; IP: indice de pulsatilidad.
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Tabla 7
Distribucion de fetos con crecimiento intrauterino restringido por percentil de la excursion
sistdlica del plano anular tricuspide (f-TAPSE) segun las alteraciones de los parametros

doppler de la circulacion Utero-feto-placentaria

) f-TAPSE normal f-TAPSE patoldgica
Alteraciones de los

) p
parametros doppler - % . %
IP promedio arteria uterina 0,048
Normal 7 33,3 0 0,0
Patoldgico 14 66,7 9 100,0
IP arteria umbilical 0,011
Normal 13 61,9 1 11,1
Patoldgico 8 38,1 8 88,9
IP arteria cerebral media 0,034
Normal 11 52,4 1 11,1
Patolégico 10 47,6 8 88,9
Indice cerebroplacentario | 0,207
Normal 7 33,3 1 11,1
Patolégico 14 66,7 8 88,9
IP ductus venoso -
Normal 21 100,0 9 100,0

f-TAPSE: excursién sistdlica del plano anular tricispide; IP: indice de pulsatilidad.
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Tabla 8
Distribucion de fetos con crecimiento intrauterino restringido por percentil de la excursion
sistélica del plano anular mitral (f-MAPSE) segun las alteraciones de los pardmetros

doppler de la circulacion Utero-feto-placentaria

) f-MAPSE normal f-MAPSE patologica
Alteraciones de los

) p
parametros doppler - % . %
IP promedio arteria uterina 0,096
Normal 7 30,4 0 0,0
Patoldgico 16 69,6 7 100,0
IP arteria umbilical 0,050
Normal 13 56,5 1 14,3
Patoldgico 10 43,5 6 85,7
IP arteria cerebral media 0,113
Normal 11 47,8 1 14,3
Patolégico 12 52,2 6 85,7
Indice cerebroplacentario | 0,398
Normal 7 30,4 1 14,3
Patolégico 16 69,6 6 85,7
IP ductus venoso -
Normal 23 100,0 7 100,0

f-MAPSE: excursién sistdlica del plano anular mitral; IP: indice de pulsatilidad.

52



Tabla 9
Distribucion de pacientes segun la coincidencia en la evaluacion de la funcién cardiaca
diagnosticada por el f-TAPSE y el f-MAPSE en fetos con crecimiento intrauterino

restringido
f-MAPSE
£TAPSE  AUMENTADO REDUCIDO
n % n %
AUMENTADO 21 100 0 -
REDUCIDO 2 22,2 7 77,8

f-TAPSE: excursion sistdlica del plano anular tricaspide; f-MAPSE: excursion sistolica del
plano anular mitral.

Concordancia: 0,7386
p = 0,000
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Tabla 10

Distribucion de resultados de ambas pruebas, diferenciados segun la presencia de crecimiento

intrauterino restringido segun la evaluacion de dos exploradores para evaluar reproducibilidad

n Minimo Méximo Media DE CV (%) P
f-TAPSE
Con CIR 0,046
Explorador 1 15 3,64 9,30 7,13 1,58 22,1
Explorador 2 15 6,20 10,44 8,30 1,44 17,3
Sin CIR 0,026
Explorador 1 15 4,89 8,18 6,36 1,12 17,6
Explorador 2 15 5,58 8,98 7,39 1,07 14,5
f-MAPSE
Con CIR 0,059
Explorador 1 15 2,47 6,90 511 1,27 24,9
Explorador 2 15 4,35 7,35 5,99 1,04 17,3
Sin CIR 0,130
Explorador 1 15 2,80 6,70 4,19 0,96 22,9
Explorador 2 15 3,05 7,67 5,05 1,39 27,6

f-TAPSE: excursion sistdlica del plano anular trictspide; f-MAPSE: excursion

sistolica del plano anulares mitral; CIR: crecimiento intrauterino restringido; DE: desviacion

estandar; CV: coeficiente de variabilidad
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