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CAPITULO I.LJ INTRODUCCION

La funcion cardiaca fetal puede encontrarse alterada tanto por la presencia de defectos
cardiacos estructurales, como funcionales. Debido a que existen alteraciones del
crecimiento fetal como la Restriccion del crecimiento Intrauterino que en algunas
ocasiones tienen repercusion en la funcion cardiaca fetal, el ecocardiograma fetal es una
herramienta que evalla las estructuras
cardiacas, asi como la funcion cardiaca.
Algunas enfermedades maternas cronicas "
como la Hipertensién Arterial y la Diabetes
Pregestacional han sido relacionadas a
alteraciones en la funcion cardiaca fetal,
resulta importante evaluar a los fetos de ‘\ Nl
estas pacientes para tener una e el
evaluacion funcional adecuada. '

Moderator
Band

La ecocardiografia fetal se ha ido consolidando como una herramienta importante en la
deteccion y diagnostico de anomalias cardiacas, ya que con la adecuada evaluacion de
las estructuras y sobretodo la correcta interpretacion de las imagenes del corazon,
permite que las afecciones estructurales congénitas cardiacas y las funcionales que
tienen evolucion in Gtero, tengan vigilancia prenatal de forma oportuna. >

La evaluacién cardiaca actualmente a tenido una evolucion favorable, debido a que se
cuenta con equipos de ultrasonido de alta resolucién, y mayor cantidad de personal
capacitado (Cardiologos pediatras, Médicos Fetales, etc.) que logran visualizar y examinar
el corazén en etapas de crecimiento fetal tempranas, en pacientes con riesgo de alguna
cardiopatia congénita o anomalia cardiaca fetal.

Esta vigilancia fetal se introdujo a mediados de 1980 cuando se incorpord la evaluacion
de las 4 camaras cardiacas en la ecografia obstétrica de rutina entre las 18 y 22 semanas
de gestacion (Situs, axis, relacion AV-VA, véalvulas), pudiendo detectarse hasta un 77% de
las anomalias cardiacas. Copel y col., reportaron una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 99.7% para la deteccion de enfermedades congénitas cardiacas. *

El objetivo principal del diagnéstico cardiaco prenatal es identificar las enfermedades
congénitas cardiacas y las alteraciones funcionales. Sin embargo, existen factores que
afectan la calidad del diagnéstico prenatal cardiaco. Chaoui, describe las razones por las
cuales la visualizacion de las cuatro camaras cardiacas no siempre provee un rango de
deteccion o6ptima, realizada entre varios centros médicos. Estas son una inadecuada
visualizacion ultrasonografica, anormalidades cardiacas no reconocidas, evolucion de las
lesiones cardiacas, inhabilidad visual para detectar anomalias especfficas que pueden ser
identificadas desde otros planos ultrasonograficos, baja calidad del ultrasonido y
pacientes con una pared abdominal con abundante tejido adiposo. Asi como la edad



gestacional ideal en que se realiza este estudio, ya que una visualizacion satisfactoria de
las estructuras cardiacas fetales es entre las 18 y 22 semanas de gestacion.*

Cuando se sospecha de fetos con anomalias cardiacas, se les realiza un ecocardiograma
para el diagnostico de las mismas y se valora su funcién cardiaca hemodinamica,
apoyandose con el uso de Doppler color, Doppler pulsado o Doppler power. Sin embargo,
actualmente se busca evaluar especificamente la funcion cardiaca fetal afectada por estas
anomalias, a nivel del miocardio. Asi como su relacién con insuficiencia, isquemia o lesion
miocardica, por lo cual se trata de emplear el tissue Doppler para este proposito.

Desde 1842 el matematico austriaco Johann Christian Doppler describié el “Efecto
Doppler” para definir el cambio de frecuencias en la transmision del ultrasonido cuando el
emisor y el objeto que lo refleja, se mueven uno con respecto al otro. Cuando el
ultrasonido choca contra un objeto estacionario, la frecuencia de emision (FE) sera igual a
la frecuencia de recepcion (FR): linea O; si el objeto se acerca a la fuente emisora
(FE<FR), la sefial Doppler se representa como un espectro positivo, y si se aleja (FE >FR)
se representa como negativo.®

El andlisis de las velocidades de los flujos sanguineos del corazén y de los grandes
vasos utilizando las células sanguineas como superficie reflectiva del ultrasonido han sido
utilizados y perfeccionados desde aquella época; siendo en la actualidad un
imprescindible en la evaluacién clinica cardiol6gica.



CAPITULO 2. RESUMEN

Resumen:

El Tissue Doppler, tiene como objetivo cuantificar sefiales de alta amplitud y baja
velocidad del tejido miocardico en movimiento, modificando 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 sefales de alta velocidad (10-100cm/s)
provenientes de la circulacion sanguinea. Con el objetivo de lograr la evaluacion de la
dinamica miocardica fetal.

Objetivo: Evaluar si existe diferencia significativa en la evaluacion cuantitativa de la
funcion cardiaca fetal sistdlica y diastdlica utilizando Tissue Doppler y realizando
mediciones en ventriculo izquierdo, ventriculo derecho y septum interventricular, Hijos de
Diabéticas Pregestacionales Descontroladas.

Material y Métodos: En la Unidad de Investigacién en medicina Materno fetal (UNIMEF)
obtuvimos iméagenes de Tissue Doppler espectral en 15 pacientes colocando el volumen
muestra en pared libre del ventriculo derecho, pared libre de izquierdo y en tabique
interventricular. Se realizaron 24 mediciones de las velocidades miocérdicas fetales con
Tissue Doppler.

Resultados: Se clasificd a las pacientes en dos grupos de estudio, los casos (15) fetos
hijos de diabéticas pregestacionales descontroladas y los controles hijos de pacientes
sanas (15). La media para la edad gestacional fue para el grupo de casos 33 (+/- 1.4) y
para el de los controles 34 (+/- 1.6). La media de Hemoglobina sérica en las pacientes de
los casos fue 173. 93 (+/- 25.9), Hb Alc la media fue 7.13 (+/- 0.8). De las 24 mediciones
gque se les realiz6 a las pacientes las que mostraron diferencia significativa fueron
Velocidad pico en la diastole temprana (E), Velocidad pico en la contraccion auricular
(A"), tiempo total de la onda E’, Tiempo total de la onda A" y Velocidad del pico sistolico
(S") todas del Ventriculo Izquierdo.

Conclusién: Por medio de éste estudio pudimos observar cambios en las velocidades
miocérdicas fetales en ventriculo izquierdo tanto en sistole como en la diastole evaluadas
con Tissue Doppler, lo que puede mostrarnos que esta evaluacion es una herramienta
gue nos puede servir como complemento para la evaluacion de fetos hijos de madres
diabéticas.



Abstract:

The Tissue Doppler, aims to quantify signs of high amplitude, low velocity of myocardial
tissue in motion, changing the parameters of the Doppler signals to detect low velocities
arising from the ventricular wall motion (10 cm/ seg), eliminating high-signal filters

speed from the bloodstream (10-100 cm/seg). With the objective of the evaluation of fetal
myocardial dynamics.

Objective: To evaluate whether there is significant difference in the quantitative evaluation
of fetal cardiac function using systolic and diastolic tissue Doppler measurements and
making the left ventricle, right ventricle and interventricular septum, Children of
uncontrolled pre-gestational diabetes.

Material and Methods: The Medical Research Unit Maternal Fetal (UNIMEF) Tissue
obtained images of spectral Doppler in 15 patients by placing the sample volume in the
right ventricular free wall, left free wall and interventricular septum. 24 measurements were
made of fetal myocardial velocity Tissue Doppler.

Results: Patients were classified into two study groups, fetuses cases (15) uncontrolled
pregestational diabetic children and children of patients healthy controls (15). The mean
gestational age was for the case group 33 (+/- 1.4) and the controls 34 (+/- 1.6). The mean
serum hemoglobin in patients of the cases was 173. 93 (+/- 25.9) the mean HbAlc
was7.13 (+/- 0.8) . Of the 24 measurements that were arranged at which patients were
significant differences in peak velocity in early diastole (E '), peak velocity at atrial
contraction (A'), total time of E” wave, Total time Wave A’and peak systolic velocity (S') all
the left ventricle.

Conclusion: Through this study we observed changes in fetal myocardial velocity in the
left ventricle in both systole and diastole evaluated with Tissue Doppler, which can show
that this assessment is a tool that can serve as an adjunct for the evaluation of fetuses,
infants of diabetic mothers.



CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las afecciones cardiacas en fetos Hijos de Diabéticas Pregestacionales Descontroladas,
ya han sido descritas y son causa de morbimortalidad neonatal. Estas alteraciones
funcionales, pueden ser evaluadas y monitorizadas mediante Tissue Doppler in Gtero, y
asi obtener una evaluacion directa de las velocidades del miocardio en todo el ciclo
cardiaco.

