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CAPITULO 1. INTRODUCCION

En los ultimos afios la Cardiologia Perinatal se ha transformado en una nueva
especialidad fascinante con un futuro prometedor. Inicié con la deteccion prenatal
de anomalias congénitas estructurales mediante ultrasonido. Actualmente existe
un equipo altamente especializado de obstetras, médicos fetales, cardidlogos
pediatras, neonatélogos, cirujanos y muchos mas, dedicados en forma exclusiva al
cuidado del feto y del neonato con problemas cardiacos, no solo de aquellos con
defectos cardiacos, sino para todos los problemas cardiovasculares, a través del
entendimiento cada vez mayor de la funcién ventricular fetal.

El ultrasonido se ha convertido en la herramienta més importante en la
evaluacion del corazén y la fisiologia fetal. Se ha hecho un increible progreso en la
mejora del marco de velocidad, resolucién, sensibilidad Doppler, y la introduccion
de nuevas técnicas como el Doppler Tisular y la aplicacion de 3D.

Al principio la utilidad de la ultrasonografia cardiaca fetal se encontraba
restringida al estudio de la enfermedad cardiaca estructural, ya que ésta es una
condicién comun, con una prevalencia de 8 por 1,000 nacidos vivos y cuando las
alteraciones cardiacas se detectan de manera prenatal, puede brindarse asesoria
médica completa a las familias sobre el padecimiento y la sobrevida. »%3

Cerca del 50% de los defectos cardiacos se consideran como mayores y tienen
un impacto significativo en la morbilidad y mortalidad a largo plazo. El diagndstico
prenatal de los defectos mayores es importante para la consejeria a los pacientes
sobre las opciones en el embarazo, las intervenciones terapéuticas, los cambios
en el manejo obstétrico y los planes alternativos al momento de la resolucion del
embarazo. iError! Marcador no definido.

Sin embargo, ademas de ello, existen en el feto condiciones que le pueden
llevar al inicio de cascadas de descompensaciéon hemodinamica, con cambios
secuenciales relativos a la funcion mas que a la estructura y que de manera
asombrosa hoy dia son susceptibles de ser evaluados con gran exactitud por
ecografia Doppler. Patologias frecuentes como la restriccibn en el crecimiento
intrauterino asociada a insuficiencia placentaria, la hidropesia fetal de diversas
etiologias, el hijo de madre diabética, los embarazos con sindrome de transfusion
feto-fetal, son condiciones en las cuales la evaluacion real de la funcion ventricular
puede ser determinante para la toma de decisiones sobre el protocolo de
seguimiento del feto, el manejo del mismo, y la orientacion en el mejor momento
para la resolucion de embarazo, basado en un cuidadoso equilibrio riesgo-
beneficio.



CAPITULO 2. RESUMEN

El Doppler tisular, tiene el objetivo de cuantificar sefales de alta amplitud y baja
velocidad correspondientes al tejido miocardico en movimiento, ya que modifica
los parametros de las sefales Doppler para detectar las bajas velocidades
originadas a partir del movimiento de la pared ventricular (<10cm/s), eliminando
con filtros las sefiales de alta velocidad (10-100cm/s) provenientes de la
circulacion sanguinea. Con lo cual se puede lograr la evaluacion de la dinamica
miocardica fetal.

Objetivo: Implementar una nueva técnica de evaluacion cardiaca fetal, mediante
el uso de ultrasonografia Doppler Tisular espectral, habiendo demostrado la
reproducibilidad de las mediciones propuestas.

Material y Métodos: En la Unidad de Investigacion en medicina Materno fetal
(UNIMEF) se obtuvieron imagenes Doppler tisular espectral en 10 pacientes
colocando el volumen muestra en pared libre del ventriculo derecho, izquierdo y
en tabique interventricular. A través de coeficiente de correlacion intraclase se
determino la reproducibilidad en la medicion de tres observadores de la velocidad
miocardica pico durante la diastole temprana, contraccion auricular y sistole
ventricular, asi como en la medicion de los tiempos totales, de aceleracion y
deceleracion correspondientes a las ondas E’ y A’ de la diastole ventricular.

Resultados: La evaluacién por Doppler tisular espectral de las velocidades
miocardicas pico tanto en diastole como en sistole, asi como los tiempos totales
de dichas fases, son de manera general reproducibles en el ventriculo derecho,
izquierdo y en el tabique interventricular. El ventriculo izquierdo fue el area en la
cual la concordancia para la medicion de la velocidad miocardica pico en diastole
(onda E’ y onda A’) fue mas robusta. Las tres regiones mostraron fiabilidad muy
similar y llamativa para la introducciéon de mediciones nuevas, como los son los
tiempos totales de las ondas E’, A’, el tiempo diastodlico total y el tiempo de pico a
pico de ambas ondas. No asi para los tiempos de aceleraciéon y deceleraciéon

Conclusiones: La evaluacion cardiaca fetal mediante Doppler tisular espectral
es factible y reproducible. Su implementacion permitird abonar herramientas que
nos hablen mejor del comportamiento miocardico normal y anormal.



ABSTRACT

Tissue Doppler aims to quantify high amplitude and low speed signals from
myocardial tissue in motion, by modifying the parameters of Doppler signals to
detect low velocities arising from the ventricular wall motions (<10cm/s), and
removing with filters high speed signals (10-100cm/s) from the bloodstream. Thus,
is possible to achieve the evaluation of fetal myocardial dynamics.

Objective: Implement a new technique for fetal cardiac evaluation, using spectral
Tissue Doppler ultrasound, having demonstrated the reproducibility of the
measurements proposed.

Material and Methods: In the Research Unit Maternal Fetal Medicine (UNIMEF)
spectral Doppler tissue imaging in 10 patients were obtained by placing the sample
volume in the right and left ventricular free wall, interventricular septum. Through
intraclass correlation coefficient, reproducibility of peak myocardial velocity
measurement from the three observers was determined, during early diastole,
atrial contraction and ventricular systole, as well as in measuring the total time of
acceleration and deceleration for the E 'and A' waves during the ventricular
diastole.

Results: Spectral tissue Doppler assessment of peak myocardial velocities
during systole and diastole, as well as the total time of these phases are generally
reproducible in right and left ventricle, and in the interventricular septum. The left
ventricle was the area where the correlation for measuring the peak diastolic
myocardial velocity (E’ wave and A' wave) was more robust. The three regions
showed very similar reliability for the introduction of striking new measurements,
such as the total time of the E 'and A" waves, the total diastolic time and peak to
peak time of both waves. Not so for the acceleration and deceleration time.

Conclusions: Fetal heart assessment by spectral tissue Doppler is feasible and
reproducible. Its implementation will provide tools that will pay us better to speak of
normal and abnormal myocardial performance.



CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ecocardiografia fetal ha sido utilizada como una valiosa herramienta en la
evaluacion cardiaca integral. EI Doppler tisular, al cuantificar sefiales de alta
amplitud y baja velocidad correspondientes al tejido miocardico en movimiento, es
una nueva técnica ultrasonografica con utilidad probada en adultos, de reciente
implementacion en la valoracion fetal.

El Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” a través de
la Unidad de Investigacién en Medicina Materno Fetal (UNIMEF), cuenta con la
tecnologia necesaria para la implementacion de la evaluacion cardiaca fetal
mediante Doppler Espectral Tisular. Para ello se requiere la capacitacion y
adiestramiento en ésta nueva area y la determinacién de la reproducibilidad de
dichas mediciones.



CAPITULO 4. ANTECEDENTES

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA CARDIACA FETAL NORMAL Y ANORMAL

Para abordar los diferentes métodos que forman parte de la evaluacién integral
cardiaca fetal es conveniente recordar algunos aspectos sobre embriologia y
anatomia cardiaca fetal tanto normal, como anormal. El corazén se arma de una
forma “modular”, con la adicion de algunos componentes a la estructura primaria,
de manera secuencial (figura I). *

/ —Figura I: llustra el concepto de modelo de
“inflado” en el desarrollo de las cdmaras cardiacas,
propuesto por Moorman y asociados. La expresion
combinada de patrones de marcadores
ﬂ moleculares para el factor atrial natriurético,
cadenas ligeras y pesadas de miosina, sugiere que
las auriculas -en azul-, y los ventriculos -en rojo-, se

J inflan a partir de un tubo primario coloreado en
\ ’J morado. RSH: cuerno sinusal derecho, LS: cuerno
M sinusal izquierdo.
SH ‘SH Fuente: Cook AC, Prenat Diagn 2004

El desarrollo cardiaco ocurre de manera rapida desde el dia 18 hasta la semana
12 de la vida fetal. Los pasos secuenciales del desarrollo, incluyen la gastrulacion
y formacioén del tubo cardiaco primitivo, division del mismo, enrollado, alineacién
de segmentos de entrada y salida de flujo, divisién auricular, division ventricular y
de tractos de salida, formacion de valvulas auriculo-ventriculares y desarrollo de
troncos adrticos y pulmonares y de arco adrtico.

Primary ventricle

Las alteraciones en el enrollado y la alineacion, producen doble entrada al
ventriculo izquierdo o doble salida del ventriculo derecho (VD), mientras que las
anomalias en el proceso de “compactado” afectan la posicion de los tractos de
salida. Las fallas en el trabeculado y division ventricular producen ventriculo Unico
o hipoplasia de uno o ambos ventriculos, o la presencia de uno o mas defectos
septales ventriculares. °



ESTRUCTURA Y POSICION

Las estructuras denominadas como “derechas” se encuentran en la parte
anterior y las “izquierdas” en la posterior. Desde que se ha completado la division
cardiaca a las 8 semanas, hasta el periodo de 11 a 12 semanas, el apex del
corazén apunta hacia el esterndén. En ciertas anomalias cardiacas, usualmente
aguellas con un subdesarrollo de ventriculo derecho, el apex cardiaco conserva su
posicion anterior. Entonces, en la atresia tricuspidea clasica, y en el final de la
atresia pulmonar severa con septo interventricular intacto, el eje del corazén seria
similar al que se observa en el embriébn de primer trimestre. Los fetos con
hipoplasia severa del ventriculo izquierdo (VI), o con crecimiento importante de
corazon derecho, muestran el efecto opuesto, el eje cardiaco rota de manera
posterior y con el corazon derecho llenando la parte anterior del térax. De la
semana 11 a 12 de gestacion en adelante, el apex del corazdén apunta
aproximadamente 45 grados hacia los planos sagitales y coronales del cuerpo. *

ESTRUCTURA BASICA Y ANORMALIDADES EN EL CORAZON DERECHO

El ventriculo derecho fetal se sitla inmediatamente detras del esterndn. La
auricula derecha es triangular y la izquierda es tubular. En el lado derecho los
musculos pectineos se extienden desde la punta de la auricula, alrededor de la
union atrioventricular hacia la llamada cruz del corazon.

El ventriculo derecho tiene trabeculaciones burdas dentro de su apex. Una de
ellas es particularmente prominente y se describe como banda moderadora. En
casi todos los corazones estructuralmente anormales, la porcién trabecular del
ventriculo derecho se mantiene. En algunas formas de enfermedad cardiaca como
la atresia pulmonar o la estenosis con septo ventricular intacto, la porcién
muscular apical se hace ain mas prominente. El punto de sostén de la tricispide
se encuentra mas hacia el apex en comparacion con la mitral. En fetos con
defectos atrioventriculares o septales no existen la adecuada colocacion de las
valvulas atrioventriculares en el centro de la imagen de cuatro cadmaras, ya que
esta colocacion no ocurre. De manera similar, en fetos con grandes defectos del
septo ventricular dentro de la entrada del corazén, la asimetria normal de las
vélvulas atrioventriculares también se pierde. *

ESTRUCTURA BASICA Y ANORMALIDADES DEL CORAZON IZQUIERDO

La auricula izquierda es una estructura de pared lisa. Es la camara mas
posterior, las venas pulmonares que de manera inicial se encuentran en posicion
inferior, hacia la semana 12 ya han migrado cranealmente y se han incorporado al
cuerpo de la auricula izquierda.



Las anormalidades de la valvula mitral son similares a las que pueden suceder
en el corazdn derecho, como la atresia o la inadecuada alineacion de su orificio, lo
que ocasiona doble entrada al ventriculo izquierdo. Debido a que la hoja adrtica de
la valvula mitral, no se encuentra unida al septo ventricular, no es posible que esta
hoja se desplace apicalmente como sucede en la malformacion de Ebstein. Si se
observa un desplazamiento de esta valvula, es mas probable que se trate de la
tricispide colocada en posicion izquierda, y que exista una conexion compleja
anormal de los segmentos cardiacos, como se ve en la transposicion congénita
corregida.

El ventriculo izquierdo tiene una red apical fina de trabeculaciones, por
ultrasonido son virtualmente invisibles, dando la apariencia caracteristica lisa. Las
anormalidades mayores de este ventriculo usualmente involucran el espectro de
hipoplasia del corazon izquierdo. El tracto de salida del ventriculo izquierdo y de la
valvula adrtica corre de izquierda a derecha pasando por debajo del tracto de
salida del ventriculo derecho y de la vélvula pulmonar.

HEMODINAMIA FETAL

El sistema cardiovascular fetal difiere del sistema maduro del adulto en varias
formas. Primero, los elementos estructurales del miocardio fetal tienen
propiedades exclusivas. Los miocitos fetales tempranos pueden replicarse con el
desarrollo de hiperplasia, mientras que los miocitos adultos solo pueden
desarrollar hipertrofia. Segundo, el corazén fetal es mas rigido que el del adulto
con diferencia -por ello- en las propiedades de relajacion.

