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RESUMEN

Estudio observacional, prospectivo, transversal, de
casos y controles, con muestra no probabilistica en
el que se evaltian las modificaciones de la funcién
miocardica fetal en gestantes con preeclampsia, en el
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
Concepcion Palacios, Caracas, Venezuela, entre enero
y diciembre de 2019. Se integran 50 gestantes con
preeclampsia, 16 sin criterios de severidad y 34 con
signos de severidad. El grupo control correspondid
a 50 gestantes sanas. Se realizd evaluacion de la
funcion miocardica, mediante la determinacion de los
tiempos de contraccion y relajacion isovolumétrica
(TCT y TRI), tiempo de eyeccion (TE) y el calculo
del indice de Tei. La informacion se relaciond con
la severidad de la preeclampsia y el peso estimado
fetal. El indice de Tei fue 0,50 = 0,06, 0,53 = 0,08, y
0,38 + 0,03 (p < 0,001), sin diferencia significativa
con respecto a edad gestacional (p = 0,866) pero con
diferencia significativa respecto al peso fetal estimado
(p = 0,021). Se concluye que la funciéon miocardica
fetal valorada mediante el indice de Tei o indice de
rendimiento miocardico, estd significativamente
afectada en los embarazos complicados con
preeclampsia, aumentando independientemente de
la severidad de la preeclampsia y de alteraciones del
peso fetal.

PALABRAS CLAVES: Preeclampsia, Indice de
rendimiento miocérdico, Indice de Tei.

ABSTRACT

Observational, prospective, transversal, case
and control study, with non-probabilistic sample
evaluating changes in fetal myocardial function in
preeclampsia pregnant women, in the Concepcion
Palacios Maternity Fetal Maternal Medicine Service,

Caracas, Venezuela, between January and December
2019. 50 preeclamptic pregnant women are evaluated.
16 without severity signs and 34 with severity
symptoms. The control group were 50 healthy
pregnant women. Evaluation of myocardial function
was carried out, by determining the isovolumetric
contraction time (TCI) and isovolumetric relaxation
times (TRI), ejection time (TE) and the Tei index
grading were registered. Findings were related to the
severity of preeclampsia and fetal estimated weight,
with no significant difference from gestational
age (p x 0.866) but with significant difference
from estimated fetal weight (p x 0.021. Authors
conclude that fetal myocardial function valued by
the Tei index or myocardial performance index is
significantly affected in complicated pregnancies with
preeclampsia, increasing regardless of the severity of
preeclampsia and fetal weight alterations.
KEY  WORDS: Preeclampsia,
performance index, Tei index.

Myocardial

INTRODUCCION

La evaluacién de la funciéon cardiaca fetal se ha
utilizado cada vez mas como una herramienta
para la toma de decisiones clinicas en numerosas
condiciones fetales y maternas. (1-3), Se incluyen
patologias cardiacas estructurales y funcionales del
feto, asi como alteraciones maternas con repercusion
hemodindmica fetal.

El corazén fetal reacciona al dafio de manera
diferente al corazon del adulto, respondiendo con
proliferacion e hipertrofia de miocitos, (4 - 6). El
deterioro de la funcidén cardiaca a menudo puede
ser el primer signo de patologia fetal, por lo que, el
desarrollo de métodos sensibles de cuantificacion es
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de extrema importancia. (7). La funcién cardiaca fetal
se estudia en condiciones como: sindrome de mala
adaptacion placentaria, restriccion del crecimiento
fetal, macrosomia, diabetes materna pregestacional,
arritmias, hidrops, cardiopatias estructurales, hernia
diafragmatica, masas intratoracicas pulmonares y
en complicaciones propias al embarazo gemelar
monocorial. (3) La preeclampsia genera alteracion
trofoblastica después de la semana 20 de gestacion,
hasta 6 semanas después del parto. (8, 9).

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE)
constituyen una de las principales causas de
mortalidad materna y perinatal en todo el mundo.
Se ha estimado que la preeclampsia complica el 8%
de los embarazos a nivel mundial. El trastorno se
define clinicamente por hipertension y proteinuria
con o sin edema. En el feto, la preeclampsia severa
puede provocar encefalopatia isquémica, restriccion
del crecimiento y secuelas de parto prematuro. (10)
La invasion trofoblastica inadecuada de las arterias
espirales maternas genera resistencia vascular en la
circulacion uteroplacentaria, (11, 12), este aumento
de la resistencia placentaria vascular puede afectar
la funcidon cardiaca fetal al causar aumento en la
poscarga cardiaca fetal. (13-19).