Debido a que se cuenta con poca literatura Internacional como nacional sobre esta
técnica en fetos hijos de Diabéticas Pregestacionales Descontroladas, es limitada la
informacion que se conoce sobre el comportamiento de estos fetos, con respecto a los
fetos sanos de la misma edad gestacional.

De esta técnica ya se han probado sus aplicaciones clinicas en el adulto, pero ain es una
herramienta nueva en la evaluacién cardiaca fetal.

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” a través de la
Unidad de Investigacién en Medicina Materno Fetal, se cuenta con el equipo tecnoldgico y
médico capacitado, para realizar esta técnica de evaluacion de la funcién miocardica.



CAPITULO 4. ANTECEDENTES

La valoracion de la funcion cardiaca se utliza de forma frecuente para definir una
conducta y establecer un pronostico fetal *.

Desde 1842 el matematico austriaco Johann Christian Doppler describié el “Efecto
Doppler” para definir el cambio de frecuencias en la transmision del ultrasonido cuando el
emisor y el objeto que lo refleja, se mueven uno con respecto al otro. Cuando el
ultrasonido choca contra un objeto estacionario, la frecuencia de emision (FE) sera igual a
la frecuencia de recepcion (FR): linea O; si el objeto se acerca a la fuente emisora
(FE<FR), la sefial Doppler se representa como un espectro positivo, y si se aleja (FE >FR)
Sse representa como negativo.®

El analisis de las velocidades de los flujos sanguineos del corazén y de los grandes
vasos utilizando las células sanguineas como superficie reflectiva del ultrasonido han sido
utilizados y perfeccionados desde aquella época; siendo en la actualidad un
imprescindible en la evaluacion clinica cardiologica.

LA EVALUACION CON TISSUE DOPPLER

Definicion del Tissue Doppler fue utilizada desde 1999 por Harada, quien lo describi6 y
fue el primero en publicarlo ademas de probar que era técnicamente posible realizarlo. Al
inicio, esta evaluacion se realiz6 sélo en adultos, pero al mostrar ser una buena
alternativa en la medicion directa de las velocidades del miocardio durante todo el ciclo
cardiaco, se decidid incluirla para la evaluacion de la funcién cardiaca fetal. 2

Las paredes ventriculares producen sefiales Doppler de alta energia y baja frecuencia que
se originan en el miocardio contractil, y pueden ser analizadas con técnicas de “Doppler
Pulsado o Color” evaluando las velocidades en los diferentes tiempos del ciclo cardiaco.

Hasta hace poco, las velocidades del miocardio solo podian medirse en ecografia a partir
de imagenes de Modo-M con ayuda de complejos programas de computacion, se
necesitaba obtencion de una alta calidad de imagenes y debian realizarse off-line con
mucho consumo de tiempo del operador.

La técnica del tissue Doppler modifica los parametros de las sefiales Doppler para
detectar las bajas velocidades que se originan del movimiento de la pared ventricular,
eliminando con filtros las sefiales de alta velocidad provenientes de la circulaciéon
sanguinea (la velocidad de la sangre es de aprox 100 cm./seg. y las de la pared del
corazoén ronda los 10 cm./seg.), y ajustando el limite de Nyquist en +20 —20 cm./seqg.).

Actualmente existen tres variantes del Tissue Doppler * %"

1) Tissue Doppler Pulsado Espectral: Estima la velocidad de Movimiento del miocardio
(con ondas similares a las de los flujos sanguineos).
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2) Tissue Doppler Color: Es el mapa de los movimientos del ciclo cardiaco

3) Tissue Doppler modo- M: Que representa el desplazamiento, deformacion y
aceleracion de las fibras cardiacas.

Esta tecnologia puede incorporarse faciimente en los equipos convencionales de
ultrasonido y puede proporcionarnos informacion en tiempo real en un examen
ecocardiogréfico fetal.

PATRONES NORMALES DEL CICLO CARDIACO.

El patron espectral normal es constituido por una onda sistolica positiva que se denomina
“onda S™”; una onda en la diastole temprana, de inscripcion negativa, la “onda E™; y otra
onda también de tipo negativa y que corresponde a la contraccion auricular en la
telediastole, denominada “onda A™.

Al mismo tiempo se encuentra entre el final de la onda Ay el inicio de la onda S el tiempo
de contraccion isovolumétrica (TCIV), donde se pueden observar dos ondas de menor
amplitud, la primera denominada ClVa su direccion que depende de la localizacion de la
muestra Doppler, y corresponderia con el cierre de la valvula mitral, y la segunda CIVb,
de direccién opuesta a la anterior que corresponde al cierre de la valvula tricuspide. Entre
el final de la onda S y el comienzo de la onda E se encuentra el tiempo de relajacion
isovolumétrica (TRIV), con la identificacion de una primera defleccion habitualmente
positiva denominada RIVa, que correlaciona con el cierre de la valvula adrtica, y otra

defleccion opuesta RIVb con la apertura de la trictspide.’
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La contraccién del corazon se inicia a partir de la base del mismo, manteniéndose el apex
relativamente fijo y los sentidos en que se realiza son: longitudinal, circunferencial, de
rotacion y de traslacion; dependiendo todo este mecanismo de una compleja dis posicion
anatomica espacial de las fibras miocardicas. Las fibras con disposicion longitudinal son
las de mayor importancia en el acortamiento y relajacién del ventriculo izquierdo, se
encuentra en mayor cantidad en el subendocardio y subepicardio de la pared libre y en los
musculos papilares, y se encuentran ausentes en el septum interventricular, donde
predominan las fibras circunferenciales que actian como un esfinter, que proviene de la
base del ventriculo izquierdo.?

Se ha demostrado en sistole un acortamiento y engrosamiento miocardico mas vigoroso
de la pared lateral y posterior que del septum y es uniforme de manera relativa desde la
base hacia el apex. El septum sin embargo muestra un incremento considerable de la
contraccion circunferencial desde la base a la punta.

Los mecanismos de contraccion y relajacion del ventriculo izquierdo (VI) son complejos,
las velocidades son diferentes en los distintos segmentos analizados. Existe evidencia
gue muestra que con el aumento de la edad los parametros de Tissue Doppler cambian,
con una disminucién de la onda E, aumento de la onda A" y un descenso de la relacion
E/A.

El Tissue Doppler evalla tres ondas del ciclo cardiaco S”, velocidad miocardica sistdlica,
por arriba de la linea basal conforme al annulus desciende hacia el apex; E”, velocidad de
relajacion miocardica ventricular en la didstole temprana por debajo de la linea basal
conforme el annulus asciende lejos de apex, y A’, velocidad miocéardica ventricular
asociada a la contraccion auricular.®>*

El miocardio fetal tiene propiedades Unicas. Estd formado de elementos primarios no
contractiles con pocos miocitos y es menos distensible comparado con el corazoén
maduro. La presencia de los pulmones llenos de fluido que externamente limitan la
relajacion ventricular que puede contribuir a disminuir la compliance durante la diastole
fetal.

La ecocardiografia con Doppler hasta hace poco tuvo la prioridad clinica en la evaluaciéon
de la funcion diastolica dado que cuenta con informacion anatémica y funcional del
corazén, ademas de ser una herramienta disponible, segura'y de bajo costo.

Los parametros de la funcion diastdlica que pueden ser evaluados con los flujos por
Doppler como la relajacion ventricular, rigidez e incluso estimacion de las presiones de
llenado del VI, que son utilizados en el diagnoéstico y como determinantes prondsticos y de
seguimiento tanto en la etapa fetal, como en adultos.

El flujo Doppler transmitral por disfuncién diastélica se manifiesta por una disminucién en
la velocidad de llenado precoz (E”), un aumento del llenado tardio auricular (A"), relacion
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E'/A'inferior a 1, aumento de los tiempos de relajacion isovolumétricos (TRIV) y de
desaceleracion de la onda E".

El patron de flujo transmitral se influencia por otras variables como son la compliance
ventricular y auricular, la inercia de la valvula mitral y la presion de la auricula izquierda.
Un incremento de las presiones de llenado acorta el tiempo de relajacion, incrementa el
gradiente y la velocidad de flujo transmitral precoz y disminuye el tiempo de
desaceleracion de la onda E", asi como la velocidad de llenado auricular generando el
denominado patrén “pseudonormal”, que si persiste se transforma en patron restrictivo.

Aungue existen poblaciones de pacientes como los jovenes y los atletas en los que esta
regla no se cumple en forma precisa, por lo tanto la correcta evaluacion de la funcion
diastolica en un paciente en particular debe estar apoyada en un cuidadoso analisis de los
flujos mitral y de las venas pulmonares, asi como de las imagenes del ecocardiograma
bidimensional y de los datos clinicos del paciente.