Agujero
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\ arterial -Figura Il: llustra la circulacion feto-
Vena cava

superior ' Aorta placentaria.
Vena, | Fuente: Deruelle P, Elsevier 2006

\
derecha |} Arteria
A\ pulmenar

Los patrones de flujo sanguineo
N\ 2 fe_tal son Unicos_ (figura 11). A
i ' ) diferencia del periodo posnatal, la
coaue | Clrculacion  sistémica  fetal  esta
venaso asegurada a la vez por el flujo del
ventriculo derecho (VD) y del
ventriculo izquierdo (VI), cuya suma

Arierias - S@ denomina  flujo cardiaco
s COMbinado que se calcula de manera
vena : e general en  425ml/kg/min. La
mies! Bt contribucion del VD al flujo cardiaco

Vena cava ./ |
inferior |
Vena_— |
hepatica
intermedia



es mayor que la del VI (flujo VD / flujo VI = 1.5). °Debido a las resistencias
vasculares pulmonares elevadas principalmente al inicio de la gestacion, el flujo
que atraviesa el pulmoén se reduce al 10% del flujo cardiaco combinado. La sangre
con la mayor concentracion de oxigeno y sustratos entra al feto por la vena
umbilical y alcanza el higado.

El ducto venoso es el primer cortocircuito que determina la distribucion
proporcional de estos nutrientes entre el higado y la circulacion central, su
dilatacion produce un mayor envio de sangre al corazén, mientras que su
contraccion produce el efecto contrario. La fraccion de sangre que envia el ducto
hacia el corazon disminuye conforme avanza la gestacion.

El foramen oval es el segundo cortocircuito que participa en la distribucién de
los flujos de llegada al corazén. Debido a su diferente direccionalidad y velocidad,
la posicion de la crista dividens y la valva del foramen oval, la sangre saturada en
oxigeno del ducto venoso alcanza el VI de manera preferencial mientras que la
sangre relativamente depletada va hacia el VD. * Un aumento moderado en las
presiones de la auricula izquierda redistribuye los flujos oxigenados en direccion
de la valvula tricuspide. Ahora bien, el volumen de sangre que atraviesa el corazén
estimula el desarrollo ventricular. Asi, una estenosis valvular aortica no provocara
una hipertrofia ventricular izquierda, sino un menor desarrollo del ventriculo
izquierdo por redistribuciéon de flujos sanguineos hacia el corazon derecho.

La aorta pre ductal entrega sangre rica en nutrientes al miocardio y al cerebro
(via la circulaciéon braquicefélica), mientras que la sangre menos saturada que sale
del VD alcanza los pulmones y el conducto arterioso. El conducto arterioso sirve
como un conducto que une estos dos tipos de flujos a través de su insercién en la
aorta distal a la arteria subclavia izquierda. El istmo aértico es el area donde se
unen los flujos originados del VD y VI. Las arterias umbilicales componen el
cuarto cortocircuito en el cual la sangre depletada es dirigida a la placenta para el
intercambio de nutrientes, gases y fluidos. ’

Debido a las derivaciones mencionadas, las presiones auriculares, ventriculares
y arteriales (pulmonar y aértica) durante la vida fetal son idénticas. Las presiones
auriculares y telediastolicas de los ventriculos son de 2-5 cmH,0. Las presiones
arteriales aumentan con la edad gestacional desde 18mmHg a las 16 semanas,
hasta 35mmHg a las 28 semanas. El volumen circulatorio placentario se situa en
torno a 115ml/kg/min a las 20 semanas de gestacion y a 65ml/kg/min a las 40
semanas. &°



EVALUACION CARDIACA FETAL
Ultrasonografia 2 D

La aplicacion clinica del ultrasonido fetal tiene la principal ventaja ser un
método de evaluacién no invasivo, y por ello puede ser utilizado en cualquier
embarazo. Existen diferentes tipos de mediciones que pueden realizarse cuando
el objetivo es una evaluacion detallada del area cardiaca fetal. Las primeras a
comentar son obligadamente las relacionadas al diagnostico correcto de las
anomalias cardiacas congénitas estructurales.

La organizacion actual en ecocardiografia fetal establece divisiones respecto al
riesgo en el embarazo para desarrollo de enfermedad cardiaca congénita
estructural. Los embarazos de alto riesgo deben ser referidos a centros de tercer
nivel de atencion médica para la evaluacién cardiaca fetal. Los embarazos que
tienen mayor riesgo de enfermedad cardiaca congénita se presentan en la tabla 1.

Tabla 1- Factores de riesgo para enfermedad cardiaca congénita ‘>**

1.- Factores maternos identificados:

a) Historia familiar de enfermedad cardiaca congénita

b) Diabetes materna

c) Exposicion a teratégenos en etapas tempranas del
embarazo

2.- Factores fetales de alto riesgo:

a) Deteccién de anomalias extra cardiacas fetales en el

ultrasonido

b) Arritmias fetales, particularmente el blogqueo cardiaco

completo

c) Hidrops fetal no inmune

d) Aumento en la translucencia nucal en primer trimestre.
Fuente: Sharland G, Prenat Diagn 2004

La ecografia 2D en el estudio de poblacién de alto riesgo tiene una sensibilidad
gque va de 60 hasta 100%. Su uso rutinario en poblacibn no seleccionada
incluyendo aquella de bajo riesgo es aun controversial. En la revision sistematica
publicada por el “Royal College of Obstetricians and Gynecologist” en el 2005, se
evaluaron 4 estudios en poblacién de bajo riesgo y un estudio en poblacion no
seleccionada. Para ambos grupos, la ecocardiografia presento una especificidad
cercana al 100% para el diagnoéstico correcto de ausencia de enfermedad cardiaca
congénita estructural. La sensibilidad de la ecocardiografia fetal para el
diagndstico correcto de defectos mayores, menores y no estructurales, fue mayor
cuando se realiz6 en poblacién no seleccionada. > Ademéas se debe considerar
gue la mayoria de recién nacidos con enfermedad cardiaca congénita, son hijos de
madres sin factores de riesgo identificables y por lo tanto no seran detectados a
menos que se amplie el método de evaluacion a la poblacién de bajo riesgo. ****
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El examen ultrasonogréafico basico y extendido basico, han sido designados
para maximizar la deteccion de anomalias cardiacas durante el segundo trimestre.
Los defectos que se espera muestren una imagen anormal de cuatro camaras
(figura 3) son: la hipoplasia del ventriculo derecho o izquierdo, defectos septales
atrioventriculares, ventriculo con doble entrada, anomalia de Ebstein, ventriculo
Unico, grandes defectos septales ventriculares. * * ' '° Los estudios de escrutinio
con imagen de cuatro camaras pueden también identificar dextrocardia, situs
inversus, ectopia cordis, cardiomiopatias, derrame pericardico, tumores cardiacos,
atresia valvular, estenosis e insuficiencia. *

Figura Ill: Imagen de cuatro camaras cardiacas

% s LI 202689 AC25/0B MI"1.3 " 'Inst. Nal. de Perinatologia
123310907226 EG=24s1d 40199cm T86Hz [TIs 05 2207.2009" 12:3158
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‘ \, Har-Medio

Pot 100 @
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e

* ) Cine 165

VT: Valvula tricdspide, VM: valvula mitral, AD: auricula derecha, VD: ventriculo derecho,
Al: auriculaizquierda, VI: ventriculo izquierdo, FO: foramen oval.
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER

La edad gestacional considerada Optima para su realizacion de manera general,
es de la semana 18 a la 22 de embarazo. Aunque en la revisién publicada por
Alan L D. en el 2003, se considera que la edad gestacional para el estudio de
pacientes considerados como de bajo riesgo podria ser entre la semana 25 a 30 y
en alto riesgo para enfermedad cardiaca congénita de la semana 18 a la 22. En
este tipo de pacientes se considera que los ecocardiografistas especializados,
deben tener la habilidad suficiente para ofrecer diagndsticos preliminares desde la
semana 12-14 con seguimiento a la semana 20-22. > ' 2 E| examen basico
depende de la visualizacion de las cuatro camaras cardiacas, e involucra una
evaluacion cuidadosa de criterios especificos enumerados en la tabla 2.
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Tabla 2- Criterios de evaluacién en laimagen de cuatro caAmaras cardiacas 211

General Situs cardiaco normal, axis y posicién
Corazén ocupa un tercio del area toracica
La mayor parte del corazdn en térax izquierdo
Cuatro camaras cardiacas presentes
No derrame pericardico o hipertrofia

Auriculas Auriculas aproximadamente del mismo tamafo
Valva de foramen oval en auricula izquierda
Septum primum auricular presente

Ventriculos Ventriculos de aproximadamente mismo tamafio
No hipertrofia de paredes
Banda moderadora en el &pex ventricular derecho
Septo ventricular intacto del apex a la cruz

Valvulas Ambas valvulas auriculo-ventriculares abiertas y en libre
auriculo- movimiento
ventriculares Valvas de la tricispide con insercion en el septo ventricular

mas cercanas al apex cardiaco que las de la mitral
Fuente: ISUOG Guidelines, Ultrasound Obstet Gynecol 2006

Si es técnicamente posible, se debe realizar revisiones de los tractos de salida
como parte del examen cardiaco basico extendido. A través de la visualizacion de
los tractos de salida, la tasa de deteccidon de defectos cardiacos congénitos serios
aumenta en 20 a 30%. Permite identificar anomalias cono-troncales como la
tetralogia 953 Fallot, transposicion de grandes arterias, doble salida del VD y tronco
arterioso. ~

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia en la Unidad
de Investigacion (UNIMEF) del Departamento de Medicina Materno Fetal, con el
objetivo de determinar la eficacia en la evaluacion ultrasonografica de cuatro
camaras y conexiones ventriculo-arteriales para la deteccién de cardiopatias en
embarazos de 18 a 28 semanas, se encontr0 una prevalencia de cardiopatia
mayor del 2%, una sensibilidad de 100%, especificidad de 99%, VPP de 81%,
VPN 100%, y una eficacia diagnostica de 99%. De los casos con cardiopatia
congénita mayor, solo el 18% contaba con algun factor de riesgo para cardiopatia.
El autor resalta la posibilidad de que los resultados sean influenciados por la
experiencia de los médicos maternos fetales quienes realizan el ultrasonido de |l
nivel, por lo que la reproducibilidad del mismo podria estar influenciada no solo por
la estandarizacion de la técnica, sino también por el entrenamiento de los médicos
para la deteccién de estas alteraciones. *

Modo M

Ademas del estudio de cuatro camaras y tractos de salida, existe la evaluacion
mediante Modo M por ultrasonido 2D en la que se realizan mediciones del grosor
de las paredes ventriculares asi como el diametro de las cavidades ventriculares,
asi como de las arterias pulmonar y aorta, como se observa en la figura IV. Una
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serie de indices pueden derivarse de dichas mediciones. Diversos articulos han
aportado rangos normales para dichas dimensiones y todos muestran un
incremento linear en los datos conforme aumenta la edad gestacional. También se
han realizado estimaciones de los volumenes ventriculares al final de la sistole y
de la diastole mediante modo M y mediante Ultrasonido 2D como una alternativa
al uso del Doppler para la estimacién del gasto cardiaco. ** *°

El modo My la ultrasonografia 2D en la basqueda de obtener informacion sobre
el estado contractil del miocardio fetal se encuentran restringidos a la medicion del
acortamiento fraccional del ventriculo izquierdo, o fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, cuya obtencidn se realiza a través de un calculo que no ha
demostrado modificaciones importantes a lo largo de la gestacién. La fraccién de
acortamiento (%) se calcula mediante la férmula: dimension del VI al final de la
diastole - dimension del VI al final de la sistole / Dimension del VI al final de la
diastole.

Figura IV: Modo M en imagen fetal de cuatro camaras cardiacas

AC25/0B MI"1.2" 'Inst. Nal. de Perinatologia
123310907226 EG=24s1d 4078 8cm I31Hz " 'TIs 0.2 22.07.2009" 12:36:02
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.
* ) Cine 172

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER

Algunos ejemplos de la aplicacion util de dicha evaluacion ecocardiografica son
las cardiomiopatias fetales en las cuales tanto el engrosamiento de la pared
ventricular, como la funcion contractil son anormales. Debe notarse que dicha
técnica es mas apropiada para el ventriculo izquierdo. El ventriculo derecho tiene
una orientacion miocardica diferente y por ello tiende a contraerse con un mayor
acortamiento en su eje largo, comparado con su eje corto, de ahi en parte la
busqueda de nuevas mediciones que evalien de manera correcta su funcién dado
el papel preponderante de su actividad durante la vida fetal. ** *°
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Ultrasonido Doppler

En 1842, Johann Christian Doppler, matematico austriaco, describe inicialmente
el “efecto Doppler” para definir el cambio de frecuencias en la transmisién del
ultrasonido cuando el emisor y el objeto que lo refleja, se mueven uno con
respecto al otro. La técnica de ultrasonografia Doppler es ampliamente aplicada al
estudio de la hemodinamica fetal humana. Particularmente en el caso del corazén
fetal y las grandes arterias se han realizado diferentes analisis de las ondas de
velocidad de flujo pulmonar y adrtico, que incluyen la medicion de la velocidad
pico, velocidad media, tiempo de aceleracion, tiempo de eyeccion, tiempo de la
velocidad integral y determinacion del volumen de flujo, con el objeto de tener una
estimacion de la funcion cardiaca. Sin embargo, algunas determinaciones se
encuentran influenciadas por varios factores como la precarga, tal es el caso del
tiempo de aceleracion. Otras mediciones complejas que incluyen la estimacion del
volumen de flujo son dependientes de la obtencion precisa de cierto nimero de
variables que conforman su célculo, y por ello susceptibles a error. La medicion
Doppler de la velocidad maxima parece reproducible en un grado aceptado, su
mayor utilidad se relaciona en la evaluacion de la estenosis aértica o pulmonar
mediante la ecuacién simplificada de Bernoulli en la cual se determina la caida de
la presion: 4 x V?, donde V es igual a la velocidad Doppler méaxima. Ante esto,
puede ser atractiva la medicion de la severidad de la estenosis valvular, ya que a
mayor velocidad Doppler, mayor es la caida en la presion y mas severa seria la
estenosis.