La evaluacion de la funcion cardiaca mediante el
indice de rendimiento miocéardico (indice Tei/TFM)
es un método simple y util para evaluar la funcion
ventricular fetal. La circulacion fetal es dominante
en el ventriculo derecho y el gasto cardiaco fetal
se redistribuye a favor del ventriculo izquierdo en
embarazos complicados. (20)

El indice de rendimiento miocardico fue propuesto
por primera vez por Tei et al., (1) para la evaluacién
de la funcién cardiaca en adultos con miocardiopatia
dilatada. Es un método no invasivo derivado del
Doppler, util como indice combinado de la funcion
miocardica global. Tsutsumi et al., (2) fueron los
primeros en informar el uso del indice de rendimiento
miocardico para evaluar la funcion miocardica
global fetal. Los valores de referencia del indice Tei
informados para la evaluacion cardiaca fetal izquierda
muestran una amplia variacion (2, 21, 22) que se ha
atribuido a la falta de puntos de referencia claros en
las formas de onda Doppler para calcular los periodos
de tiempo. Para superar este problema, varios autores
(22-25) han propuesto diferentes modificaciones
del indice de rendimiento miocardico (IFM-Mod)

basada en las ondas Doppler de la valvula mitral y la
valvula adrtica, que es un indicador que ae asocia con
una variaciéon mas baja y mejor concordancia entre
observadores e intraobservadores que el indice Tei.
(25, 26)

La informacion que evalta la funcién cardiaca en
fetos de madres preeclampticas es escasa, (27,28),
por otro lado, los reportes que registran correlacion
con la edad gestacional, peso fetal estimado y
trastornos hipertensivos del embarazo con el indice
de rendimiento miocardico han descrito resultados
contradictorios, sefialando alteracion de dicho indice
en casos de crecimiento fetal y de los trastornos
hipertensivos del embarazo. (2, 13, 22, 24, 25, 29-32)

Los THE por su importancia en la morbimortalidad
materna y fetal han sido ampliamente estudiados
en su clasificacion, etiopatogenia, diagnostico,
terapéutica y prognosis. (32-39) Los diferentes
mecanismos que desencadenan el espectro clinico
de la preeclampsia, comprometen la unidad
fetoplacentaria llevando a través de isquemia
y lesiones vasculares trofobldsticas a generar
crecimiento fetal restringido, oligohidramnios,
desprendimiento de la placenta estado. (40-49) Pese a
que la propuesta original de Tei et al. fue para estudio
de adultos en cardiomiopatia dilatada, (50) cada vez
son mas los reportes (51) 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, entre otros. En el entorno de la restriccion
del crecimiento fetal grave, Hernandez-Andrade et
al., (51) encontraron un lugar para el indice de Tei
como predictor independiente de muerte perinatal
en fetos pretérmino con restriccion del crecimiento
intrauterino, con una exactitud similar a la del flujo
del ductus venoso.

El entusiasmo por el indice de Tei ha crecido, porque
se ha propuesto como una medicién facil de obtener
y sin necesidad de conseguir una imagen anatdémica
precisa, segun el estudio de Friedman. (22) Sin
embargo, cuando se intent6 aplicar clinicamente se
encontraron grandes diferencias en los valores de
referencia normales. Por eso Hernandez-Andrade et
al. (24) propusieron una modificacion en la obtencién
de este indicador que despliega los movimientos
(clics) de la valvula mitral, con lo que disminuye la
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variabilidad intra e interobservador comparada con
los métodos utilizados antes.

El presente estudio se realizd con la finalidad de
evaluar la funcion miocardica fetal en gestantes con
preeclampsia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio observacional, prospectivo,
transversal, de casos y controles. La poblacion estuvo
constituida por todas las gestantes que acudieron al
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
Concepcion Palacios en el periodo enero-diciembre
2019. Se incluy6 una muestra no probabilistica de 100
pacientes: 50 casos y 50 controles, segun la presencia
del diagndstico de preeclampsia. Los criterios de
inclusion fueron: a) embarazos entre 24 a 38 semanas,
b) gestantes con preeclampsia (casos), ¢) gestantes
sanas (controles). Los criterios de exclusion fueron:
a) gestantes con fetos que presenten malformaciones
congénitas, b) embarazo multiple.

El procedimiento realizado fue el siguiente: las
pacientes fueron seleccionadas todos los dias en el
Servicio de Medicina Materno Fetal en el periodo
enero-diciembre 2019. Se les suministré informacion
verbal detallada por parte de los investigadores sobre
el proposito del estudio, las caracteristicas del mismo
y firmaron voluntariamente un consentimiento
informado disefiado para propoésitos del estudio y se
les asigno un numero consecutivo, que lo identificd
como participante del mismo. Posteriormente,
utilizando se realizd el estudio ecografico fetal basico,
determinando estatica y vitalidad fetal, parametros
biométricos (didmetro biparietal, circunferencia
cefalica, circunferencia abdominal y longitud de
fémur) para calculo de peso estimado fetal (PEF)
segun la formula de Hadlock et al., (52), informacion
que fue estratificada segiin los percentiles de
normalidad descritos por el mismo autor (53).