El tissue Doppler ha demostrado ser un método que se encuentra poco influenciado por la
precarga y que expresa realmente los fendmenos miocardicos que ocurren en la diastole.
El patron de disfunciéon diastdlica puede estar basado en una disminucion de la onda
E’(diastdlica precoz), un aumento de la onda A'(diastdlica tardia o auricular) y una relacion
E'/A" inferior a 1, y que es bastante independiente de la precarga comparado con los
datos obtenidos en el estudio Doppler cardiaco de los flujos sanguineos .?*

Esta técnica, a sido ampliamente estudiada en pacientes adultos, incluyendo la valoracién
de la funcion diastdlica, la valoracion de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo, la
diferenciacién de la fisiologia restrictiva de la constrictiva, la diferenciacién del corazén de
atleta de la cardiomiopatia hipertrofica y valoracion de la funcién ventricular derecha como
indicador prondstico de pacientes con falla cardiaca y postinfarto.??* 24

La técnica de Tissue Doppler fue por primera vez considerada como una herramienta Util
para el diagnostico fetal en 1997, por Ayres y cols. *°

HARADA vy cols. (1999) Midieron la velocidad de movimiento de la pared posterior del
ventriculo izquierdo, de la pared anterior del ventriculo derecho y el septum
interventricular en 30 fetos Sanos de las 19-38 semanas de gestacion. En todos los fetos
se midi6 la velocidad miocardica pico durante la diastole temprana (Ea) y la contraccion
auricular (Aa). La media de los valores de Ea, Aay E/Ea del ventriculo izquierdo fueron
54 +/- 1.7, 7.0+/- 1.4 cm/s, y 0.77+/- 0.19, respectivamente, para ventriculo derecho
fueron 5.5+/- 1.5, 7.8+/-1.5 cm/s, y 0.70+/- 0.14 respectivamente. La Ea y la Aa del
septum interventricular fueron significativamente menores que aquellos de las paredes
ventriculares derecha e izquierda. La Ea y la E/Aa de la pared ventricular izquierda se
incrementan significativamente al incrementarse la edad gestacional. Cambios similares
se observaron en la velocidad miocéardica de la pared del ventriculo derecho. La Ea y
E/Aa del septum interventricular también mostraron incremento con la edad gestacional. *°
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PALADINI y cols. (2000) Evaluaron fetos con el objetivo de valorar la factibilidad de la
evaluacion de Tissue Doppler en el feto (Espectral y Color). Se evaluaron 106 fetos
sanos entre las 17-37 semanas de gestacién. Encontr6 que la velocidad sistélica
subendocardica, y subepicéardica derecha e izquierda, velocidad diastélica temprana
subepicardica y subendocardica derecha e izquierda y la velocidad diastélica final
subendocardica derecha e izquierda, excepto la velocidad diastdlica final derecha e
izquierda subepicardica, mostraron correlacion positiva con el avance de la edad
gestacional.. La relacion Ea/Aa mostré ser constante < 1 y no cambia con la edad
gestacional. La velocidad miocéardica del pico diastdlico fetal va de 0.1-4.8 cm/s. Esta
técnica podria contribuir significativamente al estudio de los cambios de la funcion
cardiaca asociado con condiciones patolégicas como RCIU y enfermedades congénitas
cardiacas. Aqui los evaluadores explicaron que la técnica es extremadamente sensible al
movimiento, e incluso el movimiento fetal ocasionado por las pulsaciones aorticas
maternas transmitidas a través de la pared uterina, lo que impidi6é evaluar a 2 fetos con
esta técnica. *°

CHAN vy cols. (2005) realizaron un estudio para construir rangos de referencia de la
funcion sistolica y diastolica en el corazoén fetal normal evaluados por Tissue Doppler a
partir del segundo trimestre al término del embarazo. El estudio incluyo 302 fetos de las
19-37 semanas de gestacion. El volumen muestra fue colocado en la parte basal de la
pared del ventriculo derecho (anillo tricuspideo), el septum intraventricular (SIV), y la
pared ventricular izquierda (anillo mitral) en una imagen de cuatro camaras. Fueron
medidos, el pico de velocidad miocéardico durante didstole temprana (Em), la contraccion
auricular (Am), y la fase de eyeccioén en pico sistdlico (Sm). Se calculd la relacion Em/Am.
Los parametros se reportaron para el segundo trimestre y fin de la gestacion.”’

Nii y col. (2006) establecieron los valores de referencia para los picos de velocidades
diastdlicas tempranas (E") y tardia (A") en base a la pared libre del ventriculo derecho,
pared libre del ventriculo izquierdo y septum interventricular , comparado con las
velocidades pico diastolico de entrada (E") y tardia (A") en 114 fetos sanos entre las 14 y
42 semanas de gestacion, evaluando asila funcion diastélica del feto normal.

De acuerdo a la evolucién de la edad gestacional, el encontré un incremento lineal en E,
A" y en la relacion E'/A’, que se document6 en todas las areas. El concluye que existe
una fuerte correlacion positiva entre las velocidades E* y A" y la edad gestacional
indicando la prolongacion diastolica miocardica. Sugiere que estos valores de referencia
pueden ser usados para que podamos identificar anormalidades de la funcién diastélica.
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Reportaron un incremento de 1.5-2 veces en Em de la mitad del segundo trimestre al
término. La Am también increment0 a través de la gestacion pero el incremento fue
menor. Como un resultado la relacion Em/Am incremento progresivamente de las 19-37
semanas. Similarmente la Sm incremento 1.6 a 1.8 veces de la mitad al termino del
embarazo. Hay una fuerte correlacién positiva entre Em y edad gestacional, todos con
p<0.001. También se presenta correlacion positiva entre Sm y edad gestacional, todos
con p<0.001. *®

Sayaka y cols. (2009) estudiaron el desempefio miocardico ventricular en el feto con
Tissue Doppler y Doppler pulsado convencional para encontrar indices de la funcién
cardiaca fetal. Ellos incluyeron 56 embarazos de entre 17-38 semanas de gestacion
divididos en tres grupos, fetos normales, fetos con hidrops y fetos con Restriccion en el
crecimiento. Midieron el pico de velocidad en diastole temprano (E) por Doppler pulsado
convencional y el pico de velocidad miocérdica en sistole (Sa) y en diastole temprana (Ea)
por Tissue Doppler. Se estimé la relacion entre la velocidad de flujo y la velocidad
miocérdica en la diastole temprana (E/Ea) y la relacion de Sa del ventriculo derecho con
la del ventriculo izquierdo (RVSa/LVSa). En los fetos con Hidrops, el LVSa FUE < 2
cm/seg y LVE/Ea fue > 13. RVSa/LVSa en el grupo con hidrops fetal fue
significativamente mayor que en el grupo normal, y RVSa/LVSa en el grupo con
restriccion fue significativamente menor que en el grupo normal. Se concluydé que una
combinacion de LVSa bajo y un LVE/Ea alto muestra un desempefio miocardico global
reducido del ventriculo izquierdo, y podria ser uno de los indices de evaluacion
cuantitativos Utiles en pacientes de alto riesgo.

En el INPer, esta nueva técnica ya es conocida en la Unidad de investigacion de MMF
(2009) se estandarizé la técnica de medicion de Tissue Doppler de la velocidad
miocardica pico en diastole temprana (E"), en la velocidad pico en la contraccién auricular
(A"), la relacién entre dichas velocidades (E/A") y la velocidad miocardica pico en sistole
ventricular (S”), colocando el volumen muestra en la pared libre del ventriculo derecho,
izquierdo y en tabique interventricular A través de coeficiente de correlacion intraclase se
determind la reproducibilidad en la medicion de tres observadores. En este estudio se
agregaron nuevas mediciones como el Tiempo total de la onda E", Tiempo total de la
onda A", Tiempo diastdlico total, Tiempo del pico de la onda A" al pico de la onda E’,
Tiempo de aceleracion de la onda E’, Tiempo de deceleracion de la onda E’, Tiempo de
aceleracién de la onda A, Tiempo de deceleracion de la onda A'. Se realizo la
determinacion del grado de concordancia entre tres observadores. Los resultados que se
obtuvieron en la evaluacion por Tissue Doppler espectral de las velocidades miocardicas
pico tanto en didstole como en sistole, asi como los tiempos totales de dichas fases, son
de manera general reproducibles en el ventriculo derecho, izquierdo y el tabique
interventricular. El ventriculo izquierdo fue el area en la cual la concordancia para la
medicion de la velocidad miocardica pico en didstole (onda E y onda A) fue mas robusta.
Las tres regiones mostraron fiabilidad muy similar y llamativa para la introduccion de
mediciones nuevas como las descritas anteriormente. No asi para los tiempos de
aceleracion y desaceleracion. Se concluye que la evaluacion cardiaca fetal mediante

15



Tissue Doppler espectral de las velocidades miocardicas pico tanto en didstole 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. Las mediciones relacionadas con el tiempo de aceleracion y deceleracion
durante la diastole temprana y tardia no obtuvieron coeficientes de correlacion
significativos. *°

EMBARAZADAS CON DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus es definida por la OMS como un desorden metabdlico de etiologia
multiple, caracterizado por hiperglucemia crénica con alteraciones en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas; debidos a defectos en la secrecion de insulina,
accion de la misma o ambos. **

En 1997, la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA), introduce los términos de
diabetes tipo 1y 2. La tipo 1, cuya causa es una deficiencia absoluta de la secreciéon de
insulina, debida a un proceso patolégico autoinmune ocurrido en los islotes pancreaticos y
por marcadores genéticos. La tipo 2 es una categoria de mayor prevalencia y su causa es
una combinacioén de resistencia a la accién de la insulina y una inadecuada respuesta a la
secrecion de la misma, en esta dltima el grado de hiperglucemia puede causar cambios
funcionales y patoldgicos en varios tejidos, sin tener manifestaciones clinicas tempranas,
al menos durante un periodo antes de que se diagnostique la Diabetes.*?