Respecto a la valoracion Doppler del flujo a lo largo de la vélvula pulmonar
durante la vida fetal se deben tener en cuenta las diferencias en las condiciones
de carga prenatales y posnatales. La resistencia vascular pulmonar es mayor y el
ventriculo derecho enfrenta la resistencia arterial sistémica a través del ducto
arterial. Esto se modifica en la vida posnatal cuando los pulmones son insuflados y
el ducto arterial se cierra, con lo cual la resistencia a la que se enfrenta el VD
disminuye. Si la valvula pulmonar se encuentra con estenosis, la caida de la
presién Doppler a lo largo de la valvula pulmonar serd mas aparente en el
periodo posnatal que en el prenatal.

En la evaluacion del flujo a lo largo de las valvulas auriculo-ventriculares se
encuentran 2 componentes, la onda “e” que coincide con el llenado pasivo del
ventriculo, y la onda “a@” que coincide con la contraccion auricular (figura V). En el
feto sano, el componente del llenado pasivo del flujo de la valvula auriculo-
ventricular se hace progresivamente mas dominante conforme avanza la
gestacion, con lo cual se infiere una mayor compliance ventricular y propiedades
de relajacion del miocardio. El patron de llenado del ventriculo puede alterarse
segun el tipo y estadio de la enfermedad cardiaca. El patron de flujo Doppler en
ventriculos afectados es anormal a expensas de un solo pico de flujo a lo largo de
la valvula auriculo-ventricular que coincide con la contraccion atrial. Esto contrasta
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con el ventriculo no afectado en el que se observa un patrén de llenado normal.
Por ello el estudio de los patrones de llenado ventricular puede proveer de
informacion sobre la funcion diastélica. En alteraciones relacionadas con el ritmo

cardiaco, los patrones que se ven afectados son aquellos relacionados con el
tiempo de las ondas descritas. ' *°

Figura V: Evaluacion del flujo auriculo-ventricular derecho

AC 25/0B MI'0.4 'Inst. Nal. de Perinatologia
123310907226 EG=24s1d 40/889cmi56Hz Tis 0.8 22.07.2009 12:41:43

Pot 100 % Fet.Cardio
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Tam. 4.0mm C6 / M7
Frec Medio o : P2 / E1
PRF 4.4kHz 0

* ) Cine 551

E: llenado pasivo del ventriculo, A: llenado activo del ventriculo en la contraccion
auricular.

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER

El ultrasonido Doppler, también permite la determinacion del indice de
desempefio o rendimiento miocardico, el cual es la proporcién entre la duracién
del periodo isovolumétrico (comprendido por el tiempo de contraccion y el de
relajacion isovolumétrica) y la duracion del periodo de eyeccién en un ventriculo
cardiaco, representando el rendimiento ventricular. El indice de rendimiento
cardiaco de Tei se propuso originalmente para adultos con cardiomiopatia dilatada
y posteriormente en pediatria para cardiopatia general. Se puede utilizar para
valorar el desempefio miocéardico fetal en diferentes situaciones clinicas como
restriccién en el crecimiento intrauterino, Hidrops fetal, y en el seguimiento e fetos
de madres diabéticas. Es independiente de la geometria ventricular y menos
dependiente de la anatomia cardiaca. Actualmente estamos utilizando la
modificacion del indice de Tei por Hernandez-Andrade del 2005 que implica
realizar la medicion utilizando los clics valvulares (figuras VI y VII), con una mejor
reproducibilidad de la técnica. °
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Figura VI. Medicién del indice de desempefio miocardico original

Beginning of the aortic flow

End of the Awave -

Puntos de referencia para las estimaciones del tiempo con base en los patrones de flujo de
las ondas del ciclo cardiaco.
Fuente: Herndndez-Andrade. Ultrasound Obstet Gynecol 2005.

Figura VII: indice de desempefio miocardico modificado.

Closure aortic
Aperture aortic

Closure mitral

Volumen muestra sobre la pared lateral de la aorta, cerca de la valvula mitral. Las
referencias para la estimacién de los tiempos se basan en el eco de los movimientos
valvulares (mitral y aértico)

Fuente: Herndndez-Andrade. Ultrasound Obstet Gynecol 2005.
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La funciébn cardiaca anormal est4d asociada a tempos isovolumétricos
prolongados, y a una reduccién en el tiempo de eyeccion, resultando en un
incremento en el indice de desempefio miocardico, por lo que dicho indice
modificado, puede ser utilizado para entender los cambios adaptativos cardiacos
en presencia de complicaciones asociadas en el embarazo. *® %/

El Doppler color, por otro lado, permite la evaluacion de regurgitacion en
vélvulas auriculo- ventriculares. Los mapas de color pueden ser evaluados de
manera subjetiva para informar sobre la severidad de la regurgitacion valvular. Se
debe hacer énfasis en que los mapas de color son mapas de velocidad y no de
volumen, por ello, una regurgitacién auriculo-ventricular “libre” puede no aparecer
significativa en los mapeos de color Doppler. De manera opuesta, un flujo fino de
alta velocidad en regurgitacion auriculo-ventricular puede parecer impresionante
en el mapa de color Doppler, pero solo corresponder a un volumen pequefio de
regurgitacién auriculo ventricular. *°

Doppler Tisular

A partir de los primeros trabajos del Dr. Karl Isaaz en 1985, en los que se
utilizaron sefiales Doppler de baja frecuencia emitidas por la pared ventricular o
Doppler Tisular (DT), habitualmente filtradas en los estudios de los flujos
sanguineos que producen sefiales de alta frecuencia, se avanzé en el andlisis de
ésta nueva técnica, que actualmente se utiliza para la investigacion de distintas
patologias cardiovasculares. *®

La ecocardiografia Doppler recae en la deteccién de cambios en la frecuencia
de las sefiales de ultrasonido que reflejan el movimiento de los objetos. Con este
principio, las técnicas convencionales de Doppler valoran el flujo sanguineo
mediante la medicion de sefiales de alta frecuencia y baja amplitud por parte de
las células sanguineas en rapido movimiento. En el Doppler tisular, se utiliza el
mismo principio pero con el objetivo de cuantificar sefiales de alta amplitud y baja
velocidad correspondientes al tejido miocardico en movimiento, es decir, consiste
en modificar los parametros de las sefiales Doppler para detectar las bajas
velocidades originadas a partir del movimiento de la pared ventricular (<10cm/s),
eliminando con filtros las sefiales de alta velocidad (10-100cm/s) provenientes de
la circulacién sanguinea. *® ' 2 22 Existen limitaciones para el DT como en todas
las técnicas Doppler, DT solo mide el vector de movimiento que es paralelo a la
direccion del transductor ultrasonografico. Ademas, solo mide velocidad de tejido
absoluta y no es capaz de discriminar el movimiento pasivo (traslacién) del activo
(acortamiento o alargamiento de la fibra). *°
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El Doppler tisular puede ser realizado en modo espectral y color. El espectro de
DT se utiliza para medir la velocidad pico miocardica y es particularmente util en la
medicion de movimiento ventricular de eje largo debido a que las fibras
endocérdicas orientadas de manera longitudinal son en su mayoria paralelas al
transductor ultrasonografico en las vistas apicales. Debido a que el &apex
permanece relativamente estatico a lo largo del ciclo cardiaco, el movimiento
anular mitral es una medida subrogada util de la contraccion y relajacion
ventricular izquierda. % *°

Figura VIII: Doppler Tisular para determinacién de velocidades en la imagen de cuatro
camaras cardiacas

IVC systolic IVR En
contraction

o

Un ciclo cardiaco completo, identificando las fases sistolica y diastoélica. IVC:
contraccién isovolumétrica, IVR: relajacion isovolumétrica E: velocidad en diastole
temprana, A: velocidad en contraccion auricular, LV: ventriculo izquierdo, RV: ventriculo
derecho, LA: auriculaizquierda, RA: auricula derecha.

Fuente: Steinhard J, Ultrasound 2006.

El ciclo cardiaco esta representado por 3 ondas (figura VIII):

1.- Sa, velocidad miocardica sistolica por arriba de la linea basal conforme el
annulus desciende hacia el 4pex.

2.- Ea, velocidad de relajacion miocardica ventricular en la diastole temprana
por debajo de la linea basal conforme el annulus asciende lejos del apex.

3.- Aa, velocidad miocardica ventricular asociada a la contraccién auricular

Las aplicaciones clinicas de Doppler tisular que se han estudiado ampliamente
en adultos incluyen: la valoracion de la funcién sistélica de ventriculo izquierdo, la
evaluacion de la funcion diastdlica, la estimacion de las presiones de llenado, la
diferenciacion entre fisiologia restrictiva de la constrictiva, el diagnostico temprano
de enfermedades genéticas, la diferenciacion del corazén del atleta de la
cardiomiopatia hipertréfica, la valoracion de la dissincronia cardiaca, asi como la
valoracion de la funcion ventricular derecha como indicador pronéstico importante
en pacientes con falla cardiaca y post infarto. 2% 2
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En la valoraciéon de la disfuncién diastdlica del adulto, puede diferenciar
patrones normales de los pseudonormales y al compararla con los parametros
hemodindmicos de flujo Doppler, es relativamente independiente de la precarga y
se puede realizar aun a tasas de frecuencia cardiaca alta. %* La técnica de Doppler
tisular fue por primera vez considerada como de probable utilidad en diagnéstico
cardiolégico fetal en 1997 por Ayres y colaboradores. 23

En 1999, Harada y colaboradores, midieron velocidad de movimiento de la
pared posterior del ventriculo izquierdo, la pared ventricular anterior derecha vy el
septum interventricular en el eje largo del corazén de 30 fetos sanos, entre la
semana 19 a 38 de gestacion. De estos patrones de velocidad, se obtuvo la
velocidad pico miocardica durante la didstole temprana (EW), durante la
contraccion auricular (AW), asi como la velocidad sistélica miocéardica (SW) vy el
radio E/AW. ** La media de los valores para EW, AW y E/AW de la pared
ventricular izquierda fue 5.4 + 1.7, 7.0 + 1.4 y 0.77 + 0.14 cm/s respectivamente,
para la pared ventricular derecha fue 55 + 1.5, 7.8 + 1.5 y 0.7 + 0.14 cm/s
respectivamente. La EW del septum interventricular fue 4.1 + 1.0 cm/s y el AW del
septum interventricular fue de 5.3 + 0.8cm/s, significativamente menores que
aguellos para los ventriculos derechos e izquierdos (p<0.01). En el ventriculo
izquierdo, las EW, E/AW y SW aumentaron significativamente con la edad
gestacional (r= 0.81, 0.85 y 0.59 respectivamente p<0.01), lo mismo sucedi6 en el
ventriculo derecho. %*

En el 2000, Paladini y colaboradores realizan un estudio donde el objetivo fue
valorar la factibilidad de la evaluacion DT en el feto, la identificacién de parametros
de DT color consistentes con varias fases del ciclo cardiaco y la valoracién
espectral de las velocidades miocardicas y gradientes de velocidad miocardica.
Evaluaron 106 embarazos Unicos entre la semana 17 a 37 reclutados mediante la
evaluacion ultrasonografica obstétrica de rutina. Todas las variables (velocidad
sistélica subendocérdica y subepicardica derecha e izquierda, velocidad diastélica
temprana subepicardica y subendocéardica derecha e izquierda y velocidad
diastélica final derecha e izquierda subendocéardica) excepto velocidad diastélica
final derecha e izquierda subepicardica, mostraron correlacion positiva con el
avance en la edad gestacional. *°Los autores explican que la técnica es
extremadamente sensible al movimiento, e incluso el movimiento fetal ocasionado
por las pulsaciones aérticas maternas transmitidas a través de la pared uterina,
fueron suficientes para hacer la valoracion DT imposible en dos casos. Ellos
refieren que en cardiologia de adultos, la evaluacion DT color en modo M se
realiza de manera simultdnea con ECG para obtener tiempo electrofisiol6gico
preciso, sin embargo, el ECG fetal es solo posible intraparto mediante un electrodo
conectado al cuero cabelludo fetal, por ello en el presente estudio el tiempo de
muestra se decidié con base en la dinAmica fetal determinada en la imagen 2D. %
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Los autores demostraron que el examen de Doppler tisular color en el corazén
fetal es factible y reproducible, y que permite una imagen directa de la dinamica
miocardica. Como conclusion, los autores manifiestan que la técnica puede
contribuir de manera significativa al estudio de los cambios en la funcién cardiaca
asociados a condiciones patologicas como la restriccion en el crecimiento y la
enfermedad cardiaca congénita. %

En el 2003, Tutschek y colaboradores implementaron la ecocardiografia por
Doppler tisular, mediante un sistema de ultrasonido de alta resolucion utilizado
para diagnostico prenatal, cambiando las especificaciones de Doppler, pero sin
equipo especifico DT, con el objetivo de estudiar el movimiento del tejido cardiaco
en fetos normales en el segundo y tercer trimestre. El objetivo del estudio fue
establecer precedentes para la valoracion ecocardiogréfica por DT a través del
uso de equipo de ultrasonido convencional de alta resolucion, asi como valorar
cuales estructuras del corazon fetal normal pueden ser vistas por DT a diferentes
edades gestacionales, y cuantificar velocidades axiales de pared del VD y VI por
doppler pulsado. ?°

Las tasas de deteccion en 37 de 47 fetos evaluados estuvieron relacionadas
con la edad gestacional y con el indice de masa corporal materno. En el estudio
transversal de 47 fetos normales, la escala de velocidad mediana méxima Doppler
color fue 6.7cm/s (rango de 1.4-30.7cm/s). La ganancia media para proporcionar la
mejor imagen subjetiva de las estructuras cardiacas fue 20% (de 4 a 40%). La tasa
mediana de referencia resultante de estos ajustes fue 32 Hz (rango de 8-61 Hz).
Las paredes de mejor deteccion fueron las del VI, VD y septo atrioventricular, asi
como el anillo valvular atrioventricular. Las velocidades pico de la pared cardiaca
fueron grabadas durante la diastole temprana (VE) y la contraccién auricular (VA),
asi como la velocidad sistdlica maxima (vS). Las velocidades mas altas fueron
encontradas durante la onda A en la pared de los ventriculos. Se observé un
incremento lineal para ambas velocidades ventriculares VE y VA. Las velocidades
sistélicas maximas también aumentaron con la gestacion. Las tasas de velocidad
VE/VA se calcularon en el ventriculo derecho, el vE siempre fue menor que VA en
el segundo trimestre. La tasa VE/VA si aumenté con la edad gestacional, a
diferencia del estudio previo realizado por Paladini. %

