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1. RESUMEN

Antecedentes: El embarazo diabético tiene un impacto considerable sobre la
morfologia y funcién cardiaca fetal, en consecuencia, el interés sobre la evaluacion
de la funcion miocardica fetal se ha incrementado, con el fin de ayudar en la toma
de decisiones clinicas.

Objetivos: Comparar el indice de funcion miocardica fetal modificado (IFM-MOD)
en embarazadas con diabetes gestacional y pre-gestacional.

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, comparativo y analitico.

Material y métodos: Estudio realizado en el Hospital de Gineco-Obstetricia
namero 3 IMSS, Centro Médico Nacional la Raza en el periodo de enero a junio
del 2014. Se efectuo la medicion del IFM- MOD en 36 fetos entre las semanas 28
y 40, de madres complicadas con diabetes, de las cuales 24 correspondian a
diabetes gestacional (DGM) y 12 con diabetes pre- gestacional (DMPG). El IFM-
MOD se determindé mediante el registro de los clics de apertura y cierre de la
valvula mitral y aértica, midiendo los tres intervalos de tiempo: el tiempo de
contraccion isovolumétrica (TCI), el tiempo de relajacidon isovolumétrica (TRI) y el
tiempo de eyeccion (TE).

Tratamiento estadistico: programa estadistico SPSS.

Resultados: Se realizaron 36 mediciones, observando muy poca diferencia de
medias entre las embarazadas con diabetes pre-gestacional y gestacional para los
diferentes periodos de tiempo considerados en el estudio: IFM-MOD 0.49+ 0.13 vs
0.48+0.09 (P= 0.689), TCI 0.05+0.12 vs 0.05+0.15 (P=0.674), TRI 0.06+0.01 vs
0.06£0.01 (P=0.869), TE 0.14+0.01 vs 0.15+0.01 (P= .322). Los valores de p para
TCI, TRI, y TE, fueron valores muy por arriba del nivel de significancia a = 0.05.
Conclusion: La funcion cardiaca fetal, evaluada mediante el IFM-MOD, muestra
gue no hay diferencia entre fetos de embarazadas diabéticas gestacionales y pre-
gestacionales.

Palabras clave: diabetes pre- gestacional, diabetes gestacional, indice de funcion

miocardica fetal modificado.




2. ABSTRACT
Introduction: Gestational diabetes is due to a number of fetal heart problems and
there is evidence showing hypertrophic changes included in the fetal heart. On the
other hand patients with gestational diabetes pre both type 1 and type 2 have
maternal complications and fetal-neonatal whose most frequent congenital
malformations affecting the cardiovascular system.
Objective: To identify differences in fetal cardiac function by Fetal Myocardial
Function Index Modified (MFI-Mod) in pregnant women with pre-gestational
diabetes and gestational.
Material and methods: Study performed at the Hospital of Gynecology and
Obstetrics IMSS No. 3, Race for the period January-June 2014 National Medical
Center measurement IFM-MOD was effected in 36 fetuses between weeks 28 and
40, mothers with complicated diabetes, of which 24 were gestational diabetes
(DGM) and 12 with pre-gestational diabetes (DMPG). The IFM-MOD was
determined by recording the opening and closing clicks of the mitral and aortic
valve, measuring the three time intervals: isovolumetric contraction time (ICT),
iIsovolumetric relaxation time (IRT) and the time ejection (TE).
Results: 36 measurements were made by observing little mean difference
between pregnant women with pre-gestational and gestational diabetes for
different time periods considered in the study: IFM-MOD 0.49 + 0.13 vs 0.48 + 0.09
(P =0.689), TCI 0.05 £ 0.12 vs 0.05 £ 0.15 (P = 0.674), 0.06 + 0.01 vs TRI 0.06 +
0.01 (P = 0.869), 0.14 + 0.01 TE vs 0.15 £ 0.01 (P = .322). P values for TCI, TR,
and TE values were well above the a = 0.05 level of significance.
Conclusion: Fetal cardiac function assessed by IFM-MOD, shows no difference
between fetuses of diabetic pregnant gestational and pre-gestational.
Keywords: fetal cardiac function index Fetal Myocardial Function Modified (MFI

Mod), pregnant women with gestational diabetes and pre-gestational.




3. INTRODUCCION

El débito cardiaco depende de la capacidad del corazon de contraerse para
eyectar la sangre en cada sistole y su capacidad de relajacion para llenarse en
cada diastole. La funcién sistélica corresponde a las caracteristicas contractiles del
miocardio que culmina con la inyeccién de la sangre a través de los grandes vasos
y que depende de la precarga y la postcarga. La funcion diastélica es la
capacidad del miocardio ventricular de relajarse después de la eyeccion y permitir
la entrada de la sangre.

Actualmente, el método de estudio mas habitual del corazén fetal,
independientemente de la edad gestacional, sigue siendo el ecocardiograma
basado en la imagen por escala de grises, y el doppler convencional con color. El
alto rendimiento de esta técnica, en continua mejoria, es en este momento
incuestionable en lo que concierne a la deteccion de cardiopatias congénitas y la
evaluacion de la funcion cardiaca fetal.

Hernandez-Andrade et al, publicaron en el 2005 la técnica del indice de
Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-MOD) para evaluar la funcion cardiaca
fetal basada en los clicks de apertura y cierre de las valvas mitral y aédrtica. Como
puntos de referencia precisos.

La diabetes gestacional es causa de una serie de problemas cardiacos
fetales y existe evidencia que demuestra los cambios hipertréficos que presenta el
corazon fetal. Por otro lado las pacientes con diabetes pre gestacional tanto tipo 1
como tipo 2 presentan complicaciones maternas y feto-neonatales cuyas
malformaciones congénitas mas frecuentes afectan el sistema cardiovascular
(defectos de tabicacion, transposicion de grandes vasos, Situs inversus,
cardiomiopatia hipertréfica, entre otras).

El objetivo del presente estudio es identificar las diferencias en la
evaluacion de la funcion cardiaca fetal mediante el indice de Funcion Miocardica
Fetal Modificado (IFM-Mod) en embarazadas con diabetes gestacional y pre-

gestacional.




4. ANTECEDENTES

4.1 ANTECEDENTES GENERALES:

La exploracion mediante flujometria Doppler ha constituido quizas uno de
los pasos tecnologicos mas importantes en la exploracion no invasiva de las
condiciones fetales, permitiendo conocer a fondo los cambios de flujo sanguineo
gue se dan tanto en el compartimiento materno -como es el caso de las ondas de
velocidad de flujo en las arterias uterinas- como en el micromundo embrio-fetal, en
los que es posible explorar numerosos sectores vasculares y cardiacos y obtener
una vision del estatus hemodinamico materno fetal, tanto en condiciones normales
como en las patoldgicas.

La informacion obtenida permite actuar al experto en medicina materno fetal
de una manera mas inteligente, al integrar los parametros derivados de la clinica
con los imagenoldégicos y flujométricos, que integrados permiten ser mas asertivos
en el diagndstico y en la eleccion de conductas que permitan la preservacion de
los intereses del feto y del neonato. ¥

En 1958, lan Donald y colaboradores introdujeron la ecografia en el campo
obstétrico, desde entonces se obtuvo informacion directa del feto y su entorno, de
una manera no invasora. Las primeras imagenes del corazon fetal se obtuvieron
en 1970 con ultrasonido en modo M. Hoy en dia, 60 a 100% de las mujeres
embarazadas en Estados Unidos y Europa se someten a la exploracién ecografica
en el periodo prenatal. En 1993, el Colegio Estadounidense de Ginecologia y
Obstetricia y el Instituto de Ultrasonografia determinaron que para establecer el
diagnéstico oportuno de malformaciones cardiovasculares es necesaria la
proyeccion de las cuatro camaras y el eje corto del corazon fetal en la valoracion
con ultrasonido obstétrico de rutina, y ante cualquier anormalidad o duda, debe
solicitarse un ecocardiograma.