En el embarazo, la clasificacion dependera del momento en que se hace el diagnostico;
Pregestacional si es antes del embarazo y Gestacional si es durante el mismo.

La frecuencia de la Diabetes Mellitus Pregestacional varia de acuerdo a raza y
caracteristicas de la etnia del grupo a estudiar. No contamos con cifras de prevalencia de
la enfermedad en México. En el Instituto Nacional de Perinatologia la Diabetes Mellitus
Gestacional tiene una prevalencia de 9.7 — 13.9 %, depende del criterio diagnostico que
se use para el diagnostico. Y de cada 100 embarazos complicados con Diabetes Mellitus
un 55% corresponde a Diabetes Gestacional y un 41% a Diabetes Mellitus Pregestacional
y un 4% son no especificadas. Las pacientes con Diabetes Mellitus Pregestacional tienen
un riesgo elevado para resultados perinatales adversos, incluyendo defectos congénitos,
morbilidad y mortalidad perinatal.*®***°

La fisiopatologia fetal en la Diabetes. La Hipdtesis de Pedersen, describe que la
hiperglucemia materna intermitente, causa hiperglucemia fetal, la cual lleva a una
maduracion precoz de las células 3 de los islotes pancreaticos obteniendo como resultado
hiperinsulinemia fetal. El paso excesivo de nutrientes de la madre al feto aumenta el
crecimiento fetal, especialmente en los tejidos sensibles a la accion de la insulina como
higado, tejido celular subcutaneo, musculo estriado y corazoén. La hiperinsulinemia fetal
estimula el almacenamiento de glucégeno hepatico, incrementando la actividad de las
enzimas hepaticas encargadas de la sintesis y acumulacion de los lipidos tisulares. Los
niveles excesivos de insulina en el feto de forma cronica, y su efecto anabolico, sobrepasa
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el consumo de oxigeno disponible en el lecho placentario, presentandose la hipoxia,
desencadenando los mecanismos compensatorios del feto. Al mismo tiempo se produce
alteracion en la fosforilacion oxidativa provocando la acumulacion de acido lactico; por lo
gue el hiperinsulinismo es relacionado con acidemia. Al haber acidemia e hipoxemia le
precedio la hiperglucemia. * La hipoxemia actiia entonces estimulando la sintesis de
eritropoyetina, que lo lleva a policitemia; promueve la produccion de catecolaminas que
lleva a aumento de la frecuencia cardiaca fetal, hipertension e hipertrofia del miocardio. *

Los fetos de madres diabéticas descontroladas con frecuencia sufren alteraciones en el
crecimiento fetal y alteraciones de la funcion cardiaca, se cree que es secundaria a la
hiperglucemia fetal y hiperinsulinemia. La miocardiopatia hipertréfica es la afeccion
cardiaca asociada en algunos casos con insuficiencia cardiaca causada por la obstruccién
izquierda del flujo ventricular, asi como aumento en el grosor del tabique interventricular.
Estos cambios ya hay sido descritos y evaluados con Doppler que muestra disminucion
del gasto cardiaco. El reporte con Tissue Doppler, muestra velocidades diastdlicas
miocérdicas significativamente alteradas independientemente de que haya o no hipertrofia
miocardica y la Disfuncion diastdlica se debe a la relajacion y distensibilidad disminuida
del miocardio. *"*°

Bulhoes y Cols. (2008) Evaluaron la Funciéon Ventricular Diastdlica en Fetos de Madres
Diabéticas usando Tissue Doppler para identificar la presencia de disfuncion ventricular
diastélica con o sin hipertrofia del septo en comparacion con fetos de madres no
diabéticas. Incluyeron 62 fetos entre las 25 semanas de gestacion y el término,
estudiando la funcion diastolica usando Tissue Doppler(DT) y Doppler Pulsado del flujo
diastolico atrioventricular. Se concluyé que el DT pulsado cuando fue usado en fetos de
madres diabéticas y comparados con fetos de madres no diabéticas muestra evidencia de
desigualdad en la funcion diastdlica, que es independiente de la presencia de hipertrofia
miocardica.'®

Debido a que los fetos afectados hijos de Madres Diabéticas Pregestacionales
Descontroladas pueden tener repercusiones cardiacas que modifiquen el movimiento del
miocardio, que se puede evaluar con Doppler Tissular, resulta interesante evaluar si
existen diferencias en el patron de movimiento del ventriculo derecho, ventriculo izquierdo
y Septum Interventricular.
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CAPITULO 5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en las velocidades
miocardicas propuestas en la pared libre del ventriculo derecho, pared libre del ventriculo
izquierdo y septum interventricular tanto en sistole como en didstole evaluados por Tissue
Doppler en Fetos hijos de Diabéticas Pregestacionales Descontroladas y Fetos Sanos en
edades gestacionales comprendidas entre las 22-38 semanas.

OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar las medias de los valores de las velocidades pico miocéardicas durante la
diastole temprana (E"), durante la contraccion auricular (A"), durante la sistole ventricular

(S) y la relacion E'/A" entre fetos sanos y fetos hijos de diabéticas Pregestacionales
Descontroladas.
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CAPITULO 6. JUSTIFICACION

Las afecciones cardiacas que se pueden encontrar en fetos Hijos de Diabéticas
Descontrolada, pueden ser diagnosticadas, evaluadas y monitorizadas por un equipo
multidisciplinario (Médicos materno fetales, cardidlogo pediatra, etc.) y asi indicar
seguimiento, intervenciones terapéuticas, o alternativas para el momento de la resolucién
del embarazo.

Por medio de la evaluacion con Tissue Doppler del corazon fetal, podremos evaluar si la
técnica es factible, reproducible; ya que nos permite examinar directamente la dinamica
miocardica fetal.

Esta técnica de evaluacion cardiaca fetal no invasiva, puede evaluarnos diferencias que
se han descrito en ventriculo derecho, ventriculo izquierdo y septum interventricular en
fetos hijos de Diabéticas Pregestacionales Descontroladas, con respecto a los sanos.
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CAPITULO 7. METODOL OGIA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es la velocidad miocérdica pico durante la diastole temprana (E"), durante la contraccion
auricular (A) y durante la sistole ventricular (S”) en fetos Hijos de Diabéticas
Pregestacionales Descontroladas diferente, que en fetos sanos con la misma edad
gestacional?

¢Es el indice de velocidad de movimiento miocardico de llenado ventricular en diastole
temprana, respecto al llenado ventricular durante la contraccién auricular (E'/A") de fetos
Hijos de Diabéticas Descontroladas, diferente de aquellos fetos sanos con la misma edad
gestacional?

HIPOTESIS

La velocidad miocardica pico durante la diastole temprana (E"), durante la contraccion
auricular (Aa) y durante la sistole ventricular (S”) en fetos Hijos de Diabéticas
Pregestacionales Descontroladas es diferente que aquellos fetos sanos con la misma
edad gestacional.

El indice de velocidad de movimiento miocardico de llenado ventricular en diastole
temprana, respecto al llenado ventricular durante la contraccion auricular (E'/A") de fetos
Hijos de Diabéticas Pregestacionales Descontroladas, es diferente de aquellos fetos
sanos de igual edad gestacional.

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal Comparativo

LUGAR

Unidad de Investigacion del Servicio de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.
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DESCRIPCION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

Velocidad pico en la diastole temprana (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 Tissue Doppler)
durante el llenado o relajacion 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.

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 contraccion auricular o llenado activo ventricular.

e Definicion Operacional: Cuantificacion de las sefiales de alta amplitud y baja
velocidad del tejido miocardico en movimiento (por técnica de Tissue Doppler)
durante la contraccion auricular. 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.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Escala de medicion: cm/seg.

indice E7/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 divisién de la velocidad miocardica

pico en diastole temprana (E’), por la velocidad miocardica pico en contraccion
auricular (A)

e Tipo de Variable: Cuantitativa discreta
e Escala de Medicion: cm/seg
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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: Cuantificacién de las sefiales de alta amplitud y baja
velocidad del tejido miocardico en movimiento (por técnica de Tissue Doppler)
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.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Escala de medicion: cm/seg.