Se procedio finalmente a la obtenciéon de un corte
axial de torax de 4 camaras apical y mediante un
rastreo, en direccion apical, se ubicd el origen de
la aorta. El volumen de muestra fue de 3 mm y se
coloco en la valva interna de la valvula mitral. En
esta ubicacion se registraron los clics de cierre y
apertura de la valvula mitral. El angulo de insonacion
se mantuvo lo mas cercano a 0° y siempre menor a
30°, utilizando la maxima velocidad de barrido del
espectro Doppler que facilitd el posicionamiento de

los calipers. La ganancia se disminuy¢ para facilitar la
visualizacion de los ecos correspondientes a los clics
de apertura y cierre al principio y al final de las ondas
E/A (mitral) y de la onda de la valvula aortica. Los
3 periodos se determinaron de la siguiente manera:
1) tiempo de contraccion isovolumétrica (TCI): desde
el comienzo del cierre de la valvula mitral hasta la
apertura de la valvula aortica; 2) tiempo de eyeccion
(TE): desde la apertura hasta el cierre de la valvula
aortica; 3) tiempo de relajacion isovolumétrica
(TRI): desde el cierre de la valvula adrtica hasta la
apertura de la valvula mitral. El indice de funcion
miocardica (IFM) se calcul6 como: TCI + TRI /TE.
A continuacioén, el investigador lleno el instrumento
de recoleccion de datos diseniado para propoésitos del
estudio en el cual se obtuvo informacion relacionada
con la identificacion, antecedentes obstétricos,
diagnosticos y datos de la ecografia realizada.

La informacion obtenida a través de la aplicacion del
instrumento de recoleccion de datos fueron tabulados
en una hoja de calculo. Se computaron los datos
estadisticos descriptivos como la media aritmética y
desviacion estandar para describir el comportamiento
de las gestantes en variables de caracter cuantitativo.
Luego se administraron las pruebas inferenciales
Andlisis de la varianza de Kruskal-Wallis y Analisis
de la varianza de dos vias (ANOVA de dos vias) con el
fin de conocer, si existian diferencias estadisticamente
significativas entre las variables involucradas. Para
evaluar la significancia de los resultados arrojados por
ambas pruebas, se establecié un nivel de confianza de
95 %, el cual lleva implicito un nivel de significacién
igual a 0,05 del valor de p. Para el computo los
estadistico se empled el paquete IBM SPSS en su
version 20.0.

RESULTADOS

Se evalud una muestra de 100 gestantes, de las cuales
50 presentaron preeclampsia (16 sin criterios de
severidad y 34 con criterios de severidad) y las otras 50
sin patologias hipertensivas. Todas tenian embarazo
entre las 24 y 38 semanas y cumplian los criterios
de inclusidon y exclusion. Se recurrié a un conjunto
de medidas y pruebas estadisticas, obteniéndose los
siguientes resultados:

Conrespecto al tiempo de contraccion isovolumétrico,
en el grupo de gestantes con preeclampsia sin criterios
de severidad se obtuvo un promedio de dicho tiempo
de 38,63 £ 5,25 ms, el grupo con preeclampsia con
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criterios de severidad alcanzo6 un tiempo promedio de
41,29 + 8,88 ms y en el grupo control fue 29,78 +
5,26 ms, con significancia estadistica (p < 0,001).

En lo que respecta al tiempo de relajacion
isovolumétrico, en el grupo de gestantes con
preeclampsia sin criterios de severidad se obtuvo
un tiempo promedio de 47,06 + 8,88 ms, el grupo
con preeclampsia con criterios de severidad alcanzo
un tiempo promedio de contraccidon isovolumétrico
de 48,35 £ 8,44 ms y el tiempo promedio en el
grupo control fue 37,42 + 4,16 ms, con significancia
estadistica (p < 0,001).

Con relacion al tiempo de eyeccion, se aprecia que
el grupo de pacientes con preeclampsia sin criterios
de severidad obtuvo un tiempo promedio de eyeccion
igual a 169 + 19,39 ms, el grupo con preeclampsia con
criterios de severidad alcanz6 un tiempo promedio
de 168,38 + 11,72 ms y el tiempo promedio en el
grupo control fue 172,4 + 12,21 ms, sin significancia
estadistica (p = 0,321).