Mas adelante, en el 2004, nuevamente Harada, en coordinacion con Aoki
utilizan el Doppler tisular para la valoracion cuantitativa de la funcion ventricular
derecha en fetos con y sin falla cardiaca. >’ En el 2005, Chan y colaboradores
realizan un estudio con el objetivo de construir rangos de referencia de la funcion
diastolica valorada por Doppler tisular del segundo trimestre al término. Eligieron
un abordaje transversal en lugar de uno longitudinal con el objetivo de establecer
tablas de referencia para los indices de Doppler tisular, para este propésito cada
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feto fue valorado una sola vez. El volumen muestra se colocé en la parte basal de
la pared del ventriculo derecho (VD), septum interventricular (IVS) y en la pared
del ventriculo izquierdo (VI) en la imagen de 4 camaras. Se obtuvieron las
velocidades pico miocardicas durante la diastole temprana (Em), la contraccion
auricular (Am) y el pico sistélico en la fase de eyeccidén (Sm). Se calculé la relacion
entre Em y Am. El estudio incluyé 302 mujeres de 19 a 37 semanas de gestacion.
El coeficiente de correlacion intraclase del error intraobservador para Em, Am y
Sm fue de 0.92, 0.94 y 0.97 respectivamente. El coeficiente de correlacion
intraclase interobservador para Em, Am y Sm fue 0.91, 094 y 0.96
respetivamente. La imagen exitosa del VI, VD e IVS, se obtuvo en 239, 266 y 245
fetos respectivamente, la razon principal para medidas no exitosas fue la posicién
fetal lateral. Demostraron un aumento de 1.5 a 2 veces en Em de segundo
trimestre al término. EI Am, también aumento a lo largo de la gestacion, pero la
magnitud de dicho aumento fue menor. Como resultado, la relacion Em/Am
aumento de manera progresiva de la semana 19 a la 37. Hubo una correlacion
fuertemente positiva entre Em y la edad gestacional (r= 0.75, 0.75 y 0.59 para la
pared VI, VD e IVS, respectivamente, todos los valores con una p < 0.001).
También hubo correlacion positiva entre Am y edad gestacional (r= 0.20, 0.39 y
0.29 para VI, VD e IVS respectivamente). Se mostré correlacién positiva, de igual
manera, entre Sm y edad gestacional (r = 0.58, 0.64 y 0.58 para VI, VD e IVS
respectivamente, valores de p< 0.001). %

En investigaciones previas se ha tratado de valorar la funcion diastélica
mediante la medicion de velocidades de flujo transmitral, cuya mayor limitacion es
que las velocidades a través de las valvulas auriculo-ventriculares estan
influenciadas por condiciones de precarga. Esto es particularmente importante en
el ambiente intrauterino ya que los cambios en la resistencia vascular placentaria
de por si afectan esas condiciones de carga. Por el contrario, el Doppler Tisular
mide directamente la velocidad de relajacion miocardica, lo cual es una
representacion mas exacta de la funcién diastélica. El DT es menos dependiente
de las condiciones de precarga.?®

En el 2006 Nii y colaboradores establecen también valores de referencia
especificos para edad gestacional con mediciones en 107 fetos divididos en 5
grupos representativos (14-19, 20-24, 25-29, 30-34 y >35 semanas de gestacion).
Con el avance en la edad gestacional se demostré un aumento en las velocidades
pico Ea y Aa en los tres segmentos evaluados (base de la pared libre del
ventriculo derecho, septum interventricular y pared libre del ventriculo izquierdo).
Los datos fueron expresados como medias + DS. Las velocidades pico Ea y Aa
del ventriculo derecho por edad gestacional, fueron persistentemente mayores en
comparacion con las septales y las del ventriculo izquierdo.?
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Los resultados respecto al ventriculo derecho enfatizan su papel dominante en
el arreglo en paralelo de la circulacion. El corazon derecho -contribuye
aproximadamente un 30% mas que el izquierdo para el gasto cardiaco combinado
y para lograr esto, se requiere una carga preferencial del mismo. #°

Como puede constatarse a través de esta literatura, ciertamente el avance en el
desarrollo de la técnica de Doppler tisular en el area fetal es evidente, desde las
primeras mediciones realizadas por el Dr. Kenji Harada ** en 1999 se reconocieron
tres vectores importantes de movimiento que se evallan en la actualidad por esta
técnica y los diferentes articulos mencionados coinciden en los sitios habituales
para la medicion de dichos vectores como lo son la base del ventriculo derecho, la
pared libre del ventriculo izquierdo y el septum interventricular. Paladini *en el
2000 nos sorprende con las mediciones subepicéardicas y subendocardicas de
dichas regiones demostrando la factibilidad y reproducibilidad de la técnica y
enmarcan su posible contribucion al estudio de los cambios asociados a
condiciones patolégicas como la enfermedad cardiaca congénita y el resto de las
alteraciones cardiovasculares asociadas a patologias fetales comunes como la
restriccién en el crecimiento intrauterino, la hidropesia fetal y muchas mas.
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CAPITULO 5. OBJETIVOS
GENERAL

Implementar una nueva técnica de evaluacion cardiaca fetal, mediante el uso de
ultrasonografia Doppler Tisular espectral.

ESPECIFICOS

Desarrollar una maniobra para la implementacion de la evaluacion cardiaca fetal
por Doppler tisular.

Aplicar la maniobra para la implementacion de la evaluacion cardiaca fetal por
Doppler tisular

Determinar la reproducibilidad en la medicion de la velocidad miocéardica pico
durante la diastole temprana, contraccién auricular y sistole ventricular, mediante
Doppler Tisular, en el ventriculo derecho, izquierdo y septum interventricular.

Determinar la reproducibilidad en la medicibn de los tiempos totales, de
aceleracion y deceleracion correspondientes a las ondas E’ y A’ de la diastole
ventricular mediante Doppler Tisular, en el ventriculo derecho, izquierdo y septum
interventricular.
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CAPITULO 6. JUSTIFICACION

Las anomalias cardiacas son responsables de la mayoria de muertes infantiles
relacionadas con alteraciones cardiacas congénitas en general. Ocurre muerte
fetal en aproximadamente 20 a 30% de los casos, y muerte neonatal en 40 a 60%
de los casos. Las tasas de sobrevida a largo plazo varian de 15 hasta 40%. La
presencia de anomalias extra cardiacas y de anormalidades cromosémicas
contribuye al mal prondstico.

El diagnoéstico prenatal temprano y el seguimiento adecuado de las alteraciones
cardiacas fetales es determinante en la consejeria integral a las pacientes sobre
las opciones en el embarazo, las intervenciones terapéuticas, los cambios en el
manejo obstétrico y los planes alternativos al momento de la resoluciéon del
embarazo. Las nuevas técnicas de evaluacion cardiaca fetal no invasivas han
modificado significativamente el resultado perinatal de los fetos con problemas
cardiacos.

El examen ultrasonografico mediante Doppler Tisular en el corazon fetal es
factible, y permite una imagen directa de la dinamica miocéardica. Su
implementacion es posible en nuestro instituto, mediante un proceso sistematizado
de capacitacion, adiestramiento y determinacion de la reproducibilidad en las
mediciones, lo cual, responderia a la necesidad de formar parte activa en el
constante avance internacional del diagndstico y tratamiento fetal.
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CAPITULO 7. METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO
Transversal
LUGAR

Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, en el servicio
de Medicina Materno Fetal, UNIMEF.

DESCRIPCION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION
Velocidad pico en la didstole temprana (E’)

e Definicion Conceptual: Maxima velocidad de relajacion de las fibras
miocardicas durante el llenado pasivo ventricular.

e Definicion Operacional: Cuantificacion de las sefiales de alta amplitud y
baja velocidad del tejido miocardico en movimiento (por técnica de Doppler
tisular) durante el llenado o relajacién ventricular. Se obtendra al colocar el
volumen muestra en la base de la pared del ventriculo derecho, en la pared
libre del ventriculo izquierdo y en el septum interventricular. (Figura 1X)

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Escala de medicion: cm/seg.

Velocidad pico en la contraccion auricular (A’)

e Definicion Conceptual: Maxima velocidad de relajacion de las fibras
miocéardicas durante la contraccién auricular o llenado activo ventricular.

e Definicion Operacional: Cuantificacion de las sefales de alta amplitud y
baja velocidad del tejido miocardico en movimiento (por técnica de Doppler
tisular) durante la contraccién auricular. Se obtendr& al colocar el volumen
muestra en la base de la pared del ventriculo derecho, en la pared libre del
ventriculo izquierdo y en el septum interventricular. (Figura 1X)

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Escala de medicion: cm/seg.

Relacion E’/A’

e Definicion Conceptual: indice de velocidad de movimiento miocéardico de
llenado ventricular en diastole temprana, respecto al llenado ventricular
durante la contraccion auricular.

e Definicion Operacional: indice obtenido de la division de la velocidad
miocardica pico en diastole temprana (E’), por la velocidad miocéardica pico
en contraccion auricular (A’) (Figura IX)

e Tipo de Variable: Cuantitativa continua
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Figura IX: Imagen de Doppler Tisular espectral para la medicién de la Velocidad pico en la
diastole temprana (E’) y en la contraccién auricular (A’), asi como la relacién E’/A’, obtenidas
en el ventriculo derecho

% 4C-AJOB MI'0.3 UNIDAD DE INVEST. MMF 2
13810-09-06-02-7 EG=30s6d 6.0M4.4cm 132Hz 'Tis 01 02.06.2008 16:25:03
Pot 76 % Pico E-VM -0.07m{s
Gn -24 I Pico A-VM -0.09m/s

E/A-VM 071
Gn -5

FMP 70 Hz
Ang.SV 0
Tam. 1.0mm 5 C7 /M5
Frec Medio - P5 / E1
PRF 1.3kHz RIII3

* ) Cine 178

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER

Velocidad pico en la sistole ventricular (S’)

e Definicion Conceptual: Maxima velocidad de acortamiento de las fibras
miocardicas durante la sistole ventricular

e Definicion Operacional: Cuantificacion de las sefiales de alta amplitud y
baja velocidad del tejido miocardico en movimiento (por técnica de Doppler
tisular) durante la sistole ventricular. Se obtendra al colocar el volumen
muestra en la base de la pared del ventriculo derecho, en la pared libre del
ventriculo izquierdo y en el septum interventricular. (Figura X)

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Escala de medicion: cm/seg.
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Figura X: Imagen de Doppler Tisular Espectral para la medicién de la velocidad pico sistolica

(S’), obtenidas en el ventriculo derecho

% 4C-A/IOB MI'0.3 'UNIDAD DE INVEST. MMF 2
138100906027 EG=30s6d 6.0/M4.4cm¥32Hz  TIs 01 02.06.2009 16:25:03

Pot 76 % PS-Umb 5.85cm/s
Gn -24 I Har-Medio

FMP 70 Hz
Ang.SY 0
Tam. 1.0mm C7 /M5
Frec Medio -y P5 / E1
PRF 1.3kHz S |

Pot 100 @
Gn -5

* ' Cine 178

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER

Tiempo total de la onda E’

Definicion conceptual: Duracion de la fase correspondiente al llenado
ventricular pasivo o diastole temprana, desde la apertura de las valvulas
auriculo-ventriculares hasta el inicio de la contraccion auricular.

Definicion operacional: Tiempo medido del inicio al fin de la primera onda
del ciclo cardiaco obtenida por Doppler Tisular, correspondiente a la fase
de llenado ventricular pasivo. (Figura XI)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicién: milisegundos

Tiempo total de la onda A’

Definicion conceptual: Duracién de la fase correspondiente al llenado
ventricular activo o diastole tardia, desde el inicio de la contraccién auricular
hasta la apertura de la valvula adrtica o pulmonar.

Definicion operacional: Tiempo medido del inicio al fin de la segunda onda
del ciclo cardiaco obtenida por Doppler Tisular, correspondiente a la fase
de llenado ventricular activo. (Figura XI)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.
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Tiempo diastélico total

Definicibn conceptual: tiempo de duracién de la didstole completa,
incluyendo la fase de llenado ventricular pasivo y activo (0 contraccion
auricular)

Definicién operacional: Suma obtenida del tiempo total de la onda E’ y el
tiempo total de la onda A’. (Figura Xl)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.

Tiempo del pico de la onda A’ al pico de la onda E’

Definicion conceptual: tiempo que tarda la fase maxima de desplazamiento
miocardico en el llenado pasivo ventricular a la fase méaxima de llenado
ventricular activo en la contraccion auricular.

Definicién operacional: Tiempo del pico maximo generado por la onda E’, al
pico maximo generado por la onda A’, medido mediante Doppler Tisular.
(Figura XI)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.

Figura XI: Imagen de Doppler Tisular Espectral para la medicién (en orden de aparicion en el
margen derecho) de el tiempo total de la onda E’, tiempo total de la onda A’, tiempo del pico

E’ al pico A’ y tiempo diastolico total, en el ventriculo derecho

4C-AIOB MI'0.3 UNIDAD DE INVEST. MMF 2
@ 13810-09-0602-7 EG=30s6d 6.0/M4.4cm¥32Hz TiIs 01 02.06.2009 16:25:03
Pot 76 % Tiempo Dec-VM 69ms
Gn -24 I Tiempo Dec-VM 89ms

FMP 70 Hz Tiempo Dec-VM_89ms
Ang.sv o0 Tiempo Dec-VM 69ms

Tam. 1.0mm o Tiempo Dec-VM 162ms
Frec Medio = P5 / E1
PRF 1.3kHz (- |

15 —
10 —
5
cm/s i
5 —_—
10 —
15 —

* ' Cine 178

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER
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Tiempo de aceleracion de la onda E’

Definicion conceptual: tiempo que tarda el desplazamiento miocardico
durante el llenado pasivo desde el inicio hasta el punto de maximo
desplazamiento en dicha fase.