El ecocardiograma fetal puede realizarse con equipos de alta resolucion
gue cuenten con modos M y bidimensional, Doppler pulsado, continuo y en color, y

transductores lineales y sectoriales de alta frecuencia (de 3 a 8 MHz).




La edad gestacional adecuada para obtener las imagenes bidimensionales
del corazdn fetal que permitan la valoracibn completa con alta certeza diagndéstica
es a partir de las semanas 16 a 22. La mayor parte de las investigaciones
informan éxito de 90 a 95% si el ecocardiograma se realiza entre las semanas 18
y 26; sin embargo, los estudios pueden efectuarse a partir de las semanas 11 0 12

y hasta edades gestacionales mas avanzadas. ¥

Principios fisicos de la ecocardiografia

El principio del ultrasonido Doppler es el andlisis del cambio en las ondas
sonicas reflejadas (ecos) por estructuras en movimiento, que son en general
células sanguineas. La onda soénica se produce en los componentes contenidos
en el transductor, los cuales pueden producir y captar ultrasonido, propiedad
denominada piezoeléctrica. Estos componentes pueden estar hechos de diversos
materiales, pero dado que en un inicio se utilizaron cristales de cuarzo para la
emision de ultrasonido, se les sigue llamando cristales.

Cada cristal recibe un impulso eléctrico o voltaje, que le hace vibrar a alta
velocidad en periodos tan cortos como una diezmillonésima de segundo,
produciendo una disrupcién del medio, es decir ultrasonido. La onda ultrasénica
tiene una longitud (distancia entre dos crestas) y una amplitud (distancia entre
cresta y valle). La longitud de la onda dividida por una unidad de tiempo da como
resultado la frecuencia (ciclos por segundo) y la amplitud de la onda, la intensidad.
El sonido se propaga como una compresion y dilatacion del medio, que es
conducida, reflejada, dispersada y atenuada hasta que finalmente desaparece.

Dentro de los vasos sanguineos los eritrocitos se alejan o se acercan al
transductor a una determinada velocidad y cuando chocan con la onda sénica ésta
es reflejada con una frecuencia y amplitud diferentes a la que fue emitida. Esta
diferencia es captada por el ecografo, y con base en ella realiza, entre otros
célculos, la velocidad de las células sanguineas o cambios de intensidad. La
representacion de la velocidad de las células respecto del tiempo se puede hacer

graficamente en forma de un espectro, en un cddigo de color o en forma audible.
(©)




El indice de contractiidad del miocardio, o indice de Tei, es una
herramienta para evaluacion del feto. La propuesta original de Tei y su grupo fue
para evaluar adultos con cardiomiopatia dilatada.

Cada vez son mas los estudios que tratan de introducir al indice de Tei
como parte de la evaluacion fetal en diversas afecciones: hernia diafragmatica
corregida, taquicardias supraventricular, respuesta inflamatoria fetal, enfermedad
adenomatoidea quistica, transfusion feto-feto, etc.

El entusiasmo por el indice de Tei ha crecido, en parte, porque se ha
propuesto como una mediciéon facil de obtener y sin necesidad de conseguir una
imagen anatémica precisa, segun el estudio de Friedman.

Sin embargo, cuando se intentd aplicar clinicamente se encontraron
grandes diferencias en los valores de referencia normales. Por eso Hernandez-
Andrade y su grupo propusieron una modificacion en la obtencién del indice de Tei
gue despliega los movimientos (clics) de la valvula mitral, con lo que disminuye la
variabilidad intra e interobservador comparada con los métodos utilizados antes.

El IFM-mod expresa la funcion cardiaca sistélica analizando la razén entre
los tiempos isovolumétricos y el tiempo de eyeccion. La modificacion de IFM-mod
es principalmente una manifestacion de la prolongacion del tiempo de relajacion y
contraccién isovolumétrica. ©

No se puede asumir que el Mod-MPI puede ser un parametro aislado para
estimar el rendimiento cardiaco fetal. Tiene varias ventajas como el calculo
individual de los tiempos isovolumétricos. Sin embargo, como un marcador
indirecto de la funcion diastdlica y sistdlica, el Mod-MPI debe estar correlacionado
con los parametros establecidos de la funcidn cardiaca fetal y con las técnicas
emergentes como las modalidades de Doppler tisular. ©

La funcion cardiaca fetal es cada vez mas reconocida como un marcador de
gravedad de la enfermedad e incluso de prondstico en una serie de condiciones
prenatales incluyendo la restriccion del crecimiento intrauterino, sindrome de
transfusion de gemelo a gemelo (TTTS), teratomas sacro coccigeos, defectos
congénitos del corazoén, hidropesia (idiopatica) y arritmia fetal. Por lo tanto, los




perinatdlogos que manejan estos pacientes deben tener un conocimiento basico
de los métodos disponibles para la evaluacién de la funcién cardiaca fetal. "

Numerosas condiciones fetales y asociadas al embarazo tienen un impacto
considerable en el corazén fetal. En consecuencia, la evaluacion de la funcién
cardiaca se ha realizado cada vez mas con el fin de ayudar en la toma de
decisiones clinicas.

Para este fin, se ha propuesto el uso de diferentes parametros cardiacos
fetales, tales como las fracciones de acortamiento y de eyeccién, regurgitacion
tricispide, y flujo anormal en el istmo adrtico. Sin embargo, en la practica clinica,
la mayoria de los indices cardiacos propuestas son de aplicabilidad limitada
debido a la baja reproducibilidad entre observadores. ©

La hipertrofia cardiaca es una complicacion bien descrita de los neonatos
nacidos de madres con diabetes dependiente de insulina. Por lo general toma la
forma de una hipertrofia transitoria del tabique interventricular, sin consecuencias
duraderas para el nifio. Sin embargo, los neonatos de madres diabéticas mal
controladas pueden sufrir de disfuncién cardiaca, demostrable con ecocardiografia
en modo M. En los Ultimos afios el interés por los efectos del embarazo diabético
en la morfologia y la funcion cardiaca fetal ha crecido. Los estudios de ultrasonido
de fetos de mediados a finales de gestacion han demostrado un aumento del
grosor del tabique interventricular en los fetos de madres diabéticas dependientes
de insulina, incluso en presencia de un excelente control de la glucemia y los
estudios de ultrasonido Doppler duplex han sugerido alteraciones de la funcién

cardiaca fetal. ©




4.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Diabetes gestacional y alteraciones cardiacas en el feto

Una patologia de alta prevalencia como la diabetes durante el embarazo, es
causa de una serie de problemas cardiacos fetales. Esta influencia no se reduce
s6lo al periodo de desarrollo embrionario, en donde la diabetes se puede
correlacionar con una morfogénesis cardiaca alterada, sino que también en la
circulacion fetal durante el segundo y tercer trimestre, como durante el periodo
neonatal. Esta influencia estaria dada por la hiperinsulinemia y la fluctuacion de
niveles de glucosa, mas que por los niveles de hiperglicemia que se producen en
un embarazo afectado por diabetes. Existe abundante evidencia que demuestra
los cambios hipertroficos que presenta el corazén fetal y que podrian explicar
estos cambios circulatorios. Sin embargo, la funcion cardiaca fetal en pacientes
diabéticas pregestacionales como gestacionales, y su correlacion con el control
metabdlico y las complicaciones perinatales ha sido menos estudiada. En un
estudio piloto, Wong et al. estudiaron a 21 pacientes con diabetes pregestacional y
observaron un indice de funcién diastdlica disminuido, que empeoraba cuando

habia un mal control metabdlico.