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.

e Definicion operacional: Tiempo medido del inicio al fin de la primera onda del ciclo
cardiaco obtenida por Tissue Doppler, correspondiente a la fase de llenado
ventricular pasivo.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Escala de medicion: milisegundos

Tiempo total de la onda A’

e Definicion conceptual: Duracion 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.

e Definicion operacional: Tiempo medido del inicio al fin de la segunda onda del ciclo
cardiaco obtenida por Tissue Doppler, correspondiente a la fase de llenado
ventricular activo.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Escala de medicion: milisegundos.
Tiempo diastélico total

e Definicion conceptual: tiempo de duracion de la didstole completa, incluyendo la
fase de llenado ventricular pasivo y activo (o contraccion auricular)

¢ Definicion operacional: Suma obtenida del tiempo total de la onda E’ y el tiempo
total de la onda A'.
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e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Escala de mediciéon: milisegundos.

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

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

e Definicion operacional: Tiempo del pico maximo generado por la onda E’, al pico
maximo generado por la onda A, medido mediante Tissue Doppler.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Escala de medicion: milisegundos

Tiempo de aceleracion de la onda E’

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

e Definicion operacional: tiempo medido desde el inicio de la onza E’, hasta el punto
de méxima velocidad miocéardica de desplazamiento en dicha onda.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Escala de medicion: milisegundos.

Tiempo de deceleraciéon de la onda E’

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

e Definicion operacional: tiempo medido desde el punto de maxima velocidad
miocardica hasta el final de la onda correspondiente.
¢ Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Escala de medicién: milisegundos.

Tiempo de aceleracion de la onda A’

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

e Definicion operacional: tiempo medido desde el inicio de la onda A’, hasta el punto
de méaxima velocidad miocéardica de desplazamiento en dicha onda.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua
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Escala de medicion: milisegundos.

Tiempo de deceleracién de la onda A’

Definicién conceptual: Tiempo que tarda el desplazamiento miocéardico 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 méaxima velocidad
miocardica hasta el final de la onda correspondiente

Tipo de variable: Cuantitativa continua
Escala de medicion: milisegundos.

Diabetes Mellitus Pregestacional Descontrolada

Definicion Conceptual: Enfermedad caracterizada por hiperglucemia, resultante de
un defecto en la secrecion de insulina, accion de la insulina, 0 ambas; conocida y
diagnosticada antes del embarazo actual. Con los criterios: Sintomas de diabetes
mas glucemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l). (Con sintomas de
diabetes: poliuria, polidipsia, y pérdida de peso inexplicada) Glucosa plasmatica en
ayuno igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). Glucosa plasmaética a las 2 horas
mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante la prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

Definicion Operacional: Paciente embarazada con diagnostico pregestacional con
descontrol de los niveles glucémicos evaluado por niveles glucémicos en mas del
20% de las mediciones de control igual a los siguientes: ayuno >100mg/dl
postprandial a la hr >140mg/dly a las 2 hrs >120mg/dl, o con una Hb AC1 >7%
Tipo de variable: Dicotémica

Escala de Medicion: Presente o Ausente

UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes con embarazo Unico, de la semana 22 a 32 semanas de gestacion por fecha de
dltima menstruacion segura y confiable o por fetometria del primer trimestre.

POBLACION ACCESIBLE

Pacientes que acudan al servicio de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” con embarazo unico de 22 a 32 semanas de
gestacion hijos de madres diabéticas pregestacionales descontroladas
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que acepten participar en el estudio con carta de consentimiento
informado firmada

e Fetos con vitalidad en el momento del estudio de 22 a 38 semanas

e Fetos con crecimiento fetal normal por ultrasonidos previos y sin defecto
estructural ni marcadores para cromosomopatias

e Pacientes Diabéticas Pregestacionales Descontroladas a las que se les realiza
ultrasonido de Il nivel entre las 22 a 32 semanas de gestacién con evaluacién
cardiaca fetal satisfactoria

e Pacientes con valoracion cardiaca de Tissue Doppler satisfactoria

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes que no acepten participar en el estudio

e Pacientes en los que no sea posible la medicién de los parametros cardiacos por
Tissue Doppler fetal

e Fetos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

e Fetos con arritmias

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico de casos consecutivos

TAMANO DE MUESTRA

Se determiné por conveniencia el tamafio de muestra de 15 pacientes

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio se llevé a cabo en la unidad de investigacion del servicio de Medicina Materno
Fetal UNIMEF del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

Las pacientes que acudieron al servicio de Medicina Materno Fetal y que cumplian con los
criterios de inclusion, fueron invitadas a participar en el estudio previa firma de la Carta de
Consentimiento Informado (Anexo I) y recoleccion de los datos generales. Posteriormente
las pacientes fueron valoradas en la UNIMEF donde se realizaron las mediciones de los
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parametros del Tissue Doppler fetal por médicos previamente estandarizados en la
técnica. Se dividieron en dos grupos a las pacientes, un grupo de pacientes con fetos
sanos que son los controles y otro grupo de pacientes con fetos hijos de madres
diabéticas pregestacionales. Luego, se realizaron las mediciones de parametros
cardiacos con Tissue Doppler las cuales se quedaron registradas en las hojas de
recoleccion para el andlisis estadistico.

Se realizaron un total de 36 mediciones de los parametros cardiacos sistélicos y
diastdlicos por cada feto evaluado ya sea que pertenezca al grupo de caso o control. Las
mediciones correspondientes a Tissue Doppler que se evaluaron y se midieron son:
velocidad miocardica pico durante la didstole 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 se realizaron con equipos de
ultrasonido de alta resolucion marca General Electric Voluson 730 Expert; General Electric
Medical System Europe -78 (ANEXO lIl). Cada medicion realizada se guardara en la
memoria interna del equipo ultrasonografico para después extraerlas y realizar las
mediciones offline. Posteriormente se realizaron las mediciones de los vectores de Tissue
Doppler offline en el programa View Point, correspondientes a velocidad miocérdica pico
en la diastole temprana (E’), en la contraccién 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.

El andlisis estadistico se hard con T de Student para datos pareados segun edad
gestacional y se tomaran un caso para cada control.

Ningun resultado de las mediciones se us6 como determinante para normar la conducta
obstétrica. Toda la informacion quedd registrada en las hojas de recoleccion de datos
correspondientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Utilizamos estadistica descriptiva y analisis descriptivo para las caracteristicas generales
de la poblacion.

La diferencia de medias se evalu6 con unat de Student para datos pareadas (muestras
relacionadas). Se buscar6 un control para cada paciente y se realizé el emparejamiento
con las semanas de edad gestacional creando parejas de valores relacionados de
manera que tengan las mismas caracteristicas (emparejamiento artificial).
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Se obtendran medidas de tendencia central y medidas de dispersion de cada variable
dependiente obtenidas de cada uno de los grupos formados. Posteriormente se utilizara
medidas de forma (asimetria y curtosis) para observard el comportamiento de la
distribucion de los valores obtenidos por Tissue Doppler en fetos sanos y en los fetos hijos
de madres diabéticas pregestacionales descontroladas.

a. Se determinaran las medias, varianza y desviacion estandar de los valores de los
picos en fetos sanos y en fetos hijos de diabéticas pregestacionales
descontroladas utilizando las siguientes formulas:

Media Aritmética

Varianza Muestral

Desviaciéon Estandar Muestral

b. Célculo de la diferencia entre dos medias

Xl - X2

c. Se procede a calcular el error estandar de la diferencia entre dos medias (EEDM)
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Foérmula para calculo del error estandar de la diferencia entre dos medias:

Sx1-x2=VIx12+3Ix22(1+1)

nl+n2--2nn
d. Se procede a obtener la razén t y su formula es:

T= X1-X2
S x1-x2

Posteriormente para ver si la si el valor obtenido es lo suficientemente grande para
rechazar la hipétesis nula al nivel 0.05 se calculara los grados de libertad (N= nl + n2 -2)
y se consulté con la tabla t.

Si el valor de t obtenido por nosotros es mayor que el que aparece en las tablas podra
rechazarse la hipotesis nula y se demostraria que si hay diferencia significativas entre las
medias.

Se formaron dos grupos de datos y se compararon los resultados cuantitativos obtenidos,
siendo nA el tamafio de la primera muestra (fetos sanos) y nB (con Diabetes
Pregestacional descontroladas) de la segunda, la cantidad:

PSR D Ry o)
L ———
e, + 1,

il

(donde *'# *2 son las medias muestrales, TATE as correspondientes medias
poblacionales, s la desviacion tipica muestral conjunta), se distribuye como una t de
Student con nA+nB-2 grados de libertad, proporcionandonos una referencia probabilistica
con la que juzgar si el valor observado de diferencia de medias nos permite mantener la
hipétesis planteada, que sera habitualmente la hipétesis de igualdad de las medias, o lo
. ) . . . pog g =0
gue es lo mismo nos permite verificar si es razonable admitir que alaluz de
los datos obtenidos en nuestro estudio

Se dividié a las pacientes dentro de edades gestacionales desde las 22 a 38 semanas
en 2 grupos, 1 grupo de fetos sanos y 1 grupo de fetos hijos de diabéticas
pregestacionales para posteriormente buscar parejas de pacientes con la misma edad

28



gestacional. Dentro de cada pareja, seleccionada con ese criterio (edad gestacional),
asignamos de forma aleatoria cada uno de los tratamientos.