Definicién operacional: tiempo medido desde el inicio de la onza E’, hasta el
punto de méxima velocidad miocérdica de desplazamiento en dicha onda.
(Figura XII)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.

Tiempo de deceleracién de la onda E’

Definicion conceptual: Tiempo que tarda el desplazamiento miocéardico
durante el llenado pasivo ventricular, desde el punto maximo de movimiento
hasta el final de la onda E’.

Definicion operacional: tiempo medido desde el punto de méxima velocidad
miocardica hasta el final de la onda correspondiente. (Figura XII)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.

Tiempo de aceleracion de la onda A’

Definicion conceptual: tiempo que tarda el desplazamiento miocardico
durante el llenado activo ventricular, desde el inicio hasta el punto de
maximo desplazamiento en dicha fase.

Definicidon operacional: tiempo medido desde el inicio de la onda A’, hasta el
punto de méxima velocidad miocérdica de desplazamiento en dicha onda.
(Figura XIlI)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.

Tiempo de deceleracion de la onda A’

Definicion conceptual: Tiempo que tarda el desplazamiento miocérdico
durante el llenado activo ventricular, desde el punto maximo de movimiento
hasta el final de la onda A"

Definicion operacional: tiempo medido desde el punto de méxima velocidad
miocardica hasta el final de la onda correspondiente. (Figura XII)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: milisegundos.
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Figura XII: Imagen de Doppler Tisular Espectral para la medicién (en orden de aparicion en
el margen derecho) de el tiempo de aceleracion y deceleracion de las ondas E’ y A’ en el
ventriculo derecho

4C-AIOB MI"0.3" 'UNIDAD DE INVEST. MMF 2
@ 13810-09-06-02-7 EG=30s6d 6.0M44ecm T32Hz  'TIs 01 02106:2009" 16:25:03
Pot 76 % Tiempo Dec-VM 36ms
Gn -24 I Tiempo Dec-VM 38ms

FMP 70 Hz SUBHIY SRR SOH
Ang.SV 0 Tiempo Dec.-VM 29ms

Tam. 1.0mm Tiempo Dec-VYM 62ms
Frec Medio - P5 / E1
PRF 1.3kHz : S

* ' Cine 178

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF),
INPerlER

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes con embarazo Unico, de la semana 18 a 37 de gestacién por fecha
de ultima menstruacién segura y confiable o por fetometria del primer trimestre.

POBLACION ACCESIBLE

Pacientes con embarazo Unico, de la semana 18 a 37 de gestacién por fecha
de ultima menstruacion segura y confiable o por fetometria del primer trimestre,
gue acuden al servicio de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que se presenten en el Servicio de Medicina Materno Fetal a
realizacion de ultrasonido estructural de Il Nivel sin defecto mayor

Pacientes que acepten participar en el estudio con carta de consentimiento
informado firmada.
Fetos con vitalidad en el momento del estudio.
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Pacientes con valoracion cardiaca fetal de cuatro camaras satisfactoria.
Pacientes con valoracion cardiaca de Doppler tisular satisfactoria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con embarazo mdultiple

Fetos con defectos estructurales mayores
Fetos con diagndstico de Hidrops fetal
Fetos con diagnostico de RCIU

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico de casos consecutivos.
TAMANO DE MUESTRA

Se determind por conveniencia el tamafio de muestra de 10 pacientes

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la UNIMEF del servicio de
Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia.

Aquellas pacientes que acuden a revision estructural fetal fueron invitadas a
participar en el estudio, previa firma de Carta de Consentimiento Informado.
ANEXO | En todos los casos, las mediciones de Doppler tisular fueron realizadas
por la tesista y Médicos Adscritos al servicio de Medicina Materno Fetal del INPer
IER. La fase de “operacionalizacion de la variable”, para la estandarizacién de la
técnica de medicion se encuentra en el ANEXO Il

Las mediciones correspondientes a Doppler tisular se realizaron con equipos de
ultrasonido de alta resolucién marca General Electric Voluson 730 Expert; General
Electric Medical System Europe -78 en relaciéon a la velocidad miocardica pico
durante la diastole temprana, durante la contraccién auricular, y durante la sistole
ventricular, en la base de la pared del ventriculo derecho, en la pared libre del
ventriculo izquierdo y en el septum interventricular. Asi mismo se efectud la
determinacion de la duracion de las ondas correspondientes. ANEXO Il Las
imagenes de Doppler Tisular fueron guardados en el disco duro del equipo donde
se realizd la adquisicion de la imagen y posteriormente enviadas desde cada
equipo de ultrasonido hacia el equipo administrador de cOmputo para su
evaluacion mediante el programa View Point®.

Se utilizo el programa View Point® de GE Health Care, version 5.6. Se ingreso
al menu principal del programa y se accede al submenu de exploracién y lista de
estudios. Se introduce el nombre y registro de la paciente para acceder al grupo
de imagenes correspondientes al caso, se selecciona la imagen del Doppler
Tisular a evaluar y se pulsa en el submenu superior de la pantalla la ventana que
indica “medir”.
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Dentro de la imagen seleccionada, se coloca el cursor en cualquier parte dentro
de la imagen y se pulsa el click derecho del mouse para obtener la opcidén de
calibrar, cuestion que es imprescindible para la precision en las mediciones. Se
realizo lo correspondiente, calibrando a 35 cm/seg para las mediciones de
velocidades pico de las ondas E’, A’ y S’. Dichas mediciones se obtuvieron y
registraron. Posteriormente se realiza la calibracion para el tiempo, considerando
un estdndar de 1000ms, habiendo hecho esto, se midieron los tiempos totales de
las ondas E’, A’, tiempo del pico de la onda E’ a la onda A’, tiempo de aceleracion
E’, y tiempo de aceleracion A’. Las mediciones de la relacion E'/A’, tiempos
diastdlicos totales y tiempos de deceleracion de ondas E’ y A’, se obtuvieron
mediante la operacion aritmética correspondiente derivada de los datos basicos ya
obtenidos y registrados de las ondas.

Toda la informacién quedé registrada en las hojas de recoleccion de datos
correspondientes. ANEXO IV

ANALISIS ESTADISTICO

Para la estandarizacion de la técnica a implementar, se realizo la determinacion
del grado de concordancia entre los tres observadores. Se calcul6 el coeficiente
de correlacion intraclase, estimando el promedio de las correlaciones entre todas
las posibles ordenaciones de las observaciones disponibles. La variabilidad total
de la muestra se descompone a través de un ANOVA de un factor. El valor del
coeficiente de correlacion intraclase se obtuvo por alpha de Cronbach calculado
con el programa informatico SPSS® version 15. De acuerdo a la escala propuesta
por Fleiss JL *°, la fuerza de la concordancia se puede evaluar dependiendo del
resultado del coeficiente de correlacion intraclase, como se enlista a continuacion:

Valor del CCI Fuerza de la concordancia

>0.90 Muy buena
0.71-0.90 Buena
0.51-0.70 Moderada
0.31-0.50 Mediocre

<0.30 Mala o nula

ASPECTOS ETICOS

Riesgo mayor al minimo
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CAPITULO 8. RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de las pacientes en quienes se realizd la
evaluacion cardiaca fetal por Doppler tisular se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de las pacientes

CASO EDAD SDG FUM G P A C
1 35 36 5 3 1 0
2 37 24 2 0 1 0
3 28 22 2 1 0 0
4 37 33 6 4 1 0
5 20 34 2 1 0 0
6 30 37 7 2 4 0
7 21 36 1 0 0 0
8 32 37 2 0 0 1
9 38 33 7 5 1 0

10 25 36 3 0 1 1

USG: ultrasonido de UNIMEF donde se realizo la medicién, SDG FUM: semanas de
gestacion por fecha de Ultima menstruacién confiable, G: nimero de gestas, P: nimero
de partos, A: nimero de abortos, C: nimero de cesareas.

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal
(UNIMEF), INPerlER

VENTRICULO DERECHO
VELOCIDADES PICO Y RELACION E’/A’

En la tabla 4 se muestran los valores obtenidos por los tres observadores en la
medicién de la velocidad miocardica pico en diastole temprana (E’), en contracciéon
auricular (A’), la relaciéon entre dichas velocidades (E'/A’) y la velocidad miocéardica
pico en sistole ventricular (S’), realizadas en la pared libre del ventriculo derecho.

El coeficiente de correlacién intraclase y el intervalo de confianza (IC) para la
variabilidad interobservador en la medicion de la velocidad maxima miocardica
durante la diastole temprana (E’) en el ventriculo derecho, se encuentran
representados en la tabla 5. Para los tres observadores existe una concordancia
adecuada catalogada como “buena”, de acuerdo a la escala propuesta por Fleis
JL. En el caso de la velocidad miocardica pico durante la diastole tardia (A’) en el
ventriculo derecho, se observa una concordancia menor, de acuerdo al coeficiente
de correlacion intraclase y llama la atencion el limite inferior de la misma. En la
tabla 5 se muestra asi mismo la relacion E’/A’, en la cual existe un acuerdo bueno
entre los tres observadores, con un valor de F alto e IC estrechos. El resultado del
coeficiente de correlacion intraclase para la velocidad miocardica pico durante la
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sistole ventricular (onda S’), corresponde a una correlacion buena para la
medicion realizada por los tres observadores en la pared libre del ventriculo
derecho.

Tabla 4: Velocidades pico (cm/seg) y relacion E’/A’ en ventriculo derecho

Pico E' Pico A' E'/A' Pico S'
obs1 obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl obs2 obs3

7.0 7.6 7.4 8.0 9.4 108 0.83 0.80 0.68 7.1 7.7 8.1
5.0 5.0 7.2 9.0 8.6 100 0.60 0.60 0.72 4.6 4.8 5.9
4.0 4.1 4.0 100 105 109 037 040 0.36 5.7 55 6.5
6.0 6.3 6.5 9.0 10.3 10.8 0.60 0.60 0.60 6.6 6.8 7.6
7.0 8.1 8.1 9.0 10.4 9.9 077 080 0381 5.9 6.5 5.6
7.0 7.4 7.2 9.0 10.3 9.7 0.77 070 0.74 59 6.7 5.6
6.0 6.8 6.7 100 106 115 059 0.60 0.58 5.9 6.1 5.6
6.0 7.7 7.9 8.0 9.0 9.0 0.75 080 0.87 6.5 7.0 6.7
5.0 5.9 6.3 8.0 8.8 9.7 062 070 0.65 5.0 59 4.0
5.0 55 55 7.0 7.4 8.5 0.75 0.70 0.65 4.0 4.7 4.4

Pico E’: velocidad maxima en diastole temprana, Pico A’: velocidad méaxima en contraccion auricular,
E’/A’: relacion de la velocidad de la onda E’ y de la onda A’, Pico S’: velocidad maxima en la contraccién ventricular.
Obs 1: observador numero 1, obs 2: observador numero 2, obs 3: observador numero 3, cm: centimetros, seg:
segundos
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

Tabla 5: Coeficiente de correlacién intraclase, onda E’, A’ y relacién E’/A’
en ventriculo derecho

Intervalo de confianza 95% Pruebade F

Correlacion Limite Limite
Medicién intraclase inferior superior Valor Sig.
Vel Maxima E’ (Pico E’-VM) 0.73 0.43 0.92 9.26 .000
Vel Maxima A’ (Pico A’-VM) 0.47 0.08 0.80 3.61 .008
E'/A - VM 0.88 0.70 0.97 23.32 .000
Vel Maxima &’ 0.73 0.42 0.91 9.09 .000

Vel: velocidad, VM: velocidad méaxima, sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

TIEMPOS TOTALES Y DEL PICO E’ AL PICO A’ EN EL VD

En la tabla 6 se encuentran los valores obtenidos correspondientes a la
medicion de tiempos totales de las ondas E’ y A’ en milisegundos, asi como el
tiempo diastdlico total y el tiempo del pico de maxima velocidad de la onda E’, al
pico de maxima velocidad de la onda A’, realizados por los tres observadores en
la pared libre del ventriculo derecho.
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A partir de los valores obtenidos se realizaron las determinaciones de los
coeficientes de correlacion intraclase para cada medicion, con los siguientes
resultados. La concordancia o fiabilidad entre los tres observadores en la medicion
de los tiempos totales de la onda A’, onda E’, tiempo diastdlico total y tiempo del
pico de velocidad maximo de la onda E’ al pico maximo de velocidad de la onda A’
fue de “buena” a “muy buena” de acuerdo a la clasificacién de Fleiss JL, como lo
muestra la tabla 7, con lo cual se puede afirmar que dichas mediciones son
factibles y reproducibles.