Patogénesis de las alteraciones cardiacas fetales en diabetes gestacional

En pacientes adultos existe abundante evidencia sobre las repercusiones
gue tendria la diabetes en la funcién cardiaca. La incidencia de insuficiencia
cardiaca estd en directa relacién con los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbG), y aumentaria entre un 8 a 16%, por cada punto porcentual de aumento de
la HbG. Por otro lado, la capacidad para transportar glucosa al interior de las fibras
miocardicas estaria disminuida, lo que favoreceria el desarrollo de glucolisis
anaerobica y acidosis intracelular con alteracién en los niveles de calcio, que
asociado a la disminucion en los niveles de la ATPasa sarcoplasmatica y
alteraciones en la cadena pesada de miosina, pueden deprimir la funcién

ventricular aun en ausencia de isquemia. Las alteraciones en el metabolismo de




los lipidos en pacientes diabéticos también son importantes. Existe un nivel
aumentado de acidos grasos libres por aumento de la lipdlisis y por produccion
hepatica de triglicéridos. Ante el aumento de la disponibilidad de lipidos el corazén
los utiliza y disminuye la metabolizacion de la glucosa, aumentando la
acumulacion de lipidos intracelulares, la lipotoxicidad, el aumento del estrés
oxidativo, la disfunciéon mitocondrial y la disminucién de la fosforilacién oxidativa, lo
gue lleva finalmente a una disfuncion contractil. Esta gran cantidad de cambios y
de efectos deletéreos sobre el corazéon de un adulto, no son facilmente
extrapolables al feto, debido principalmente a que no existe evidencia que
demuestre efectos nocivos a corto plazo en el corazon fetal, y no se han estudiado
las repercusiones a largo plazo. Ademas la gran mayoria de los fetos y RN son
asintomaticos al nacer, y los que presentan cambios hipertréficos cardiacos, los
resuelven en pocos meses.

Sin embargo, sabemos que los hijos de madres diabéticas presentan una
serie de complicaciones secundarias a las alteraciones metabdlicas de la diabetes
que repercuten en el ambiente intrauterino, como la hiperinsulinemia y la
fluctuacion de niveles de glucosa, y el corazon fetal no debiera ser una excepcion.
Una posible explicacién para esta discordancia seria el tiempo de exposicion que
tienen los fetos a este ambiente, que puede ser tan sélo de algunas semanas en el

caso de las diabéticas gestacionales. ‘%

Evaluacion de la funcién cardiaca fetal por ecocardiografia

Durante el embarazo normal, el corazén del feto se somete a un desarrollo
continuo de la funcion diastdlica, tal como se detecta por imagen de Doppler tisular
(TDI), junto con el aumento de grosor de la pared cardiaca en Ultrasonografia de
dos dimensiones y deteccién Doppler de onda pulsada. Ren et al. ha encontrado
gque el espesor de la pared cardiaca fetal se aumentdé en los embarazos
complicados por diabetes mellitus gestacional, y el aumento era independiente del
control de la glucemia. Por otra parte, la funcion cardiaca fetal diastélica, tal como
se mide por Maya, fue afectada en la diabetes mellitus gestacional y este efecto

fue independiente del septo interventricular.




En primer lugar, en los embarazos normales, se ha encontrado que las
relaciones fetales de velocidad diastdlica temprana del anillo (Ea) e indice Ea / Aa
(velocidad diastolica tardia del anillo) utilizando TDI Ren et al. ha encontrado que
aumento progresivamente durante toda la gestacion y alcanzaron un maximo a las
36 a 40 semanas de gestacion; aumentos similares estuvieron presentes en otros
parametros de ecocardiografia, incluyendo las paredes cardiacas fetales y el
espesor del tabique, asi como velocidad pico diastélica temprana (e) e indice e / A
(pico tardio de velocidad diastdlica). El estudio de Ren et al. abarcé la segunda
mitad del embarazo, proporcionando resultados, que indican que el deterioro de
la funcion diastdlica cardiaca fetal y el desarrollo estructural son graduales y
progresivos a través de todo el embarazo. ¥

La evaluacion de la funcion cardiaca fetal se considera ahora como una
evaluacion de rutina del estado fetal. EI MPI fue propuesto originalmente por Tei et
al. para la evaluacion de la funcion cardiaca en los adultos. El indice de
funcionamiento miocardico (MPI) se calcula como la suma del tiempo de
contraccion isovolumétrica y tiempo de relajacion isovolumétrica dividido por el
tiempo de eyeccion. Hernandez-Andrade y col. modificaron adicionalmente el MPI,
y este método se utiliza ahora comunmente. El indice de funcionamiento
miocéardico modificado (Mod-MPI) es una herramienta util para evaluar la funcion
cardiaca fetal en varias condiciones, como retraso del crecimiento intrauterino,
preeclampsia, diabetes materna, y el sindrome de transfusion de gemelo a

gemelo. También es util en la planificacién de la terapia fetal o parto. 2

Consideraciones técnicas y limitaciones en la evaluacion de la funcién cardiaca
fetal

Una imagen oOptima del corazén es fundamental para evaluar de forma
adecuada la estructura y la funcion cardiaca fetal. La ganancia de la sefial de
ultrasonido, ampliacion de imagen, imagenes compuestas, y proyeccion de
imagen armonica deben optimizarse. Los transductores de sector, curvilineo, y
endovaginal se pueden utilizar para este propoésito. El transductor o escaner se

debe ajustar para operar a la mayor frecuencia clinicamente apropiada, dandose

10




cuenta de que hay un trade-off entre la resolucion y la penetracién del haz. Con
equipos modernos, los estudios de imagenes fetales realizadas desde la pared
anterior del abdomen por lo general pueden utilizar frecuencias de 3.5 MHz o
superiores, mientras que los estudios via vaginal deben realizarse utilizando
frecuencias de 5 MHz o superiores.

Ademas, algunas técnicas especificas como el Doppler tisular por lo general
requiere un transductor de matriz en fase 2-10 MHz. Varias caracteristicas
intrinsecas del corazén fetal y de los equipos de ultrasonido obstétricos podrian
afectar la evaluacion de la funcion cardiaca fetal:

» La ecocardiografia fetal requiere una formacioén y experiencia especifica
para la adquisicion de imagenes y la interpretacion de resultados, asi como un
equipo de ultrasonido cardiaco adecuado y software.

 El tejido adiposo materno, oligohidramnios o ubicacién anterior de la
placenta pueden interferir con la calidad de imagen.

* Las particularidades fetales intrinsecas tales como su posicién (columna
vertebral del feto en posicion anterior), los movimientos y el tamafio podrian
obstaculizar una evaluacion completa. El movimiento longitudinal o radial requiere
una vista apical/basal o transversal respectivamente.

 El tamafio pequeno del corazon fetal reduce la precision de las
estimaciones de las dimensiones cardiaca o de los vasos, en parametros que son
estimados sobre la base de férmulas (por ejemplo, la salida cardiaca, fraccién de
eyeccion) podria mostrar una amplia variabilidad como el error inducido por una
dimensién inexacta se multiplica en el célculo final.

» Se requiere de rangos de normalidad durante todo el embarazo para
normalizar y ajustar las mediciones para el tamafio del corazon fetal.

* El angulo de adquisicion es critica para estas técnicas, con la mayoria
requiriendo un angulo lo mas cercano a 0° como sea posible, mientras que en
otras, tales dimensiones cardiacas o mediciones de la fraccion de eyeccion se
adquieren perpendicular a la estructura cardiaca.

» Una correcta adquisicién, procesamiento e interpretacion son necesarios

para anadlisis de técnicas fuera de linea en como la correlacion de imagenes

11




espacio-temporal 4D (STIC), imagenes de tejidos de color Doppler (TDI) y speckle
tracking 2D.