Posteriormente hay que comparar cada pareja de valores entre si.
Se calcula las diferencias entre el valor del elemento B y el elemento A (Diferencia B-A)

Se calcula la media de las diferencias d, y su desviacion tipica sd en las n parejas. El error
estandar de la media de las diferencias es:

Por lo que el valor de t sera ahora

d

2.5 (d)

o=

=

gue en la hipétesis de igualdad —-media de las diferencias igual a cero—, se distribuye
como una t de Student con n—1 grados de libertad.
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CAPITULO 6. RESULTADOS

Para la evaluacion de los parametros de la funcion cardiaca sistolica y diastolica con
Tissue Doppler en fetos hijos de madres diabéticas pregestacionales descontroladas,
se realiz6 un estudio prospectivo. Incluyendo un total de 30 pacientes que asistieron al
area de investigacion del departamento de Medicina Materno Fetal (UNIMEF) a las
gue se invitd a participar, cumplian con los criterios de seleccion y firmaron su
consentimiento informado, de éste grupo de pacientes, 15 fueron los casos con fetos
hijos de diabéticas pregestacionales descontroladas y 15 controles con fetos sanos.

Con nuestras pacientes formamos 2 grupos (casos y controles) la edad gestacional
fue calculada basada en la longitud craneo rabadilla por ultrasonido de primer
trimestre o por fecha de ultima menstruacion confiable. Para el grupo de los casos
definimos a la diabetes pregestacional descontrolada a la paciente embarazada con
diagndstico pregestacional con descontrol de los niveles glucémicos evaluado por niveles
glucémicos en mas del 20% de las mediciones de control igual a los siguientes: ayuno
>100mg/dl postprandial a la hr >140mg/dl y a las 2 hrs >120mg/dl, o con una Hb AC1
>7%

Para cada grupo de estudio, se calculé la media para edad gestacional, en el grupo
control fue de 34 (1DS +/- 1.5) y para el grupo de los casos fue de 33 (1DS +/- 1.4).
Todas las pacientes que fueron incluidas en el estudio contaban con reporte de
ultrasonido estructural en el 2do trimestre el cual se reportaban sin alteraciones. Las
madres de los fetos controles fueron consideradas normales al no presentar ninguna
patologia previa al embarazo ni relacionada con el embarazo. La media de glucosa
sérica al ingreso al INPer IER fue de 173.9 (1DS +/-25.9) y la media para la HbAlc
fue de 7.13 (1DS +/- 0.9).
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Tabla 1: Caracteristicas de demograficas de las pacientes en los que
realizaron evaluacidn cardiaca fetal por Tissue Doppler

Caso Edad SDG FUM © P C A
1 34 34 5 2 2
2 30 34 2 1
3 38 35 5 3 1
4 36 34 3 1 1
5 21 33 1
6 36 35 3 1 1
7 26 34 1
8 30 30 2 1
9 37 35 5 4
10 36 33 3 1 1
11 36 36 3 1 1
12 38 34 5 3 1
13 43 32 2 1
14 31 35 2 1
15 36 33 3 1 1

Media 1DS | 33.8(+/-5.6) | 33 (+/- 1.4)

USG: ultrasonido de UNIMEF donde se realizaron las mediciones, SDG FUM: semanas de gestacion por fecha de Gltima
menstruacion confiable, G: nimero de gestas, P: nimero de partos, C: numero de ceséreas, A: nimero de abortos,
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER .




Tabla 2: Glucosa Séricay Hb Alc de cada paciente a su ingreso a control
obstétrico en el INPer IER

Caso Glucosa sérica al ingreso Hb Alc (%)

1 162 mg/dL 7.0

2 173 mg/dL 1.2

3 142 mg/dL 6.4

4 159 mg/dL 7.0

5 182 mg/dL 7.1

6 177 mg/dL 7.0

7 196 mg/dL 7.4

8 204 mg/dL 8.2

9 162 mg/dL 7.1

10 189 mg/dL 7.2

11 223 mg/dL 8.9

12 201 mg/dL 8.2

13 189 mg/dL 8.0

14 148 mg/dL 6.4

15 206 mg/dL 8.1
Media 173.93 (+/- 25.9) 7.13 (+/- 0.9)
1DS

Fuente: Expedientes del INPER IER




Tissue Doppler

Las evaluaciones con Tissue Doppler fueron obtenidas en tiempo real usando
transductor 2-10 MHz. Primero, obtuvimos una evaluacion de cuatro camaras en
una vista apical o basal. Posteriormente se colocé el Tissue Doppler en modo
pulsado con un volumen muestra de 1-2 mm, el cual colocamos en la parte basal
de la pared libre del ventriculo izquierdo (anillo mitral), septum interventricular y
pared libre del ventriculo derecho (anillo tricuspideo). Se utiliz6 un angulo de
correccion < 20 grados. Realizamos las medidas las velocidades pico en la
diastole temprana E”, Contraccion auricular A", Relacion E/A", Tiempo total de la
onda E", Tiempo total de la onda A", tiempo diastdlico total y tiempo del pico de la

onda A" al pico de laonda E".

Tabla 3: Comparacion de las medias para cada uno de los parametros cardiacos

evaluados en Ventriculo Izquierdo

Variable PGDM PGDM CONTROLES CONTROLES | Valor p
Md DS 1C 95% Md DS IC 95%
(Rango) (Rango)

Ventriculo Izquierdo 60.69 55.19-65.99 57.13 51.72-62.54 0.0946
Velocidad pico en la (50.94-70.44) (49.37-68.89)
diastole Temprana (onda
E)
Ventriculo Izquierdo 67.85 59.60-76.10 64.33 58.10-70.56 0.0245
Velocidad pico en la (52.95-82.75) (53.09- 75.57)
contraccion auricular (onda
A’)
Ventriculo Izquierdo 0.8733 0.759- 0.987 0.8333 0.7606-0.9061 0.518
Relacién E'/A’ (0.667-1.07) (0.8161-1.07)
Ventriculo izquierdo 47.26 45.,55-47.98 55.74 51.46- 60.03 0.0012
Tiempo total de laonda E’ (45.97- 48.55) (48.01-63.47)
Ventriculo Izquierdo 55.74 51.46-60.03 49.48 45.44-53.53 0.0213
Tiempo total de laonda A’ (48.01-63.47) (42.18-56.78)
Ventriculo Iquierdo 45.97 39.61-52.33 67.50 59.31- 75.69 0.0007
Tiempo total de la onda | (57.45-34.49) (48.36- 77.14)
A
Ventriculo Izquierdo 0.8733 0.7591-0.9876 0.8333 0.7606- 0.906 0.5180
Relacién E'/A’ (0.673-1.08) (0.964-.7017)
Ventriculo Izquierdo 59.43 53.81- 65.04 66.59 59.492-71.245 0.5632
Tiempo del pico de la (69.86-49.17) (79.11- 54.04)
onda E" a la onda A’
Ventriculo izquierdo 57.24 52.39-62.08 64.98 57.54-72.41 0.875
Tiempo de onda S (65.98- 48.49) (78.41- 51.551)

Parametros de comparacion con t de student
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER
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Tabla 4. Comparacion de las medias para cada uno de los parametros cardiacos
evaluados en Ventriculo Derecho

Variable PGDM PGDM CONTROLES CONTROLES Valor p
Md DS IC 95% Md DS IC 95%
(Rango) (Rango)
Ventriculo Derecho 65.23 59.49-70.97 68.19 59.49-70.97 0.4470
Velocidad pico en la
diastole Temprana (79.94- 48.06) (82.9-53.48)
(onda E’)
Ventriculo Derecho 79.83 74.179- 83.72 73.75-93.70 0.4507
Velocidad pico en la 85.487
contraccién auricular (81.04- 60.62) (101.73- 65.53)
(onda A’)
Ventriculo Derecho 0.8236 0.7326-0.9145 0.7721 0.923 0.3351
Relacion E'/A’
(0.983-1.31) (0.935-0.697) | (1.07-0.892)
Ventriculo Derecho 49.79 45.168- 52.653 45.16-54.41 0.3306
Tiempo total de la 54.418
onda E’ (58.14-41.44) (62.05-43.25)
Ventriculo Derecho 57.60 50.322- 63.466 56.39- 70.53 0.1755
Tiempo total de la 64.891
onda E’ (70.75- 44.45) (76.22-51.23)
Ventriculo Iquierdo 107.2 (123.8- 98.042-116.41 | 119.70 (139.36- 108.81- 0.827
1t 20 il el 90.64) 100.04) 130.59
onda A
Ventriculo Derecho 0.8236 0.726- 0.9145 0.7721 0.923 0.3351
Relacién E'/A’
(0.9836-1.311) (0.935-0.697) (1.07-0.892)
Ventriculo Derecho 54.17 (70.57- 45.08- 63.25 57.546 (66.516- | 52.57-62.51 0.5447
Tiempo del pico de 37.77) 48.57)
la onda E a laonda
A
Ventriculo Derecho 58.20 (66.59- 53.55-62.84 53.94 (62.4- 49.25-58.62) 0.0015
Tiempo de onda S 49.81) 45.48)