Tabla 6: Tiempos totales (ms) y tiempo del Pico E’ al Pico A’

Total E' Total A' DT PE’- PA’
obs1l obs2 obs3 obs1l obs2 obs3 obsl1l obs2 obs3 obsl1l obs2 obs3

64.0 600 645 760 844 824 1410 1444 1469 60.0 488 512
71.0 711 687 98.0 979 1064 169.0 169.1 1751 80.0 844 86.4
64.0 60.1 685 89.0 824 884 153.0 1425 1569 69.0 712 818
840 822 884 93.0 955 106.1 177.0 177.7 1955 78.0 84.4 884
69.0 730 753 89.0 89.0 931 158.0 162.0 168.4 69.0 579 70.9
47.0 490 46.4 93.0 957 951 140.0 144.7 1415 51.0 489 420
80.0 820 816 780 844 816 158.0 166.4 163.2 69.0 77.7 728
760 780 776 89.0 935 909 1650 1715 1685 73.0 957 79.8
80.0 800 777 820 66.8 755 162.0 146.8 153.2 780 779 80.0
93.0 91.0 951 89.0 100.2 929 1820 191.2 188.0 78.0 91.3 884

Total E’, tiempo total de la onda E’, Total A’, tiempo total de la onda A’, DT: tiempo diastélico total,
PE’- PA’: tiempo del pico de la onda E’, al pico de la onda A’ Obs 1: observador nimero uno,
obs 2: observador nimero dos, obs 3: observador nimero tres, ms: milisegundos
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

Tabla 7: Coeficiente de correlaciéon intraclase, tiempo total de la onda E’, de la onda A’,
tiempo diastélico total y tiempo del pico de la onda E’
al pico de la onda A’ en ventriculo derecho

Intervalo de confianza 95% Pruebade F

Correlacion Limite Limite
Medicidn intraclase inferior superior Valor  Sig.
Tiempo total onda E’ 0.97 0.91 0.99 90.95 .000
Tiempo total onda A’ 0.74 0.44 0.92 9.43 .000
Tiempo diastdlico total 0.85 0.65 0.96 18.64 .000
T. del pico E’ al pico A’ 0.81 0.56 0.94 13.60 .000

T: tiempo, sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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TIEMPOS DE ACELERACION Y DECELERACION EN VD

Los valores obtenidos en las mediciones del tiempo de aceleracion y
deceleracion de las ondas E’ y A’, se anotan en la tabla 8, para los tres
observadores.

En la tabla 9 se observa el coeficiente de correlacion para los 3 observadores
en la medicién del tiempo de aceleracion de la onda E’ en el ventriculo derecho,
cuyo resultado corresponde a una concordancia moderada, con un intervalo de
confianza del 95% significativo. Dicho resultado es similar a los obtenidos en las
mediciones del tiempo de deceleracion de la onda E’, asi como en la aceleracion
de la onda A’, en donde se observa una disminucion discreta en la concordancia
entre los 3 observadores, pero con valores de coeficiente de correlacién intraclase
gue aun corresponden a un grado de acuerdo moderado, con IC de 95% con
limites inferiores bajos. La concordancia para la medicion del tiempo de
deceleracion de la onda A’ en el ventriculo derecho fue “mediocre” segun la escala
de Fleiss JL., entre los tres observadores, ademas de presentar un IC de 95% con
valores en el limite inferior negativos incluso, como se observa en la tabla 9.

Tabla 8: Tiempo (ms) de aceleracién y deceleracion para las ondas E’ y A’
en el ventriculo derecho

Acel E' Decel E' Acel A’ Decel A’
obs1l obs?2 obs3 obs1l obs?2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl1 obs?2 obs3

290 310 267 310 290 378 200 200 200 510 644 624
270 270 26,6 400 440 421 400 340 270 670 644 7938
330 270 299 310 330 386 310 380 200 56.0 446 685
60.0 440 486 200 380 398 440 510 420 630 444 o641
360 220 321 380 510 432 290 220 160 620 ©66.8 77.6
220 130 228 220 360 236 310 160 300 600 80.2 650
470 270 386 310 560 430 290 240 280 580 600 534
290 180 266 440 600 510 330 270 310 600 668 603
31.0 20.0 20 49.0 400 577 240 230 250 580 435 509
400 390 399 530 520 552 310 240 320 580 758 606

Acel E’: tiempo de aceleracioén para la onda E’, Decel E’: tiempo de deceleracion de la onda E’, Acel A’ tiempo de
Aceleracion de la onda A’, Decel A’ tiempo de deceleracion de la onda A’ Obs 1: observador nimero uno,
obs 2: observador nimero dos, obs 3: observador nimero tres, ms: milisegundos

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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Tabla 9: Coeficiente de correlacion intraclase del tiempo de aceleracién y deceleracion de
las ondas E’y A’ en ventriculo derecho

Intervalo de confianza 95% Prueba de F

Correlacion Limite Limite
Medicidn intraclase inferior superior Valor  Sig.
Tiempo aceleraciéon E’ 0.69 0.36 0.89 7.58 .000
Tiempo deceleracion E’ 0.53 0.15 0.83 439 .003
Tiempo aceleracion A’ 0.58 0.21 0.85 5.09 .001
Tiempo deceleracion A’ 0.42 -0.15 0.64 1.71 152

Sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

La grafica 1, esquematiza la forma en la cual se comportaron los coeficientes de

correlacion intraclase de las doce mediciones realizadas por los tres operadores
en el ventriculo derecho.

Grafica 1: Doppler Tisular espectral en ventriculo derecho
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Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

VENTRICULO IZQUIERDO

VELOCIDADES PICO Y RELACION E’/A’

En el ventriculo izquierdo de la misma forma se realizaron mediciones sobre la
pared libre para la medicion del desplazamiento miocardico durante la diastole
temprana (E’), en contraccién auricular (A’) y en sistole (S’), asi como la relacion
E’'/A’, estas mediciones se encuentran en la tabla 10, para los 3 observadores.
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El coeficiente de correlaciéon intraclase y el intervalo de confianza para la
variabilidad interobservador en la medicion de la velocidad maxima miocardica
durante la diastole temprana (E’) en el ventriculo izquierdo se pueden apreciar en
la tabla 11. Para los tres observadores existe una concordancia buena, de acuerdo
a la escala propuesta por Fleis JL, con limites estrechos, ademas de fortaleza en
el resultado por el valor de F.

En el caso de la velocidad miocardica pico durante la diastole tardia (A’) en el
ventriculo izquierdo, se observa un grado de acuerdo bueno para los tres
observadores, aunque el limite inferior de la misma evidencia cierta dispersion. La
tabla 11 muestra la relacién E’/A’, en ella se puede observar una concordancia
adecuada, con intervalos de confianza estrechos. Respecto a la velocidad
miocardica pico en el ventriculo izquierdo durante la sistole ventricular (S’), los tres
observadores fueron substanciales en la reproducibilidad, aunque ésta fue
discretamente menor comparada con la que se obtuvo para las velocidades en
diastole en el ventriculo izquierdo.

Tabla 10: Velocidades (cm/seg) pico y relacion E’/A’ en ventriculo izquierdo

Pico E' Pico A' E'/A Pico S'
obs1l obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl obs2 obs3

5.0 5.2 4.7 6.0 7.2 6.8 070 0.72 0.70 4.3 4.7 5.6
4.0 4.5 5.0 7.0 6.9 74 060 0.65 0.70 4.2 3.9 4.7
3.0 3.1 3.8 5.0 5.0 55 060 0.63 0.70 3.0 3.1 3.7
5.0 5.1 5.0 8.0 8.7 8.1 0.60 0.58 0.60 5.8 5.9 7.9
6.0 6.6 6.4 8.0 8.2 8.8 0.70 0.8 0.70 52 5.2 5.4
6.0 6.5 6.0 7.0 6.7 6.9 0.80 0.96 0.90 54 6.3 6.2
7.0 8.8 7.9 8.0 10.4 84 090 0.85 0.90 7.5 7.2 7.0
4.0 5.2 4.6 6.0 7.2 6.7 0.70 0.71 0.70 4.1 4.3 4.5
5.0 5.2 5.6 7.0 7.0 7.2 0.80 0.75 0.80 4.0 6.7 6.8
5.0 5.2 5.2 7.0 7.7 7.3 0.80 0.67 0.70 4.0 4.7 5.0

Pico E’: velocidad maxima en diastole temprana, Pico A’: velocidad méxima en contraccion auricular,
E’/A’: relacion de la velocidad de la onda E’ y de la onda A’, Pico S’: velocidad maxima en la contraccién ventricular.
Obs 1: observador numero 1, obs 2: observador numero 2, obs 3: observador numero 3, cm: centimetros, seg: segundo
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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Tabla 11: Coeficiente de correlacién intraclase, onda E’, A’ y relacién E’/A’
en ventriculo izquierdo

Intervalo de confianza 95%  Pruebade F

Correlacion Limite Limite
Medicion intraclase inferior superior Valor  Sig.
Vel Maxima E’ (Pico E’-VM) 0.88 0.69 0.96 22.44  .000
Vel Maxima A’ (Pico A’-VM) 0.77 0.48 0.93 10.85 .000
E'/A - VM 0.85 0.64 0.96 18.13 .000
Vel Maxima S’ 0.69 0.37 0.90 7.92  .000

Vel: velocidad, VM: velocidad méaxima, sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

TIEMPOS TOTALES Y DEL PICO E’ AL PICO A’ EN EL VI

Los valores obtenidos en el ventriculo izquierdo que corresponden a la
evaluacion del tiempo que tarda la movilidad ventricular durante la diastole
temprana, tardia y total, asi como del pico maximo de una onda a la otra, se
observan en el la tabla 12 para los 3 observadores. Las mediciones en ventriculo
izquierdo de los tiempos totales para la onda E’ y la onda A’ muestran
concordancia que va de buena a muy buena, como se muestra en la tabla 13.
Particularmente importante fue la correlacion para el tiempo de movimiento
miocardico durante la contraccion auricular. La concordancia para la medicién del
tiempo diastdlico total (onda E’+ onda A’) fue idéntica a la obtenida para el tiempo
del pico maximo de la onda E’ al pico maximo de la onda A’ en el ventriculo
izquierdo.

Tabla 12: Tiempos (ms) totales y Tiempo del Pico E’ al Pico A’ en el ventriculo izquierdo

Total E' Total A' DT PE’- PA’
obs1 obs?2 obs3 obs1 obs2 obs3 obs1l obs2 obs3 obs1l obs?2 obs3

870 800 820 780 844 820 1650 1644 1640 820 86.6 82.0
93.0 870 910 800 757 73.0 173.0 162.7 1640 73.0 857 770
640 640 620 690 755 750 133.0 1395 1370 710 80.0 77.0
87.0 80.0 91.0 104.0 102.1 108.0 191.0 182.1 199.0 102.0 106.6 115.0
98.0 96.0 1020 73.0 757 73.0 1710 171.7 1750 98.0 957 100.0
73.0 800 770 800 734 79.0 153.0 1534 156.0 820 86.8 75.0
71.0 70.0 84.0 100.0 109.1 102.0 171.0 179.1 186.0 76.0 811 80.0
58.0 600 62.0 800 80.0 80.0 138.0 140 1420 670 711 710
89.0 740 870 80.0 755 820 169.0 1495 169.0 91.0 84.2 100.0
76.0 730 7780 780 80.0 750 151.0 153.0 153.0 76.0 822 93.0

Total E’, tiempo total de la onda E’, Total A’, tiempo total de la onda A’,DT: tiempo diastdlico total,
PE’- PA’: tiempo del pico de la onda E’, al pico de la onda A’, obs 1: observador nimero uno,
obs 2: observador nimero dos, obs 3: observador nimero tres, ms: milisegundos
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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Tabla 13: Coeficiente de correlaciéon intraclase, tiempo total de la onda E’, de la onda A’,
tiempo diastolico total y tiempo del pico de la onda E’ al pico de la onda A’ en ventriculo
izquierdo

Intervalo de confianza 95% Prueba de F

Correlacion Limite Limite
Medicidn intraclase inferior superior Valor  Sig.
Tiempo total onda E’ 0.86 0.65 0.96 18.89 .000
Tiempo total onda A’ 0.93 0.81 0.98 39.18 .000
Tiempo diastélico total 0.79 0.54 0.94 12.89 .000
T. del pico E’ al pico A’ 0.79 0.54 0.94 12.89 .000

T: tiempo, sig: significancia.
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

TIEMPOS DE ACELERACION Y DECELERACION EN VI

Los valores obtenidos respecto a los tiempos de aceleracion y deceleracion de

las ondas E’ y A’, en el ventriculo izquierdo se presentan en la tabla 14, para los
tres observadores.

En relacion al tiempo de aceleracion del miocardio ventricular izquierdo durante
la diastole temprana, se observa un grado de acuerdo bueno, como se ve en la
tabla 15. Sin embargo, en el caso de la medicién del tiempo de deceleracion del
miocardio izquierdo, especificamente durante la diastole tardia, es decir, en la
contraccion auricular, se observa que la concordancia disminuye, obteniendo un
grado de acuerdo “mediocre” de acuerdo a la escala de Fleiss, con intervalos de
confianza cuyo limite inferior es incluso negativo, por lo cual la medicién en esta
area particular no mostroé reproducibilidad.

Por otro lado, en la onda A’, la correlacion intraclase para los tres observadores
mostro resultados similares, con acuerdos de buenos a moderados para la
aceleracion y la deceleracion, aunque el limite inferior del IC 95% para el tiempo
de deceleracion de la onda A’ en VI es muy bajo, por lo que dicha concordancia
debe tomarse con cautela.

Tabla 14: Tiempo (ms) de aceleracién y deceleracién para las ondas E’ y A’ en el ventriculo
izquierdo

Acel E' Decel E' Acel A' Decel A’
obs1l obs2 obs3 obs1l obs2 obs3 obs1l obs2 obs3 obsl obs2 obs3

420 333 432 420 46.7 388 420 466 465 400 378 355
340 244 354 460 624 553 200 178 21.0 510 579 520
270 200 224 360 444 395 310 200 270 440 555 482
360 377 345 440 423 6562 560 56.6 420 53.0 455 664
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370 342 399 360 415 618 330 178 270 470 579 460
380 333 320 330 468 452 330 222 323 440 512 471
380 332 36.0 420 368 480 360 222 309 620 869 70.8
220 155 199 36.0 445 420 310 277 287 510 523 509
31.0 29.0 277 580 450 596 330 252 343 470 503 475
240 233 230 520 500 550 220 255 232 56.0 545 518

Acel E’: tiempo de aceleracion para la onda E’, Decel E’: tiempo de deceleracion de la onda E’, Acel A’: tiempo de
Aceleracion de la onda A’, Decel A’: tiempo de deceleracion de la onda A’, obs 1: observador nimero uno,
obs 2: observador nimero dos, obs 3: observador nimero tres, ms: milisegundos

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

Tabla 15: Coeficiente de correlacién intraclase del tiempo de aceleracion y deceleracion de
las ondas E’y A’ en ventriculo izquierdo

Intervalo de confianza 95% Pruebade F

Correlacion Limite Limite
Medicién intraclase inferior superior Valor  Sig.
Tiempo aceleraciéon E’ 0.79 0.52 0.93 12.11 .000
Tiempo deceleracion E’ 0.22 -0.13 0.66 1.86 .119
Tiempo aceleracion A’ 0.75 0.46 0.92 10.17 .000
Tiempo deceleracion A’ 0.63 0.28 0.88 6.13 .000

Sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

La grafica 2 muestra comparativamente la forma en la que se comportaron los
resultados del coeficiente de correlacion intraclase, de las doce mediciones
realizadas por los tres operadores en el ventriculo izquierdo.