« La mayoria de las técnicas ecocardiograficas se derivan de parametros
previamente desarrollados y validados en el corazén adulto. Los cambios en la
maduracién de los cardiomiocitos fetal y el patron de circulacion fetal difieren del
adulto, y estos patrones también pueden cambiar durante el embarazo.

+ Algunas de las técnicas utilizadas en la ecocardiografia funcional del feto

no se han validado todavia, lo que limita su interpretacién. %

Mod-MPI

El indice de MPI o Tei modificado es la suma de la contraccion
isovolumétrica y los tiempos de relajacién, dividido por el tiempo de eyeccion. Se
informé por primera vez como una medida de la funcion cardiaca global en 1995.
El indice comprende tanto componentes sistdlicos como diastolicos, y se puede
utilizar para analizar cada ventriculo de forma independiente. Tiene la ventaja de
no requerir un estudio anatémico detallado con el fin de analizar la funcién. Se
obtiene mediante la evaluacién ecocardiografica de los patrones de flujo a través
de las valvulas AV Yy tractos de salida. El tiempo de eyeccion se mide como la
duracion del flujo a través del tracto de salida, por ejemplo, la valvula aodrtica. El
tiempo de contraccidn isovolumétrica es el intervalo entre el cese de flujo de la
vélvula AV y el inicio del flujo del tracto de salida. El tiempo de relajacion
isovolumétrica es el intervalo entre el cese del flujo del tracto de salida y la
aparicion de flujo de la valvula AV. Los patrones de flujo se obtienen generalmente
con Doppler PW, pero también se pueden obtener utilizando Doppler tisular (TDI)
y en modo M. Ya que utiliza sélo intervalos de tiempo, que son independientes de
la frecuencia cardiaca y la estructura ventricular. Su uso en ecocardiografia fetal
se reportd por primera vez en 1999, cuando Tsutsumi et al. mostré que el indice
de Tei se puede utilizar en los fetos, y que hay una disminucién en el indice de Tei
de ambos ventriculos durante la gestacion, con un aumento transitorio
inmediatamente después del nacimiento. Posteriormente, se sugirié que el uso de

"clics" podria ayudar a estandarizar los limites de las duraciones de onda
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isovolumétrica. Estos clics representan los ecos Doppler desde el cierre de las
valvulas mitral y adrtica, y proporcionan un estandar objetivo conveniente para
definir los limites de flujo valvular.

Por lo tanto, Hernandez-Andrade et al. Demostré una reducida variabilidad
inter e intra examinador con la incorporacion de clics en el célculo del indice de Tei
usando este “MPI modificado”, que a continuacion, demostraron, contrariamente a
Tsutsumi et al., que hay un ligero aumento global en el indice de Tei del ventriculo
izquierdo desde la semana gestacional 19 en adelante, con tiempo de relajacion
isovolumétrica creciente, tiempo de eyeccidn decreciente y el tiempo de
contraccién isovolumétrica permanece constante.

Estos resultados también son contrarios a los de Van Splunder y
Wladimiroff en 1996, que esencialmente mide las mismas variables, aunque no se
refiere al indice de Tei, y encontré que el tiempo de eyeccién (ET) del ventriculo
izquierdo y el tiempo de relajacion isovolumétrica decrece con la edad gestacional,
sin cambios significativos en el tiempo de contraccion isovolumétrica, aunque con
un nimero mucho menor de sujetos que los que se incluyeron en el estudio
realizado por Herndndez-Andrade et al. (52 vs 557, respectivamente). Van
Mieghem et al. mostré que el indice de Tei muestra una buena correlacién con la
fraccion de eyeccidon (EF) en el feto, con la ventaja de menos variabilidad inter e
intra examinador validando asi el uso del indice de Tei en ecocardiografia fetal.
Curiosamente, no encontraron ninguna correlacion significativa entre la relacion
E/A y el indice de Tei, asi como ningin cambio en el indice de Tei con la edad
gestacional.

El indice de Tei como se mide en el feto tiene ventajas con respecto a su
aplicacion en el corazén adulto. Friedman et al. mostraron que en el feto se puede
medir los flujos mitral y de la valvula adrtica simultaneamente, eliminando de este
modo la inexactitud involucrada en la medicion de los intervalos de tiempo a través
de diferentes latidos del corazon. Sin embargo, las valvulas del lado derecho,
debido a su configuracion anatémica diferente, no se pueden capturar
simultdineamente. Tal vez por esta razén, el lado derecho es menos

frecuentemente incluido en la investigacion de MPI. Sin embargo, como se ha
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mencionado, en la Cardiologia de adultos, donde se utilizé el MPI en primer lugar,
ninguna de las partes se puede evaluar de forma simultanea utilizando técnicas
Doppler de flujo. Una de las técnicas para minimizar la inexactitud inducida
mediante la medicién de intervalos de tiempo a través de varios latidos del
corazén es tomando el promedio del MPI tal como se obtienen a través de la
aplicacion de varios latidos. La aplicacion de técnicas de Doppler tisular al MPI ha
mostrado permitir la evaluacion simultanea del flujo de entrada y del flujo de
salida, tanto en el feto y adulto. Sin embargo, no hay todavia un consenso de que
la evaluacion por TDI y Doppler de onda pulsada del MPI da los mismos

resultados. ¥

Calculo del MPI

El MPI se basa en tres intervalos de tiempo cardiacos, el tiempo de
contraccién isovolumétrica (ICT), el tiempo de relajacion isovolumétrica (IRT) y el
tiempo de eyeccion (ET), de acuerdo con la formula MP1 = (ICT + IRT) / ET. EI ICT
se mide desde el cierre de la valvula mitral (VM) a la apertura de la valvula adrtica
(AV), EI IRT del cierre de AV a la apertura de VM y ET de la apertura al cierre de
AV. Dentro del MPI, ICT refleja la funcién sistélica y el IRT de la funcién diastélica
del corazon. No se ve afectada significativamente por la frecuencia cardiaca, la
presion arterial o las condiciones de carga ventricular.

En los adultos, el MPI distingue entre la funcién ventricular normal y
anormal y se correlaciona bien con otras medidas invasivas y no invasivas de la

funcion ventricular izquierda. ®®

Consideraciones técnicas para la obtencion del MPI

Para obtener resultados reproducibles en el calculo del MPI, varias
cuestiones metodoldgicas son de considerable importancia. En primer lugar, la
muestra Doppler debe estar perfectamente posicionada para registrar el
movimiento de las valvulas, lo que permite la identificacion clara de los clicks de
apertura y cierre. En segundo lugar, la mayor velocidad de barrido debe ser

utilizada para facilitar el reconocimiento de las sefales y la colocacién exacta de
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los calibradores. Finalmente, la ganancia del Doppler se debe bajar para identificar
correctamente los fuertes ecos de los clics de valvula. ©

El MPI izquierdo es la medicién preferida en estudios fetales, ya que se
puede medir en la misma grabacién si el Doppler se coloca con el fin de medir
simultdneamente las ondas de flujo de entrada mitral y de flujo de salida de la
aorta. La definicion de los periodos usados en el MPI es un reto en los fetos
debido al pequefio tamafio de las estructuras cardiacas y el ritmo cardiaco
elevado. Raboisson et al. propone la inclusion de los clics de la valvula adrtica
como un punto de referencia para definir el periodo de eyeccién, y mas adelante
se utilizé los clics de las véalvulas aértica y mitral para mejorar la delimitacion de
todos los periodos. Tal “MPlI modificado” mejora significativamente la
reproducibilidad y variabilidad inter e intra observador. ®©