Parametros de comparacion con t de student
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER .
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Tabla 5. Comparacion de las medias para cada uno de los pardmetros cardiacos
evaluados en Tabique Interventricular

Variable

TABIQUE IV
Velocidad pico en la
diastole Temprana
(onda E")

TABIQUE IV
Velocidad pico en la
contraccion auricular

(onda A")

TABIQUE IV Relacién
E/A

TABIQUE IV Tiempo
total de la onda E’

TABIQUE IV Tiempo
total de la onda E’

TABIQUE IV Tiempo
total de la onda A’

TABIQUE IV Relacién
E/A

TABIQUE IV Tiempo
del pico de la onda
E ala onda A’

TABIQUE IV Tiempo
de onda S

PGDM
Md DS
(Rango)

54.90

(62.64-47.16)

54.12

(62.69- 45.55)

1.039
(1.269-0.803)
52.833
(60.24-45.96)

104.79

(119.31-
90.27)

52.166
(61.01- 44.85)
1.03 (0.9212-

1.15)

56.26 (46.20-
66.16)

46.99

(41.5-51.99)

PGDM
IC95%

50.618-59.195

49.372-58.867

0.9099-1.1681

48.72-56.93

96.72-112.80

47.26-57.07

0.909-1.168

50.69- 61.82

43.82-50.16

Parametros de comparacion con t de student
Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPerIER .

CONTROLES
Md DS
(Rango)
58.120

(72.331- 39.91)

61.206

(73.9-61.03)

0.9404
(1.072-0.812)
56.26
(56.26-47.78)
109.78

(122.39-97.21)

53.73
(67-46)
0.9404

(0-81-1.04)

60.55

(51.02-59.55)

48.24 (40.21-
55.12)

CONTROLES
IC95%

50.249- 65.990

54.22-68.18)

0.8675-1.0133

51.56-60.95

102.80-116.75

48.04-59.42

0.867-1.01

55.25-65.84

43.99-52.48

Valor p

0.4877

0.0434

0.1342

0.229

0.2656

0.5849

0.1342

0.1379

0.584
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En las evaluaciones cardiacas
encontramos diferencia en el grupo de los casos

Izquierdo:

Tabla 6: Diferencias encontradas en la Velocidad Pico en la diastole temprana E’

Sample 1
Variable
Sample 2
Variable

Sample size
Arithmetic mean
95% CI for the mean
Variance

Standard deviation

Standard error of the mean

Paired samples t-test

Mean difference
Standard deviation
959 CI

Test statistic t

Degrees of Freedom (DF)
Two-tailed probability

Sample 1

15

60.5933

55.1912 to 659954
951592

9.7550

25187

realizadas con Tissue Doppler en

las que

fueron todas en Ventriculo

Sample 2

15

57.1333

51.7265 to 62.5402
953267

9.7635

2.5209

-3.4600

7.4736
-7.5987 to 0.6787
-1.793

14

P =10.0946

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER .

Grafica 1:

Healthy

Fuente:

PGDM

Diferencias encontradas en la Velocidad Pico en la diastole temprana E’

MI"04" INPer
Tis 0.2

Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerlER .
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Tabla 7: Diferencias encontradas en la Velocidad Pico en la contraccion Auricular (A").

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER .

Sample 1

Variable Healthy
Sample 2

Variable PGOM
Sample size

Arithmetic mean

95% ClI for the mean
Variance

Standard dewviation
Standard error of the mean

Paired samples t-test

Mean difference

Standard deviation

95% CI

Test statistic t

Degrees of Freedom (DF)
Two-tailed probability

Sample 1

15

67.8533

59.6011 to 76.1055
222 0555

14.9015

3.8476

Sample 2

15

64.3333

58.1040 to 70.5627
126.5352

11.2488

2.9044

-3.5200

5.4085

-6.5151 to -0.5249
-2.521

14

P =0.0245

Grafica 2: Diferencias encontradas en la Velocidad Pico en la Contraccion Auricular (A")

Healthy

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPer|ER .
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Tabla 8: Diferencias encontradas en el Tiempo total de laonda E” del Ventriculo Izquierdo

Sample 1
Variable | PGDM
Sample 2
Variable | Healthy

Sample 1 Sample 2
Sample size 15 15
Arithmetic mean 47 2667 55 T467
95% Cl for the mean 465517 to 47.9816 51.4633 to 600300
Variance 1.6667 59.8255
Standard deviation 1.2910 7.7347
Standard error of the mean 0.3333 1.9971
Paired samples t-test
Mean difference 8.4800
Standard deviation 8.1259
95% CI 3.9800 to 12.9800
Test statistic t 4.042
Degrees of Freedom (DF) 14
Two-tailed probability P=00012

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacién MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER .

Grafica 3: Diferencias encontradas en el Tiempo total de la onda E” del Ventriculo Izquierdo
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Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER .
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Tabla 9: Diferencias encontradas en el Tiempo total de laonda A" del Ventriculo

lzquierdo

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPer|ER .

Sample 1
Variable | Healthy
Sample 2
Variable | PGDM

Sample 1 Sample 2
Sample size 15 15
Arithmetic mean 57.2467 552733
95% Cl for the mean 524092 to 62.0842 50.5572 to 59.9894
Variance 76.3070 72.5250
Standard deviation §.7354 8.5162
Standard error of the mean 2.2555 2.1989
Paired samples t-test
Mean difference -1.9733
Standard deviation 59187
95% ClI -5.2510 to 1.3043
Test statistic t -1.291
Degrees of Freedom (DF) 14
Two-tailed probability P=02175

Grafica 4: Diferencias encontradas en el Tiempo total de la onda A’del Ventriculo Izquierdo

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion Medicina Materno Fetal (UNIMEF), INPer IER
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Tabla 9: Diferencias encontradas en la Velocidad de pico sistélico (S) del Ventriculo

Sample 1

Wariable Healthy
Sample 2

Variable PGDM
Sample size

Arithmetic mean

95% Cl for the mean
Variance

Standard deviation
Standard error of the mean

Paired samples t-test

Mean difference

Standard deviation

95% CI

Test statistic t

Degrees of Freedom (DF)
Two-tailed probability

Izquierdo

Sample 1

15

58.2000

53.5535 to 62.8465
70.4000

8.3905

2.1664

Sample 2

15

53.9400

49.2520 to 58.6280
71.6626

8.4654

21858

-4.2600

4.1829

-6.5764 to -1.9436
-3.944

14

P =0.0015

Fuente: Base de Datos Unidad de Investigacion MedicinaMaterno Fetal (UNIMEF), INPerIER.

Grafica 5: Diferencias encontradas en la Velocidad de pico sistélico (S”) del Ventriculo
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CAPITULO 7. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion, nuestro estudio muestra
diferencias en las velocidades miocérdicas fetales en fetos hijos de madres diabéticas
descontroladas, en sistole y diastole del Ventriculo Izquierdo.

Los pardmetros que mostraron diferencia fueron Velocidad Pico de la Diastole Temprana
E" (p= 0.09), Velocidad Pico de la Contracciéon Auricular A"(p=0.02), Tiempo Total de la
Onda E’(0.0012), Tiempo total de la Onda A" (p=0.02), Velocidad de pico sistdlico
S’(p=0.015). Con todos estos parametros con disminucion en la velocidad (cm/seg) que
se evaluaron.

Segun lo reportado en la literatura los fetos hijos de madres diabéticas descontroladas
frecuentemente sufren de alteraciones en el peso, principalmente tendencia a la
macrosomia, aunque esta misma se ha relacionado también con alteraciones en la
funcion cardiaca, secundaria a hiperglucemia e hiperinsulinemia. La principal afeccion
secundaria que presentan estos fetos son la cardiomiopatia, que es asociada a falla
cardiaca causada principalmente a ventriculo izquierdo, acortando la fraccién se eyeccion
del ventriculo izquierdo, que ha sido corroborada por ecocardiograma a recién nacidos
(hasta 48 horas después del nacimiento). (Vela- Huerta 2007).

La Diabetes Mellitus Descontrolada materna ha sido considerada causa de disfuncion
diastdlica fetal, secundaria a miocardiopatia hipertrofica como consecuencia de la
compliance ventricular, que es resultado del incremento de la masa miocéardica e
hipertrofia ventricular izquierda a consecuencia de la reduccién de la compliance, también
hemos encontrado literatura que muestra incremento en la masa miocardica e hipertrofia
ventricular en mujeres con descontrol glucémico. Aunque en éstas pacientes se han
observado alteraciones en la funcion diastdlica, también se a analizado que no depende
de presencia de hipertrofia ventricular fetal. Se han reportado disminucion en la velocidad
de E en la valvulas atrio-ventriculares en fetos hijos de diabéticas descontroladas
comparados con fetos sanos. Este resultado se ha relacionado con aumento en los flujos
de eyeccion de la mitral y la tricUspide.