Grafica 1: Doppler Tisular espectral en ventriculo izquierdo
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Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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TABIQUE INTERVENTRICULAR

VELOCIDADES PICO Y RELACION E’/A’ EN EL TIV

Los valores obtenidos en el tabique interventricular se muestran en la tabla 16 y
corresponden a la velocidad miocardica pico en diastole y sistole, asi como la

relacion entre la onda E’ y la onda A’.

El coeficiente de correlacion intraclase que se obtuvo para la velocidad
miocardica pico en tabique interventricular durante la diastole temprana mostr6é un
grado de acuerdo substancial, como se muestra en la tabla 17. Respecto a la onda
A’, el resultado de la correlacidon intraclase fue casi perfecto para los tres
observadores. La tabla muestra un coeficiente de correlacion substancial para la
relacion entre las ondas E’ y A’, es decir la relacion entre la velocidad miocardica
pico en diastole temprana y tardia. En la sistole, la medicion de la velocidad pico
miocéardica en el TIV tuvo una fiabilidad adecuada entre los tres observadores,

como se representa en la misma tabla.

Tabla 16: Velocidades (cm/seg) pico y relacion E’/A’ en el TIV

Pico E' Pico A E'/A Pico S'
obs1l obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obsl obs2 obs3
3.0 4.3 3.4 5.0 4.8 45 065 090 0.75 3.3 3.2 3.8
4.0 4.6 5.3 7.0 7.1 7.1 063 070 0.74 3.2 3.4 3.6
3.0 3.4 3.5 6.0 6.1 6.5 049 060 054 3.7 3.4 3.8
4.0 4.2 5.0 8.0 8.5 9.0 053 050 0.55 4.3 6.2 4.5
5.0 6.1 6.5 7.0 8.0 79 074 080 0381 5.2 5.3 5.0
4.0 5.1 4.6 5.0 5.8 50 076 090 0.91 3.9 5.2 5.1
6.0 7.0 6.0 90 103 106 0.67 070 0.56 6.0 6.3 6.3
5.0 6.5 6.3 7.0 8.2 76 074 080 0.82 5.8 6.4 6.0
4.0 4.4 4.0 6.0 6.1 6.3 078 070 0.63 4.0 4.3 4.0
4.0 4.9 4.3 6.0 6.6 6.0 066 080 0.71 3.0 3.1 3.1

Pico E’: velocidad maxima en diastole temprana, Pico A’: velocidad maxima en contraccién auricular,

E’/A’: relacion de la velocidad de la onda E’ y de la onda A’, Pico S’: velocidad maxima en la contraccién ventricular.
Obs 1: observador numero 1, obs 2: observador numero 2, obs 3: observador numero 3, cm: centimetros, seg: segundos

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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Tabla 17: Coeficiente de correlacion intraclase, onda E’, A’ y relacion E’/A’
en tabique interventricular

Intervalo de confianza 95%  Pruebade F

Correlacion Limite Limite
Medicion intraclase inferior superior Valor  Sig.
Vel Maxima E’ (Pico E’-VM) 0.72 0.40 0.91 8.61  .000
Vel Maxima A’ (Pico A’-VM) 0.91 0.78 0.98 33.05 .000
E'/A - VM 0.71 0.39 0.91 8.23  .000
Vel Maxima S’ 0.86 0.67 0.96 20.09 .000

Sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

TIEMPOS TOTALES Y PICO A PICO EN EL TIV

En relacion al tiempo de la onda E’, onda A’, diastélico total y el pico de
velocidad maximo de una onda a la siguiente, los tres observadores realizaron las
mediciones que se presentan en el cuadro 18 a nivel del tabique interventricular.

La tabla 19 resume el grado de acuerdo para los tres observadores, para la
medicion del tiempo total de la onda E’, onda A’, diastdlico total y del pico de la
onda E’, al pico de la onda A’. Mostrando que la introduccion de la evaluacion
diastolica por Doppler Tisular es reproducible. La fortaleza en este grupo de
mediciones fue mayor para el tiempo diastolico temprano como se puede analizar
en la tabla mencionada.

Tabla 18: Tiempos (ms) totales y Tiempo del Pico E’ al Pico A’ en el TIV

Total E' Total A' DT PE’- PA’
obs1 obs2 obs3 obs1 obs2 obs3 obs1 obs2 obs3 obs1l obs2 obs3

56.0 444 553 67.0 733 641 123.0 117.7 1194 ©60.0 622 553
96.0 957 973 820 846 79.6 178.0 180.3 1769 93.0 957 90.7
69.0 645 66.3 91.0 100.2 951 160.0 164.7 1614 840 779 86.2
870 781 842 800 886 801 167.0 166.7 1643 73.0 781 86.4
710 733 776 80.0 822 798 151.0 1555 1574 67.0 844 84.2
620 724 575 760 742 884 138.0 146.6 1459 56.0 579 59.7
820 644 619 0910 1064 928 173.0 170.8 154.7 67.0 86.4 61.9
58.0 60.1 618 89.0 91.3 0905 147.0 1514 1523 580 57.1 551
600 668 618 76.0 846 66.2 136.0 151.4 128.0 60.0 60.1 61.8
96.0 102.2 929 690 76.6 710 1650 1788 1639 89.0 922 973

Total E’: tiempo total de la onda E’, Total A’: tiempo total de la onda A’,DT: tiempo diastdlico total,
PE’- PA’: tiempo del pico de la onda E’, al pico de la onda A’, obs 1: observador nimero uno,
obs 2: observador nimero dos, obs 3: observador nimero tres, ms: milisegundos
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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Tabla 19: Coeficiente de correlacion intraclase, tiempo total de la onda E’, de la onda A’,
tiempo diastélico total y tiempo del pico de la onda E’ al pico de la onda A’, en el tabique
interventricular

Intervalo de confianza 95% Prueba de F

Medicién Correlacion Limite Limite
intraclase inferior superior Valor  Sig.
Tiempo total onda E’ 0.88 0.71 0.96 23.23 .000
Tiempo total onda A’ 0.72 0.41 0.91 8.68 .000
Tiempo diastélico total 0.86 0.66 0.96 19.15 .000
T. del pico E’ al pico A’ 0.83 0.61 0.95 16.05 .000

T: tiempo, sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

TIEMPOS DE ACELERACION Y DECELERACION EN TIV

Las dltimas mediciones realizadas corresponden a los tiempos de aceleracion y
deceleracion de las ondas E'y A’ en el TIV.

Los coeficientes de correlacion intraclase que se obtuvieron para las
mediciones mostradas en la tabla 20, evidencian grados de concordancia menores
e IC de 95% con limites inferiores bajos, y por ello con significancia estadistica
cuestionable, en comparacion con aquellos realizados en el ventriculo izquierdo y
derecho. El grado de acuerdo fue bueno Unicamente en el tiempo de deceleracion
de la onda E’. Dichos resultados se presentan en la tabla 21.

Tabla 20: Tiempos (ms) de aceleracién y deceleraciéon de las ondas E’ y A’ en TIV.

Acel E' Decel E' Acel A' Decel A’
obs1l obs2 obs3 obsl obs2 obs3 obs1l obs2 obs3 obs1l obs2 obs3

290 222 270 270 222 283 270 222 232 33.0 511 409
290 200 260 600 757 713 360 200 350 47.0 646 446
33.0 178 20.0 360 46.7 464 380 311 309 560 691 64.2
310 233 280 440 548 565 290 278 243 510 547 558
420 372 340 310 361 440 290 260 247 510 656.2 551
400 322 270 240 402 310 270 255 290 36.0 487 594
51.0 399 20.0 330 245 420 240 277 235 69.0 787 693
270 222 240 310 379 376 270 280 260 580 624 645
180 289 200 420 379 420 160 200 198 ©60.0 646 464
240 233 220 720 789 708 220 211 196 470 555 514

Acel E’: tiempo de aceleracion para la onda E’, Decel E’: tiempo de deceleracion de la onda E’, Acel A’: tiempo de
aceleracion de la onda A’, Decel A’: tiempo de deceleracion de la onda A’ Obs 1: observador nimero uno,
obs 2: observador numero dos, obs 3: observador nimero tres, ms: milisegundos
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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Tabla 21: Coeficiente de correlacién intraclase del tiempo de aceleracion y deceleracion de
las ondas E’y A’ enel TIV

Intervalo de confianza 95% Pruebade F

Correlacion Limite Limite
Medicién intraclase inferior superior Valor  Sig.
Tiempo aceleracion E’ 0.27 -0.09 0.69 212 .078
Tiempo deceleracion E’ 0.86 0.67 0.96 20.03 .000
Tiempo aceleracién A’ 0.51 0.13 0.83 414 .004
Tiempo deceleracion A’ 0.50 0.12 0.83 4.05 .004

Sig: significancia
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

La grafica 3 muestra la manera en la que se comportaron las doce mediciones
obtenidas por los tres operadores, en el tabique interventricular y corresponde a

los coeficientes de correlacion intraclase con sus respectivos limites superior e
inferior.

Gréfica 3: Doppler tisular espectral en el TIV
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Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

Finalmente las figuras Xl y XIV, muestran de manera comparativa la forma en la
cual se obtuvieron las mediciones de la velocidad pico en diastole temprana y en
contraccion auricular en las tres areas evaluadas por Doppler tisular (VD, VI 'y
TIV), asi como la medicién de los tiempos totales de dichos momentos del ciclo

cardiaco fetal, que mostraron mejores grados de acuerdo entre los tres
observadores.
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Figura XIlI: Doppler tisular espectral comparativo de laonda E’,y A’ en VD, Vly TIV

VD: Ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo, SIV: tabique interventricular, Pico A-VM: velocidad pico de la onda
A’, Pico E-VM: velocidad pico de la onda E’
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER

Figura XIV: Doppler tisular espectral comparativo del los tiempos totales de la onda E’, A’,
diastdlico total y del Pico E’, al pico A’ enel VD, Vly TIV

. .Tiempo Dec.-VM
TipmpseDen-Thi-YM

VD: Ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo, SIV: tabique interventricular.
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER
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CAPITULO 9. DISCUSION

La evaluacion por Doppler tisular espectral de las velocidades miocardicas pico
tanto en diastole como en sistole, asi como los tiempos totales de dichas fases,
son de manera general reproducibles en el ventriculo derecho, izquierdo y en el
tabigue interventricular. Con el andlisis de los resultados presentados podemos
afirmar que el ventriculo izquierdo fue el area en la cual la concordancia para la
medicién de la velocidad miocardica pico en diastole (onda E’ y onda A’) fue mas
robusta. Las tres regiones mostraron fiabilidad muy similar y llamativa para la
introduccién de mediciones nuevas, como los son los tiempos totales de las ondas
E’, A’, el tiempo diastdlico total y el tiempo de pico a pico de ambas ondas. No asi
para los tiempos de aceleracion y deceleracion.

Una de las fortalezas del estudio es que las mediciones fueron realizadas por
personal altamente capacitado en la evaluacién cardiaca fetal. La habilidad en la
obtencion de cortes ideales de 4 camaras es determinante para la pronta
ubicacién de los sitios adecuados en donde aplicamos el Doppler tisular espectral,
y esto es importante porque la técnica es extremadamente sensible al movimiento,
incluso aquel ocasionado por la transmision uterina de las pulsaciones aorticas
maternas, como se ha mencionado en otros estudios. iError! Marcador no definido.

Otra ventaja esta dada por la capacidad tecnologica de los equipos de
ultrasonido de la Unidad de Investigacién en Medicina Fetal, ya que permiten el
almacenamiento de imagenes, y la seleccion de las mismas para posteriormente
ser enviadas al controlador central que cuenta con el programa View Point®.
Dicho controlador central permite que diferentes operadores puedan realizar sobre
un mismo equipo mediciones “offline” de alta calidad y con ello evitar el sesgo de
medicion y el recordatorio de valores previos, dando fortaleza a nuestros
resultados.

Por otro lado, el software especifico de los equipos ultrasonogréaficos nos dio la
oportunidad de realizar comparaciones directas de los diferentes “settings”
descritos en la literatura como éptimos para el Doppler tisular. Coincidimos con los
estudios de PaladinijError! Marcador no definido., TutschekjError! Marcador no definido.
y NiiiError! Marcador no definido. donde se detalla que el Doppler tisular espectral se
obtiene paralelo a la direccién longitudinal del movimiento de la pared ventricular,
con un volumen muestra entre 1-2 mm. Nosotros utilizamos el setting de cardio
fetal y colocamos la maxima velocidad de barrido que permitia la visualizacion
correcta de las ondas.

En nuestro caso, la frecuencia de repeticion de pulso ideal fue de 1.3, de
acuerdo a los ensayos realizados durante la operacionalizacion de la medicion,
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previo a la fase formal de estandarizacién. Dichos ensayos ofrecieron la ventaja a
nuestro estudio del adiestramiento inicial necesario, basado en la informacion
publicada y en la realizacion de imagenes de prueba para consensar los sitios
ideales de medicién, particularmente en el caso de variables nuevas como lo
fueron los tiempos diastélicos.