La evaluacion de MPI del ventriculo derecho necesita dos planos
anatomicos diferentes para estimar los tiempos isovolumétricos (tricispide) y de
eyeccion (pulmonar) con un periodo de tiempo entre ellos. Las pequefas
diferencias en la frecuencia cardiaca fetal en el momento de las grabaciones
pueden alterar el célculo final del MPI, aumentando asi la variabilidad. Otro
inconveniente es que la ICT e IRTindividual no se pueden calcular. De acuerdo
con la informacién disponible en la literatura, el IRT es la primera en ser afectada
cuando se deteriora la funcion del corazon. Las modalidades de Doppler tisular se
pueden aplicar para mejorar la estimacion de los periodos de tiempo para el
célculo de MPI. Harada et al. aplico Doppler tisular pulsado en el anillo de la
valvula tricuspide, y fueron capaces de estimar ambos periodos de tiempo en la

misma onda Doppler. ©

Diferencias ecocardiograficas de fetos de madres diabéticas y no diabéticas
Varios autores han sugerido que los fetos de pacientes diabéticas tienen
una disminucion en el gasto ventricular izquierdo progresivamente durante el
embarazo, y mostraron una disminucion de la funcion sistolica cuando sus madres
estaban mal controladas debido a la mala evolucién de la distensibilidad

ventricular secundaria al engrosamiento de las paredes ventriculares o una
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alteracion de la poscarga debido a la policitemia observada en estos fetos. La
hipertrofia ventricular podria permitir el aumento del gasto cardiaco necesario en
estos fetos. Rizzo et al. también puso de manifiesto que, a pesar de un adecuado
control metabdlico, ocurre hipertrofia septal interventricular, lo que afecta la
funcién cardiaca. "

Hay una clara tendencia hacia valores mayores que el promedio de Mod-
MPI en fetos de madres con diabetes gestacional y el Mod-MPI| aumenta mas que
el cambio de gestacibn normal. Esto puede representar cambios sutiles de
miocardio dentro de estos fetos y de nuevas investigaciones. (18

Los flujos pico de la onda mitral y tricuspide fueron significativamente
mayores en el grupo diabético comparado con el grupo no diabético del estudio de
El-Nory et al. con un aumento significativo en los fetos que tenian hipertrofia del
septo ventricular en comparacién tanto con el grupo de no diabéticos y aquellos
sin hipertrofia del septo ventricular. Estos resultados coincidieron con Hat et al.
quienes reportaron velocidades miocardicas significativamente mas altas de las
ondas E'y A' en el anillo mural mitral, en los fetos de madres diabéticas con y sin
hipertrofia miocéardica en comparacion con el grupo control, con diferencias
estadisticamente significativas en ondas diastélicas E' y A' en el anillo mitral
aortico, asi como para el anillo tricispide cuando se llevé a cabo evaluacion
Doppler tisular en la misma muestra y llegd a la conclusién de que el Doppler
tisular pulsado, cuando se utiliza en los fetos de madres diabéticas y se compara
con los fetos de las madres no diabéticas, muestra evidencia de alteracion de la
funcion diastdlica, independientemente de la presencia de hipertrofia miocardica

Los estudios del flujo de la vena pulmonar realizados por EI-Nory et al.
mostraron una disminucién significativa del flujo pre-sistdlico en el grupo de
diabéticas en comparacién con el grupo de no diabéticas con un incremento
significativamente incrementado en el indice de pulsatilidad de la vena pulmonar
(PVPI) en el grupo diabético. Esta alteracion se debe a la participacion de la
funcion diastdlica fetal secundaria a la diabetes materna, con hipertrofia ventricular
izquierda, y un aumento en la masa muscular y la consiguiente disminucion de la

distensibilidad ventricular. EI aumento en la presion auricular izquierda conduce a
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una restriccion del vaciado venoso pulmonar, resultando en una disminucién en la
velocidad presistélica en la vena pulmonar o flujo inverso en presistole. El
marcador de esta transmision retrégrada de la presion seria el aumento del indice
de pulsatilidad de la vena pulmonar, porque este indice refleja la correlaciéon entre
velocidades sistélicas y presistdlicas, y la velocidad media del flujo venoso
pulmonar. Zielinsky et al. reportaron significativamente mayor indice de
pulsatilidad del ducto venoso (DVPI) en fetos de madres diabéticas con hipertrofia
del miocardio que en los fetos de madres diabéticas sin hipertrofia miocéardica y
concluy6 que debido a que el DVPI representa modificaciones en la distensibilidad
ventricular, este indice puede ser un parametro mas sensible para evaluar la
funcion diastolica fetal. Kozak-Barany et al. encontraron que en los bebés de
madres con diabetes pregestacional o gestacional bien controlada, el tiempo
prolongado de desaceleracion de principios del llenado diastélico del ventriculo
izquierdo, lo que probablemente refleja una relajacion ventricular izquierda mas
gue complance y se atribuye esto a la hiperglucemia materna durante el tercer
trimestre del embarazo y la posterior hiperinsulinemia fetal conduce a la hipertrofia
cardiaca neonatal. Wong et al. encontré fetos de mujeres con intolerancia a la
glucosa gestacional leve carecen de la hipertrofia ventricular y disfuncion
diastolica, que es comun en los fetos de madres diabéticas, y tienen un indice de
funcionamiento miocardico disminuido al final de la gestacién. 9

En los fetos de gestantes diabéticas, de entre 27 y 40 semanas de
gestacion, es significativamente mayor que el grupo de gestantes no diabéticas,
con valores en 0.64 en los fetos de gestantes diabéticas y 0.43 en los fetos de

gestantes no diabéticas. ?%
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La vigilancia obstétrica perinatal se lleva a cabo para asegurar el
bienestar fetal y descartar las anormalidades de diversas estructuras que
pudieran alterar el desarrollo y elevar la morbilidad y mortalidad.

En conjunto, la ecocardiografia fetal es una herramienta versatil y con un
gran potencial diagndstico que, cuando la utiliza personal entrenado con un buen
conocimiento anatémico de las estructuras fetales y con experiencia en la
interpretacién de las imagenes, puede tener importantes implicaciones practicas
en el manejo de ciertas cardiopatias congénitas. No cabe duda de que los
avances que se deriven del conocimiento y el uso de esta técnica de imagen van a

mejorar el resultado clinico a largo plazo y la calidad de vida de los pacientes.

Los recién nacidos de gestantes con un control inadecuado de la glucemia
pueden presentar sefiales de insuficiencia cardiaca, distress respiratorio y
taquipnea transitoria. El distress respiratorio puede tener como componente de su
génesis, la alteracion en la resistencia vascular pulmonar e hipersecrecion de
insulina. Estos pueden bloquear los componentes del surfactante pulmonar (la
enzima inductora de la accion del cortisol y la sintesis de la lecitina).

El planteamiento del problema lo podemos resumir en la siguiente pregunta:

¢,Cudles son las diferencias en la evaluacién de la funcion cardiaca fetal
mediante el indice de Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-Mod) en
embarazadas con diabetes gestacional y pre-gestacional, atendidas en el Hospital
de Gineco-Obstetricia 3, del Centro Medico Nacional la Raza en el periodo de
enero a junio de 20147
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6. JUSTIFICACION

El corazén del feto es una estructura pequefia, con latidos rapidos que
dificultan su estudio funcional y estructural. Es importante la capacitacion en
ecocardiografia fetal y en el uso de nuevas tecnologias para mejorar la destreza y

aumentar la deteccion de las alteraciones.

El conocimiento de las implicaciones fisiopatolégicas de la enfermedad
cardiaca durante la diabetes gestacional aumenta la probabilidad de poder
proporcionar un tratamiento eficaz al recién nacido inmediatamente después del
parto en los casos en que sea necesaria una actuacion precoz, y establecer el
momento y la forma del parto mas adecuados. De esta forma, la ecocardiografia
prenatal tiene el potencial de mejorar la supervivencia de los recién nacidos con

ciertos defectos cardiacos.