También en fetos hijos de diabéticas descontroladas se ha encontrado una disminucién
de la funcion ventricular diastdlica, este resultado este resultado disminuye en relacion a
la compliance, lo que provoca aumento en la velocidad del flujo atrio-ventricular lo que
provoca aumento en la distensibilidad ventricular y disminucién en la velocidad de la
diastole.

Es importante mencionar que de acuerdo a la fisiopatologia de la reperfusion fetal del hijo
de madre diabética existen aspectos aun no explorados, se ha mencionado que las
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repercusiones al nacimiento en relacién a dificultad respiratoria pueden estar dadas en
gran parte por una manifestacion de hipertension pulmonar asociada con un mal
funcionamiento cardiaco y no solo por una falta de maduracion de la via bioquimica de la
produccion de surfactante. EI demostrar que la funcién cardiaca ventricular en fetos hijos
de madres diabéticas que no se encuentran en control esta alterado, es sin duda un paso
importante que abona al entendimiento de procesos fisiopatologicos que estamos apenas
conociendo. Es sin temor a equivocarnos el Tissue Doppler una herramienta Gtil que nos
traduce de forma especifica alteraciones tempranas del funcionamiento cardiaco. Los
hallazgos encontrados en este estudio son el inicio de una amplia linea de investigacion
relacionada con el hijo de la madre diabética y disfuncion cardiaca.

42



CAPITULO 8. CONCLUSIONES.

La prevalencia de diabetes en nuestro pais y nuestra institucion nos obliga a continuar
con lineas de investigacion que involucren a esta patologia y su repercusion en el feto

El Tissue Doppler es una herramienta atil como complemento en el estudio del hijo de
madre diabética.

Las diferencias encontradas en este estudio demuestran que la técnica utilizada es
sensible a detectar disfuncion cardiaca en etapa preclinica.

Los futuros estudios estaran dirigidos a que el conocimiento obtenido en las dos primeras
etapas de esta linea de investigacion puedan traducirse en cambios en las normas
clinicas de atencion y vigilancia del hijo de madre diabética.
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CAPITULO 9: ANEXOS

ANEXO |
ESTANDARIZACION DE LATECNICA DE MEDICION

Se pretende determinar el coeficiente de correlacion interclase de los médicos que
realizan las mediciones de Tissue Doppler; realizando esta fase de la siguiente manera:

1.- Se realizan las mediciones de 10 pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
al azar

2.- Se otorga el consentimiento informado para dicha estandariacion

3.- Se utilizara el equipo de ultrasonografia General Electric Voluson 730 Expert; General
Electric Medical System Europe -78que se encuentra en la UNIMEF del servicio de
Medicina Materno Fetal.

4.- Los médicos adscritos al servicio de Medicina Materno Fetal realizaran las mediciones
de la velocidad del miocardio con Tissue Doppler en el area de ecocardio del ultrasonido
antes especificado (realizando cegamiento de las mediciones cubriendo los valores
obtenidos), en la velocidad miocérdica pico en la diastole temprana (Ea), en la contraccion
auricular (Aa) y sistole ventricular (S”), asi como en las indas de ventriculo derecho,
ventriculo izquierdo y septum interventricular, se registran los datos para su analisis en el
mismo equipo.

5.- Se forma la base de datos para el analisis de los vectores de tissue Doppler offline en
el programa View Point .

6.-Se utilizard el sistema SPSS version 17 para el calculo de los coeficientes de
correlacion



ANEXO I

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TISSUE DOPPLER EN FETOS HIJOS DE
MADRES DIABETICAS PREGESTACIONALES DE 22 A 38 SEMANAS

Usted estd siendo invitada a participar en un estudio que se llevarqd a cabo por la Unidad de
Investigacion en Medicina Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia, el cual pretende evaluar el
uso de un tipo de ultrasonido que se llama “Tissue Doppler” (que consiste en medir la velocidad de
movimiento del corazon fetal), para ayudar a diagnosticar anormalidades en los corazones de los
bebés, con poco crecimiento en el vientre materno, hijos de maméas con presion alta y también
hijos de madres con diabetes.

SI USTED ACEPTA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:

1.- Se le realizara un cuestionario donde proporcionara informacién requerida para la investigacion
(en caso dado, si padece enfermedades, si ha tenido hijos con afecciones cardiacas, de qué tipo,
etc.)

2.- Se le realizara un ultrasonido con técnica de “Tissue Doppler” para evaluar el corazén de su
bebe.

3.- En caso de que se observe o sospeche de alguna anomalia en el corazén de su bebé, el
seguimiento y el manejo del embarazo sera igual e independiente de este estudio de investigacién

4.- La informacion obtenida serd 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.

Se hard la evaluacién del corazén por ultrasonido de su bebé en las instalaciones del servicio de
medicina materno fetal en el Area de Investigacion en Medicina Fetal ubicada en el sexto piso,
dentro del Instituto Nacional de Perinatologia. En caso de que por medio de ultrasonido
sospechemos alguna alteracion en el corazén de su bebe usted autorizard el seguimiento por
ultrasonido para evaluar la evolucién de su bebe.

VENTAJAS: El estudio esta planeado para tratar de buscar alteraciones en el funcionamiento del
corazon de los bebés y, si podemos probar que este ultrasonido es de ayuda para el seguimiento y
para planear mejor el tratamiento de los bebés.

RIESGOS: EI estudio esta considerado con un “Riesgo mayor al minimo” porque involucra la
realizacion de un estudio de ultrasonido para ver el coraz6n de su bebé.

DERECHO A RETIRARSE: La decision de participar en el estudio no afectara la forma como Usted
0 su bebé seran tratados en este Instituto. Si decidiera entrar al estudio y retirarse después puede
hacerlo sin dar ninguna explicacion.

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, esta 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 participacién en el estudio es wluntaria 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 decisién.

México, DF a de de 200__

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

TESTIGO (Nombre y Firma) TESTIGO (Nombre y firma
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ANEXO llI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Caso # Fecha

Nombre: Registro:_____
Direccion: Telefono:__
Edad: G P C A M EE

Patologia Materna:

Fecha de diagnéstico Materno:

Tratamiento:

Diagnéstico Ecocardiografico Fetal:

Edad Gestacional al diagnostico de afeccion cardiaca:

Peso: Kg. Talla: FUM: / / Edad Gestacional Actual: ___ SDG por FUM.

lera Evaluacién con Ultrasonido

Fecha: / / Edad gestacional por fetometria: _ SDG

Peso fetal estimado: ____gramos. Percentila: __

Parametros Tissue Doppler

Sitio de Medicion | Valores obtenidos por | Valores obtenidos Valores obtenidos
Tissue por Tissue Doppler por Tissue Doppler
Dopplercm/seg (12 cm/seg (22 eval) cm/seg (32 eval)

Eval)

Ventriculo
Izquierdo

Ea

Aa

Sa

Ea/Aa

Ventriculo
Derecho

Ea

Aa

Sa

Ea/ Aa

Tabique
Interventricular

Ea

Aa

Sa

Ea/Aa
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ANEXO IV
TECNICA DE MEDICION PARA TISSUE DOPPLER

La medicion se efectuara en equipos ultrasonograficos de alta resolucion General Electric
Voluson 730 Expert; General Electric Medical System Europe -78 Con la paciente en
posicion semifowler y en ausencia de movimientos respiratorios suspendidos de manera
voluntaria por la madre y sin movimientos fetales.

Se obtendra un corte axial de las cuatro caAmaras cardiacas en posicion apical, tratando
de lograr un angulo < 20 grados respecto al flujo de sangre o paralelo a la direccion
longitudinal del movimiento de la pared. No se usard correccion de angulo. Para las
grabaciones de Tissue Doppler la amplitud, profundidad y limites Nyquist (16-19cm/seg.)
se optimizan para obtener los mas altos porcentajes de cuadros posible (media +/- 230
cuadros/seq). El tamafio del volumen muestra debe estar entre 1-2 mm.

Para la evaluacion de los movimientos miocardicos se modifican los parametros 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 grafiqgue valores maximos de
hasta 15 cm/seg. Se colocara la maxima velocidad de barrido que permitira la
visualizacion correcta de las ondas.

Los datos deberan de excluirse si son adquiridos durante episodios de movimiento fetal o
respiratorio.

Las velocidades de las curvas de tissue Doppler se obtienen 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 realizardn mediciones de la velocidad pico miocéardica en la diastole temprana, en la
contraccion auricular y en el pico sistélico en tres ciclos cardiacos consecutivos y de
manera subsecuente se promediaran.
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