Como debilidad del estudio se puede considerar el niumero de casos, aunque es
suficiente para examinar la reproducibilidad en la técnica, sera necesario ampliar
el tamafio de muestra cuando el objetivo sea la evaluacién del comportamiento de
estas mediciones a lo largo de la gestacion y en ese caso serd conveniente
verificar si la fiabilidad en la obtencion sigue favoreciendo al ventriculo izquierdo
en la velocidad pico diastélica.

Los tiempos de aceleracion y deceleracion de las ondas E’ y A’, mostraron
concordancias pobres y no consistentes. La fuente de error en estas mediciones
puede ser la calidad en la imagen, que si bien es adecuada para la ubicacion de
los picos de velocidad, para la medicion de tiempos es posible que aumente la
exigencia que permita la determinacién precisa del momento en el que inicia el
punto méaximo de velocidad. Esto fue mas evidente en el area del tabique
interventricular donde se llega a observar cierta meseta en la onda E’, la cual no
afecta la medicion de la velocidad maxima pero si la ubicacion del tiempo de
aceleracion y deceleracion.

Es pertinente en este punto mencionar que la evaluacion cardiaca fetal por
Doppler tisular al igual que el Doppler espectral habitual, presenta fuentes de
error controlables desde el inicio, como es determinar los settings adecuados para
la medicion y adquirir la capacidad o habilidad necesaria del operador para
obtener imagenes adecuadas que permita realizar las mediciones propuestas.

Sin embargo, también existen fuentes de error no directamente controlables
como lo son los movimientos fetales, los movimientos respiratorios, el inicio de
actividad uterina, la aparicion de cuadros leves de hipotension materna con el
decubito dorsal total, para todo ello ha sido trascendental la mejora en la habilidad
para agilizar la captura imagenes y su envio para la valoracion “offline”, con lo cual
se reduce significativamente el tiempo de ultrasonido con la paciente y se
optimizan recursos.

Nuestro estudio ha mostrado grados de acuerdo substanciales en las tres
areas evaluadas para la determinacién de la velocidad miocardica pico durante la
diastole temprana (E’), durante la contraccion auricular (A’) y durante la sistole
ventricular (S’), considerando que, en las mediciones bioldgicas que
obligadamente se encuentran sujetas al movimiento fetal, acuerdos de 0.7 y 0.8 en
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adelante son sumamente significativos. Nuestros resultados se acercan a los
coeficientes de correlacion intraclase “casi perfectos” reportados por el estudio de
Harada *'donde la concordancia entre observadores para la velocidad miocardica
pre-eyeccion, el tiempo de aceleracion y la velocidad de aceleracion miocardica
mostraron resultados de 0.96, 0.9 y 0.98 respectivamente, y en el estudio de
ChaniError! Marcador no definido. en el 2005, el coeficiente de correlacion intraclase
interobservador para E’, A’y S’ fue 0.91, 0.94 y 0.96 respetivamente.

Cabe mencionar que la medicion del tiempo diastélico temprano, tardio y total
por Doppler tisular no se habia explorado en estudios previos y la concordancia en
dichos resultados fue substancial VD, VI y TIV, lo cual es importante por la
imagen indirecta de la funcion diastélica fetal que ofrece.

La reciente introduccion de la deteccién del movimiento del tejido miocardico
por ultrasonido Doppler en cardiologia de adultos y pediatrica ha probado utilidad
en diferentes areas como son la valoracion de la funcion sistolica de ventriculo
izquierdo, la evaluacion de la funcién diastodlica, la estimacion de las presiones de
llenado, la diferenciacion entre fisiologia restrictiva de la constrictiva, la valoracion
de la dissincronia cardiaca, asi como la utilizacion como indicador prondstico en
falla cardiaca y post infarto.iError! Marcador no definido.” jError! Marcador no definido.’
iError! Marcador no definido. En el feto sabemos que estas mediciones marcaran un
avance considerable en la evaluacion de la funcién miocardica y por ello en el
seguimiento integral de aquellos fetos que cursan con diferentes grados de falla
cardiaca, generada por patologias comunes en nuestro centro, como son la
restriccién en el crecimiento intrauterino, la hidropesia fetal, el feto hijo de madre
diabética y el sindrome de transfusion feto-fetal.

Ademas, es legitimo presumir que en los defectos estructurales cardiacos,
puedan ademas existir alteraciones intrinsecas de la fibra miocardica que
modifiquen su capacidad contractil y en general el comportamiento funcional de
ese tejido, lo cual podria también ser evaluado mediante Doppler tisular.
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES

La evaluacion por Doppler tisular espectral de las velocidades miocardicas
pico tanto en diastole como en sistole, asi como los tiempos totales de
dichas fases, presentan una reproducibilidad que va de moderada a buena,
en el ventriculo derecho, izquierdo y en el tabique interventricular.

En nuestro estudio, el ventriculo izquierdo fue el area en la cual la
concordancia para la medicion de la velocidad miocéardica pico en diastole
temprana (onda E’) y la velocidad pico miocardica en diastole tardia (onda
A’) fue mas robusta.

Las tres regiones mostraron fiabilidad muy similar y llamativa para la
introduccién de mediciones nuevas, como los son los tiempos totales de las
ondas E’, A’, el tiempo diastdlico total y el tiempo de pico a pico de ambas
ondas.

Las mediciones relacionadas con el tiempo de aceleracion y deceleracion
durante la diastole temprana y tardia no obtuvieron coeficientes de
correlacion significativos, aunque fueron discretamente mejores en el
ventriculo izquierdo, comparado con el tabique interventricular y el
ventriculo derecho.

El ultrasonido Doppler tisular espectral permite la medicion directa de la
dinamica miocérdica y su implementacion promete ser de gran utilidad en la
valoracion cardiaca fetal.

49



CAPITULO 11. ANEXOS

ANEXO |
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Concordancia en la implementacion de una nueva técnica de evaluacion
cardiaca fetal mediante vectores de desplazamiento miocardico por Tissue
Doppler”

Usted esta siendo invitada a participar en un estudio que se llevara a cabo por la Unidad de
Investigacion en Medicina Fetal del servicio de Medicina Materno-fetal del Instituto Nacional de
Perinatologia, el cual pretende evaluar el uso de un tipo de ultrasonido que se llama “Doppler
Tisular” (que consiste en ver como se mueven especificamente las paredes del corazon), para
ayudar a diagnosticar problemas en el corazén de los bebes.

SIUSTED ACEPTA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:

1.- Se le realizara un cuestionario donde proporcionara informacién requerida para la investigacion
2.- Se le realizara un ultrasonido con técnica de “Doppler Tisular” para ver el corazén de su bebe.
3.- En caso de que se observe o sospeche de alguna anomalia en el corazén de su bebe, el
seguimiento y el manejo sera igual e independiente de este estudio de investigacion.

4.- La informacién obtenida sera guardada en documentos para ser evaluada posteriormente, las
Unicas personas con acceso a la informacién seran los médicos del servicio de Medicina Materno-
Fetal de este Instituto.

RIESGOS: El estudio esta considerado con un “Riesgo mayor al minimo” porque involucra la
realizacion de un estudio de ultrasonido para ver el corazén de su bebé

VENTAJAS: El estudio esta planeado para implementar una nueva forma de buscar alteraciones
en el corazoén de los bebés y si podemos probar que este método sirve, esto sera Util para ayudar
al diagnéstico de esos problemas y planear mejor el tratamiento de los mismos.

DERECHO A RETIRARSE: La decision de participar en el estudio no afectard la forma como
Usted o su bebé seran tratados en este Instituto.

CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacién que se obtenga del estudio sera tratada de la manera
mas discreta posible. Los resultados del estudio se reportaran sin dar el nombre de la paciente y
de manera que nadie sea identificado.

CONSENTIMIENTO: Si usted firma esta hoja, estd reconociendo que tiene una copia de este
formulario y que ha recibido toda la informacién sobre el estudio, aclarandole todas las preguntas
referentes a su participacion. En caso de que usted lo requiera, durante el curso del estudio, se le
aclararan nuevas dudas que puedan surgir.

Yo reconozco que mi participacion en el estudio es voluntaria y que soy libre de participar.

Los médicos me han explicado todo lo referente al estudio y han respondido claramente mis
preguntas. Ellos me han dado informacién complementaria y tiempo para tomar mi decision.

México, DF a de de 2009

PACIENTE (Nombre y Firma) MEDICO (Nombre y firma)

TESTIGO (Nombre y Firma) TESTIGO (Nombre y firma)



ANEXO Il

ESTANDARIZACION DE LA TECNICA DE MEDICION

Se pretende determinar el coeficiente de correlacion intraclase de los médicos
que realizan las mediciones de Doppler Tisular motivo de estudio; para lo cual se
realiza esta fase de la siguiente manera:

1. Se realizan las mediciones en 10 pacientes al azar

2. Se otorga un consentimiento informado para dicha estandarizacion

3. Se utilizan los 3 ultrasonidos Voluson 730 Expert®; General Electric Medical
System Europe-78 existentes en la UNIMEF del Departamento de Medicina
Materno Fetal.

4. Realizamos cegamiento de las mediciones, cubriendo los valores obtenidos.

5. Los médicos adscritos al servicio de Medicina Materno Fetal realizan las
mediciones de los vectores de Doppler tisular en el programa View Point,
correspondientes a velocidad miocardica pico en la diastole temprana (E’), en la
contraccion auricular (A’) y sistole ventricular (S’), asi como los tiempos
correspondientes a dichas ondas, para los tres segmentos cardiacos considerados
(ventriculo derecho, ventriculo izquierdo y septum interventricular) reportando sus
mediciones en un recolector de datos

7. Se registraron los datos obtenidos y posteriormente se formo una base de
datos para su analisis

8. Se utilizo el sistema SPSS version 15 para el calculo de los coeficientes de
correlacion.



ANEXO Il
TECNICA DE MEDICION PARA DOPPLER TISULAR

La medicion se efectud en equipos ultrasonogréaficos Voluson 730 Expert® (GE
Medical System) a través de transductores abdominales multifrecuencia
(frecuencia central 3.5 MHz, rango de 2.5-5.0 MHZz), con la paciente en posicion
semifowler y en ausencia voluntaria de movimientos respiratorios maternos, y en
ausencia de movimientos fetales.

El corte ideal para la medicion es el axial de las cuatro camaras cardiacas en
posicion apical (figura XV), tratando de lograr el mejor angulo de insonacion
natural, siendo este siempre menor a 20 grados para aquellos casos en que se
requiera correccion manual del mismo. Para las grabaciones de Doppler Tisular la
amplitud, profundidad y limites Nyquist (16-19 cm/seg) se optimizan. El Doppler
pulsado debe estar paralelo a la direccion longitudinal del movimiento de la pared
ventricular y el tamafio del volumen muestra estar entre 1-2 mm.jError! Marcador no
definido.’ jError! Marcador no definido.’ ijError! Marcador no definido.

Para la evaluacion de los movimientos miocardicos se modifican los pardmetros
de las sefales Doppler para detectar bajas velocidades originadas a partir de los
movimientos de la pared ventricular (<10cm/s), eliminando con filtros las sefiales
de alta velocidad (10-100cm/s) provenientes de la circulacion sanguinea. Se utiliza
el setting de cardio fetal y en el momento de analizar el espectro de la onda se
debe disminuir la frecuencia de repeticion de pulsos (FRP) para permitir que el
espectro grafigue valores maximos de hasta 15cm/s. Se colocé la maxima
velocidad de barrido que permitia la visualizacidén correcta de las ondas.

Los datos se excluyeron si eran adquiridos durante episodios de movimiento
fetal o respiratorio. Las velocidades de las curvas de Doppler Tisular se obtuvieron
en la base cardiaca a partir de tres sitios: base de la pared libre del ventriculo
derecho, pared libre del ventriculo izquierdo y septum interventricular. Se
realizaron mediciones de la velocidad pico miocardica en la diastole temprana (E’),
velocidad pico miocardica en la contraccion auricular (A’) y en la sistole ventricular
(S’) en tres ciclos cardiacos consecutivos.



Figura XV: Imagen Doppler tisular espectral con volumen muestra en la pared libre del
ventriculo derecho
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Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerlER



ANEXO IV

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Caso #
Nombre: Registro:
Direccién: Teléfono:
Edad: afios G P C A M E
FACTORES MATERNOS
* Diabetes () Tratamiento:
» Exposicion a teratdégenos (___ ) especificar:
¢ Historia familiar de enfermedad cardiaca congénita (___) especificar
» Oftra ) ¢, Cudl?
TISSUE DOPPLER

VENTRICULO DERECHO VENTRICULO IZQUIERDO

Vel Maxima E’ (Pico E’-VM) Vel Maxima E’ (Pico E’-VM)
Vel Maxima A’ (Pico A’-VM) Vel Maxima A’ (Pico A’-VM)
Vel Maxima S’ Vel maxima S’
E’/A’ - VM E'/A - VM
Tiempo total onda E’ Tiempo total onda E’
Tiempo total onda A’ Tiempo total onda A’
Tiempo diastoélico total Tiempo diastdlico total
T. del pico E’ al pico A’ T. del pico E’ al pico A’
Tiempo aceleracion E’ Tiempo aceleracioén E’
Tiempo deceleracién E’ Tiempo deceleracion E’
Tiempo aceleraciéon A’ Tiempo aceleracion A’
Tiempo deceleracion A’ Tiempo deceleracion A’

SEPTUM INTERVENTRICULAR
Vel Maxima E’ (Pico E-VM)
Vel Maxima A’ (Pico A-VM)
Vel maxima S’
E’/A’ - VM
Tiempo total onda E’
Tiempo total onda A’
Tiempo diastoélico total
Tiempo del pico E’ al pico A’
Tiempo aceleracion E’
Tiempo deceleracion E’
Tiempo aceleracion A’
Tiempo deceleracion A’
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