Con los nuevos avances, la ecocardiografia fetal ha evolucionado desde la
simple evaluacién del ritmo cardiaco fetal, que ya se realizaba en la década de los
sesenta, hasta la posibilidad de diagnosticar malformaciones congénitas de forma
muy temprana (antes del segundo trimestre de gestacién en algunos casos) y

poder ofrecer un tratamiento adecuado en el caso de que se tenga esa posibilidad.

La morbilidad, mortalidad y prevalencia de cardiopatias congénitas justifican
ampliar la deteccidn prenatal con personal calificado, para brindar una atencion

oportuna y mejorar el prondstico de los pacientes afectados.
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7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL.:
Identificar las diferencias en la evaluacion de la funcion cardiaca fetal mediante el
indice de Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-Mod) en embarazadas con
diabetes gestacional y pre-gestacional, atendidas en el Hospital de Gineco-
Obstetricia 3, Centro Médico Nacional la Raza en el periodo de enero a junio de
2014.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Describir la funcion cardiaca fetal mediante el indice de Funcién Miocardica Fetal

Modificado (IFM-Mod) en embarazadas con diabetes gestacional.

Describir la funcién cardiaca fetal mediante el indice de Funcién Miocardica Fetal

Modificado (IFM-Mod) en embarazadas con diabetes pre-gestacional.

Identificar las diferencias de la evaluacién de la funcién cardiaca fetal a través del
indice de Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-Mod) en embarazadas con

diabetes gestacional y pre-gestacional.
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8. HIPOTESIS

Hipotesis de estudio (Ha): “Existen diferencias en la evaluacién de la
funcion cardiaca fetal mediante el indice de Funcién Miocardica Fetal Modificado

(IFM-Mod) en embarazadas con diabetes gestacional y pre-gestacional”

Hipotesis nula( Ho): “La evaluacion de la funcion cardiaca fetal
mediante el indice de Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-Mod) en

embarazadas es igual en pacientes con diabetes gestacional y pre-gestacional”
Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad igual o0 menor que

0.05, se acepta Ha. y se rechaza Ho.

Zona de rechazo: para todo valor de probabilidad mayor que 0.05, se
acepta Ho. y se rechaza Ha.
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9. MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional
para las diferencias en la evaluacion de la funcién cardiaca fetal mediante el indice
de Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-Mod) en embarazadas con diabetes
gestacional y pre-gestacional, atendidas en el Hospital de Gineco-Obstetricia 3,
Centro Médico Nacional la Raza en el periodo de enero a junio de 2014.

Los casos seran clasificados como grupo A: diabéticas gestacionales
(DMG). Grupo B: pre-gestacionales (DMPG) segun criterios de la Organizacion
Mundial de La Salud (OMS).

Se incluyeron pacientes con embarazo entre 28 y 40 semanas de
gestacién; corroborada por ultrasonido del ler trimestre o calculada a partir de la
fecha de ultima menstruacion, pacientes embarazadas con diagnéstico confirmado
de diabetes gestacional y pre-gestacional. Se excluyeron a pacientes con
embarazos multiples, pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino,
pacientes con anomalias congénitas y pacientes con anomalias cromosomicas.
Se eliminaron a las pacientes con complicaciones por presentar pluripatologia.

El muestreo fue no probabilistico. La muestra fue conveniente al
investigador.

De acuerdo a los criterios de inclusién, las pacientes seleccionadas, durante
su internamiento, previa firma de consentimiento informado fueron trasladadas al
cuarto de ultrasonido en el area de Urgencias, donde con Equipo de ultrasonido
XARIO — XG TOSHIBA Medical Corporation se anoto, nombre, afiliacion, edad y
fecha de ultima menstruacion; se realizo el estudio con el equipo ya mencionado,
con un angulo de insonacion entre 0 y 30° grados, se midieron y registraron tres
intervalos de tiempo cardiacos, el tiempo de contraccidon isovolumétrica (ICT), el
tiempo de relajacion isovolumétrica (IRT) y el tiempo de eyeccion (ET), de acuerdo
con la férmula MPI = (ICT + IRT) / ET. EI ICT se midi6 desde el cierre de la vélvula
mitral (VM) a la apertura de la valvula aortica (VA), el IRT del cierre de VA a la

apertura de VM y ET de la apertura al cierre de AV. Los datos obtenidos e
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imagenes quedaron registrados en una memoria externa de la unidad de

ultrasonido, asi como en la hoja de registro para su analisis estadistico.

Se uso6 el paquete estadistico SPSS version 21 para comparar poblaciones
con muestras independientes de embarazadas con diabetes gestacional y pre-
gestacional para las variable indice de funcion miocéardica modificada (IFM-MOD).
También se realiz6 mismo analisis en tres periodos de tiempo: Tiempo de
contraccién iso-volumétrica (TCI); Tiempo de eyeccién (TE); y Tiempo de

relajacion iso-volumétrica (TRI).

La metodologia estadistica corresponde a comparaciones de dos muestras
independientes (datos gestacionales y datos pre-gestacionales) usando las
variables respuesta IFM-MOD, TCI, TE, y TRI. Este método para dos poblaciones
es equivalente al disefio completamente al azar para dos tratamientos.

Los datos que se reportan son los analisis de varianza de este disefo
(ANOVA) para cada una de las variables, intervalos de confianza para cada una
de las variables, graficas de medias, y medias con errores tipicos. Se agregan

también estadisticos descriptivos para cada una de las variables involucradas.
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10. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:
EDAD:
Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento dado.
GESTAS:

Numero de embarazos que ha presentado la paciente, hayan llegado a término o
no.

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION:
El primer dia de la dltima menstruacion.
EDAD GESTACIONAL:

Tiempo transcurrido en semanas desde el primer dia de la fecha de Ultima
menstruacion hasta un momento dado.

FUNCION CARDIACA FETAL:

La funcion cardiaca fetal es un procedimiento que se utiliza para evaluar el
bienestar del feto mediante la determinacion de la frecuencia y el ritmo de los

latidos del corazén del feto.
INDICE DE LA FUNCION MIOCARDICA FETAL MODIFICADO (IFM-MOD):

Técnica publicada por Hernandez Andrade et al. en 2005 para medir el IFM-
modificado basado en los clicks de apertura y cierre de las valvas mitral y aortica

como puntos de referencia precisos.
DIABETES GESTACIONAL:

Intolerancia a los carbohidratos, de diferentes grados de severidad, con una
hiperglicemia que se detecta por primera vez durante el embarazo.

24




DIABETES PRE-GESTACIONAL:

Es aquella cuyo diagnostico precede al embarazo. Esta constituida por las
pacientes con diabetes mellitus tipo | y Il, asi como pacientes con intolerancia a la
glucosa. Esta ultima, definida por una alteracion del metabolismo expresada por
una glicemia entre 140 y 200 mg/dl, dos horas después de una carga oral de 75

gramos de glucosa.

10. 1 CUADRO DE VARIABLES

Variable Tipo Escala Medicion

Funcién cardiaca | Numérica De razén En tiempos

fetal

indice de la Funcion | Numérica De razén En tiempos de contraccion

Miocérdica Fetal isovolumétrica/tiempo  de

Modificado (IFM- relajacion

mod) isovolumétrica/tiempo  de
eyeccion

Diabetes Nominal Nominal Si/no

gestacional

Diabetes pre- | Nominal Nominal Si/no

gestacional

Edad Cuantitativa | Discreta En afios

Gestas Cuantitativa | Discreta Numeros enteros

Fecha de ultima|Cuantitativa |Discreta NUmeros enteros

menstruacion

Edad gestacional Cuantitativa |Numérica |Semanas
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10.2 Criterios de inclusion

Pacientes con embarazo entre 30 y 40 semanas de gestacion.

Pacientes embarazadas con diagndstico confirmado de diabetes gestacional y pre-
gestacional.

10.3 Criterios de exclusion

Pacientes con embarazos multiples.

Pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino.

Pacientes con anomalias congénitas.

Pacientes con anomalias cromosomicas.

10.4 Criterios de eliminacion:

Pacientes que sufran complicaciones por presentar pluripatologia.
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11. PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

Recursos materiales

e Equipo de ultrasonido XARIO — XG TOSHIBA Medical Corporation con un
transductor mini convexo de 3.5 MHz. El filtro se fijara en 50 MHz para
registrar el flujo arterial diastdlico.

e Equipo de computadora

e Programa estadistico

e Hojas y material de oficina

Recursos humanos

e Medico ultrasonografista
e Médico residente

e Asesores: Experto y metodoldgico.

Recursos financieros

El estudio es autofinanciable por recursos del propio instituto, ya que el
personal, el material, los equipos de ultrasonido y computacionales se
devenga del gasto de la paciente.
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12. ASPECTOS BIOETICOS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo a las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
y con la declaracion de Helsinky de 1975 y a sus multiples revisiones, y
enmiendas, asi como los cdédigos y normas internacionales vigentes para las

buenas practicas en la investigacion clinica.

En cuanto a la seguridad y bienestar de los pacientes se respetara
cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion
de Helsinki y sus enmiendas, el informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos
Federales de los Estados Unidos Mexicanos.

Los datos se conservaran en confidencialidad y anonimato.

Se anexa hoja de consentimiento en apartado de anexos.
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13. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 36 pacientes, de las cuales las diabéticas
pregestacionales representaron el 33.33%(12), de estas 2 fueron diabéticas tipo
1(16.66%) y 10 fueron diabéticas tipo 2 (83.33%), el 66.66%(24) de las pacientes
fueron diabéticas gestacionales. En la tabla 1 se muestra la edad materna
promedio en afios y la edad gestacional promedio en semanas de cada uno de los
grupos estudiados.

Tabla 1 Promedio de edad maternay semanas de edad gestacional por grupo

de estudio
DIABETICAS PREGESTACIONALES DIABETICAS GESTACIONALES
DIABETICAS GESTACIONALES
N 12 (33.33%) N 24 (66.66%)

MINIMA MAXIMA MEDIA MINIMA MAXIMA MEDIA
EDAD 19 39 33.5 19 43 324
MATERNA
PROMEDIO EN
ANOS
EDAD 28 37 315 29 39 34
GESTACIONAL
PROMEDIO EN
SEMANAS

En la grafica 1 se muestra la distribucion del total de las pacientes
estudiadas por grupos de edad, siendo el mas frecuente el grupo entre 34 a 38
afnos de edad con un 44.44%.
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En el cuadro 2 se muestra los intervalos del

19a 23

24a 28

29a33

34a38

EDAD MATERNA EN ARNOS

39a43

95 % de confianza del indice

de funcién miocardica, con limites inferiores y superiores para mujeres diabéticas

gestacionales

y pre-gestacionales, se incluyen ademas la media, desviacién

tipica, error tipico, minimo y maximo, los cuales también se representan en las

graficas 2y 3

CUADRO 2: DISTRIBUCION POR INTERVALOS DE CONFIANZA DEL INDICE DE FUNCION
MIOCARDICA PARA MUJERES DIABETICAS GESTACIONALES Y PRE-GESTACIONALES

Intervalo de confianza para la

media al 95%

Desviacion
N Media [tipica Error tipico |Limite inferior |Limite superior [Minimo |[Maximo
GESTACIONAL 24 4829 [.09029 .01843 4448 .5210 .32 .64
PREGESTACIONAL |12 4983 [.13783 .03979 .4108 .5859 .34 .82
Total 36 .4881 |.10669 .01778 .4520 5242 .32 .82

En la grafica 2 se muestra los intervalos de confianza del indice de funcion

miocérdica, en los dos grupos de pacientes, tanto diabéticas pregestacionales

30




(.4108 y .5859) como diabéticas gestacionales (.4448 y .5210), lo cual no muestra
una diferencia significativa.

GRAFICA 2: INTERVALOS DE CONFIANZA DEL INDICE DE FUNCION MIOCARDICA PARA
MUJERES DIABETICAS GESTACIONALES Y PRE-GESTACIONALES
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En la grafica 3 se muestra la media del IFM-MOD en los dos grupos de

pacientes estudiados. (.4983) para las diabéticas pregestacionales y (.4829) para
las diabéticas gestacionales.

GRAFICA 3: MEDIA DEL INDICE DE FUNCION MIOCARDICA PARA MUJERES DIABETICAS
GESTACIONALES Y PRE-GESTACIONALES
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En la grafica 4 se muestra el margen de error con confiabilidad del 95% del
IFM-MOD en los dos grupos de pacientes estudiados.

GRAFICA 4: MARGEN DE ERROR CON UNA CONFIABILIDAD DEL 95% (VALOR CRITICO
DE 2)
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En el cuadro 3 de analisis de varianza (ANOVA) nos indica, para IFM-
MOD, no hubo diferencia significativa entre embarazadas diabéticas

gestacionales y pre-gestacionales debido a que el valor de p es de .689

CUADRO 3: DISTRIBUCION POR ANALISIS DE VARIANZA DEL IFM-MOD

Suma de

cuadrados Gl Media cuadratica |F Sig.
Inter-grupos .002 1 .002 .163 .689
Intra-grupos .396 34 .012
Total .398 35
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En el cuadro 4 se observa muy poca diferencia de medias entre diabetes

gestacional y pre-gestacional para los diferentes periodos de tiempo considerados

en el estudio.

El cuadro incluye los intervalos del 95 % de confianza para IFM-MOD vy

todas sus componentes, los errores que se muestran son los que utiliza SPSS

para las graficas con errores tipicos.

CUADRO 4: DISTRIBUCION DE RESULTADOS PARA LOS COMPONENTES DEL IFM-MOD Y

PARA LOS DIFERENTES PERIODOS DE TIEMPO EN EL GRUPO CONSIDERADO

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Desviacion| Error |Limite Limite
N Media tipica tipico [inferior superior  [Minimo|Maximo
IFM_MOD GESTACIONAL 24 4829 1.09029 .01843 |.4448 .5210 .32 .64
PREGESTACIONAL]12 4983 |.13783 .03979 |.4108 .5859 .34 .82
Total 36 4881 1.10669 .01778 |.4520 .5242 .32 .82
TCI GESTACIONAL 24 .05625(.015201 |.003103 |.04983 .06267 .025  ].092
PREGESTACIONAL]12 .058421.012774 .003688 |.05030 .06653 .042 .083
Total 36 .05697(.014290 |.002382 |.05214 .06181 .025 ].092
TRI GESTACIONAL 24 .06396 .010707 |.002186 |.05944 .06848 .042  1.092
PREGESTACIONAL]12 .06325(.014467 .004176 |.05406 .07244 .042 .092
Total 36 .06372(.011884 .001981 |.05970 .06774 .042  ].092
TE GESTACIONAL 24 .15037(.015942 .003254 |.14364 15711 125 [.183
PREGESTACIONAL]12 .144751.015644 .004516 |.13481 .15469 117 .167
Total 36 .148501.015848 .002641 |.14314 .15386 117 .183

En el cuadro 5 de analisis de varianza (ANOVA)

ninguno de los

componentes del IFM-MOD muestra diferencia significativa entre diabéticas

gestacionales y diabéticas pre-gestacionales. Los valores de p para TCl, TRI, y
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TE, fueron .674, .869, y .322 respectivamente, valores muy por arriba del nivel de
significancia a = 0.05. Esto nos indica que con base a las muestras incluidas en
este estudio, no hay evidencia suficiente para concluir que las embarazadas
diabéticas gestacionales se comportan en forma diferente a las embarazadas
diabéticas pre-gestacionales para los diferentes periodos de tiempo considerados

en el estudio.

CUADRO 5: DISTRIBUCION DEL ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES DE P
PARA TCI, TR, Y TE

Suma de
cuadrados Gl Media cuadratica |F Sig.
IFM_MOD Inter-grupos .002 1 .002 .163 .689
Intra-grupos .396 34 .012
Total .398 35
TCI Inter-grupos .000 1 .000 .180 .674
Intra-grupos .007 34 .000
Total .007 35
TRI Inter-grupos .000 1 .000 .028 .869
Intra-grupos .005 34 .000
Total .005 35
TE Inter-grupos .000 1 .000 1.008 .322
Intra-grupos .009 34 .000
Total .009 35
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14. DISCUSION

Los indices ecocardiograficos no invasivos de la funcién ventricular son de
gran importancia clinica en el diagnéstico y tratamiento de las cardiopatias. El
indice de rendimiento miocéardico Doppler, es facil de obtener y ha sido
clinicamente util en la evaluacion de la funcion ventricular global en nifios y
adultos.

El IFM-mod combina intervalos de tiempo sistélico y diastdlico y es
independiente de la frecuencia cardiaca y la geometria ventricular.

Sin embargo, hay pocos datos para comparar el IFM-mod con mediciones
invasivas de la funcién ventricular.®®

Segun Figueroa et al®?. la diferencia en el IFM-Mod fue persistente cuando
el grupo de diabetes mellitus se subdividi6 en diabetes gestacional y diabetes
pregestacional (0.42+0.06 vs 0.37+0.04, con un valor de P<0.0001; y 0.45+0.07 vs
0.37£0.04, con un valor de P<0.0001 respectivamente), sin embrago comparado a
nuestros hallazgos, el IFM-Mod en mujeres con diabetes gestacional comparado
con diabetes pregestacional tuvieron un valor de P=0.689, diferencia que no
resulta significativa.

En nuestros resultados, el TCI en mujeres con diabetes pregestacional fue
de 0.05+£0.12, mientras que en mujeres con diabetes gestacional fueron valores
medios de 0.05+0.15 con un valor de P=0.674, encontrando valores similares a los
de Figueroa et al®. en donde describe que el TClI en madres con diabetes
gestacional tuvo un valor medio de 0.032+0.004, mientras que en madres con
diabetes pregestacional fue de 0.034+0.003 con un valor de P=0.851.

En nuestros resultados, el TRI en mujeres con diabetes pregestacional fue
(0.06£0.01),en mujeres con diabetes gestacional fue(0.06+£0.01) con un valor de
P=0.869, que al compararlos con el estudio de Figueroa et al®® resultaron
similares, ya que en dicho estudio, el TRl en madres con diabetes gestacional fue
de 0.037+0.005, mientras que los fetos de madres con diabetes pregestacional fue
de 0.037+0.007 con un valor de P=0.995.
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En cuanto a los nuestros resultados del TE, comparados con los de

|(23)

Figueroa et al*” , hubo diferencia en los resultados, siendo no significativa para

nuestro estudio y con significancia estadistica en la serie de Figueroa.

Los valores de p para TCl , TRI, y TE, fueron .674, .869, y .322
respectivamente, valores muy por arriba del nivel de significancia a = 0.05. Esto
nos indica que con base a las muestras incluidas en este estudio, no hay
evidencia suficiente para concluir que las embarazadas diabéticas gestacionales
se comportan en forma diferente a las embarazadas diabéticas pre-gestacionales

para los diferentes periodos de tiempo considerados en el estudio.

De acuerdo a los resultados comparados, se encontrd diferencias en dos
parametros, IFM-Mod y TE, respecto a la literatura ya descrita, especificamente al

1(23) , en donde se encontraron también resultados

trabajo de de Figueroa et a
similares en los parametros de TCl y TRI, lo que indica, que el poder reproducir
este tipo de estudios no invasivos para el control prenatal, cada vez de forma mas
rutinaria y con la técnica adecuada, ayudara a que se obtengan cada vez
resultados mas satisfactorios y mas cercanos a los descritos en la literatura

mundial.
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15. CONCLUSIONES

1.- La funcion cardiaca fetal, evaluada mediante el IFM-MOD, muestra que
no hay diferencia entre fetos de embarazadas diabéticas gestacionales y pre-

gestacionales

2.- En cada periodo de tiempo estudiado (TCI, TRI, y TE), los analisis de
varianza e intervalos de confianza calculados muestran que no hubo diferencia

entre fetos de embarazadas diabéticas gestacionales y pre-gestacionales.
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17. ANEXOS
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

e

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“DIFERENCIAS DE LA FUNCION CARDIACA FETAL MEDIANTE LA EVALUACION DEL INDICE DE FUNCION MIOCARDICA FETAL
MODIFICADO (IFM-MOD) EN EMBARAZADAS CON DIABETES GESTACIONAL Y PRE-GESTACIONAL”

México, Distrito Federal a de del

Centro Médico Nacional “La Raza”, HGO 3

6n: EI i de las implicaciones fi 6gicas de la cardiaca durante la diabetes gestacional aumenta la probabilidad de poder proporcionar un tratamiento eficaz al recién nacido inmediatamente después del parto

en los casos en que sea necesaria una actuacion precoz, y establecer el momento y la forma del parto més adecuados. De esta forma, la ecocardiografia prenatal tiene el potencial de mejorar la supervivencia de los recién nacidos con ciertos

defectos cardiacos.

Obijetivos: Identificar las diferencias en la evaluacion de la funcién cardiaca fetal mediante el indice de Funcién Miocardica Fetal Modificado (IFM-Mod) en con diabetes yp

Sra:

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido debidamente informado y en consecuencia autorizo a que sea
realizado el ultrasonido como parte del seguimiento de mi embarazo, teniendo en cuenta que:

1. -He comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento

2.- He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas

3.- Estoy satisfecha con la informacién proporcionada
4. - Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier momento antes de la realizacion del procedimiento
5.- Reconozco que todos los datos proporcionados referentes al historial médico son ciertos y no he omitido ninguno.

Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento de realizacién del estudio propuesto.

Atentamente

Nombre y firma de la aceptante

Testigo (1) Nombre y firma Testigo (2) nombre y firma.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Averida Cuauhtémoc 330 4° piso Bogue B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México
D.F CP 06720 teléfono 56276900 ext. 21230.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“DIFERENCIAS DE LA FUNCION CARDIACA FETAL MEDIANTE LA EVALUACION
DEL iNDICE DE FUNCION MIOCARDICA FETAL MODIFICADO (IFM-MOD) EN
EMBARAZADAS CON DIABETES GESTACIONAL Y PRE-GESTACIONAL”

No. Nombre: Afiliacion:
Edad: Diabetes:
G-P-A-C: FUM: Edad gestacional por FUM:

Fecha de USG:

Edad gestacional por USG:

Liquido amnidtico Phellan:

Placenta:

Tiempo de contraccion

isovolumétrica (TCI):

Tiempo de

isovolumétrica (TRI):

relajacion | Tiempo de eyeccion (TE):

IFM-MOD (TCI+TRI/TE):

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 3. HOJA DE
RECOLECCION DE ANALISIS
DE DATOS

“DIFERENCIAS DE LA FUNCION CARDIACA FETAL MEDIANTE LA EVALUACION DEL iNDICE DE FUNCION MIOCARDICA FETAL MODIFICADO (IFM-MOD)
EN EMBARAZADAS CON DIABETES GESTACIONAL Y PRE-GESTACIONAL”

No.
Paciente

EDAD
DM GESTACIONAL INDICE LIQUIDO PLACENTA IFM-
EDAD | DM1 | DM2 | GESTACIONAL | USG AMNIOTICO GRADO TCl TRI TE MOD
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