En cuanto a la distribucion de las gestantes segun
su indice de rendimiento miocardico y semanas de
gestacion, en lo que respecta a la interaccion entre
la edad gestacional y los dos grupos de pacientes
(control y con preeclampsia), se obtuvo, F = 0,714,
p = 0,584, sin significancia estadistica. En cuanto al
grupo de pacientes controles, sus indices promedio
de rendimiento miocardico oscilaron entre 0,37 y
0,39, acotando que aquéllas con edad gestacional
entre las 24 y 26 semanas tuvieron indice mas bajo
en comparacion con las de edad gestacional superior
a las 26 semanas. En lo que respecta al grupo de
pacientes con preeclampsia, sus indices promedio de
rendimiento miocardico fluctuaron entre 0,50 y 0,56,
siendo estos valores mas altos que los de las pacientes
controles. Dicho indice fue mas alto en las gestantes
con edad gestacional entre las 36 y 38 semanas (F =
0,317, p =0,866)

En cuanto a los valores promedio del indice de
rendimiento miocardico por grupo de pacientes, el
indice de Tei promedio fue menor en el grupo control
(0,38 + 0,03) que en las pacientes con preeclampsia,
destacando que es ligeramente superior en las mujeres
con preeclampsia severa (0,53 £ 0,08) en relacion a
las pacientes con preeclampsia leve (0,50 = 0,06) (p
<0,001)

En relacion a la distribucion de las pacientes segun
su indice de rendimiento miocéardico y peso fetal
estimado, en cuanto al grupo de pacientes sin
preeclampsia, el indice promedio de rendimiento
miocardico fue igual a 0,38 en el grupo con peso
fetal estimado entre los percentiles 10 y 90 (P10 y
P90), pero en el peso ubicado por encima del P90,
dicho indice fue mayor 0,43. En lo que atafie al
grupo de pacientes con preeclampsia, el indice
promedio de rendimiento miocardico fue igual a
0,55 en e grupo de casos con peso fetal estimado
por debajo del P10; sin embargo, dicho indice fue
ligeramente menor, 0.51, en el grupo con peso entre
P10y P90, con significancia estadistica (F = 4,014, p
=0,021), evidenciando que el indice de rendimiento
miocardico tiende a disminuir conforme el peso fetal
incrementa y viceversa. Para los grupos de gestantes
con y sin preeclampsia, se obtuvo, F = 26,022, p <
0,001, con significancia estadistica, obteniendo que
las pacientes con preeclampsia tuvieron un indice
de rendimiento miocardico superior que el de las
pacientes sin preeclampsia.

DISCUSION

La funcidn cardiaca fetal es un parametro importante a
evaluaren gestaciones de alto riesgo que comprometan
el bienestar fetal, asi como en patologias propias
del feto. (3). El indice de rendimiento miocardico
fetal o indice de Tei es segin Friedman (22) un
parametro facil de obtener, realizando variante a la
propuesta original de Tei (51) para evaluar adultos
con cardiomiopatia dilatada. (50) Sin embargo, cada
vez son mas los estudios que tratan de introducir
este indicador, como parte de la valoracion fetal en
diversas afecciones. Este es un parametro cardiaco
global que evalua la funcion sistolica y diastolica al
incluir la medicion de tiempos isovolumétricos y de
eyeccion (51)

En esta investigacion se utilizo el indice Tei (49)
como parametro para determinar la funcion cardiaca
fetal, para ello se aplicé la metodologia propuesta por
Hernandez-Andrade et al. (24), quienes utilizaron
una modificacion en la técnica para la obtencién este
indice (49) que despliega los movimientos (clics) de
la valvula mitral y aortica en el espectro Doppler, lo
cual sirve como punto de referencia, para determinar
los tiempos (TCI, TRI y TE) con lo que disminuye la
variabilidad intra- e interobservador (0.00, limite de
acuerdo —0.09 a 0.09) comparada con los métodos
utilizados anteriormente.
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Como lo demostraron Tsutsumi et al., (2) en su
estudio donde compararon fetos normales y fetos
con patologia, (RCIU y fetos de madres con DM), el
desempeno miocardico fetal es afectado en situaciones
que alteren la estructura fetoplacentaria y esto se ve
reflejado en los valores del indice Tei del ventriculo
izquierdo, los cuales fueron significativamente
mayores en estos fetos que en los controles (0.64
+ 0.08 vs. 0.43 + 0.03); en este estudio, también se
evalu6 el IFM en ventriculo derecho encontrando
comportamiento similar. Asi mismo Ichizuka et
al., (13) evaluaron el indice Tei de fetos enfermos
incluidos gemelos con TTTS, RCIU, fetos de madres
diabéticas y fetos con hidropesia y los compararon
con fetos normales, obteniendo como resultado que
los indices Tei en los grupos con patologia fueron
significativamente mas altos que el control. De igual
forma la funcion cardiaca fetal puede afectarse por un
aumento en la postcarga secundario al aumento de la
resistencia vascular placentaria, (13) que esta presente
en patologias maternas como la preeclampsia, por
lo cual en este estudio se evaluo el indice Tei fetal
en pacientes con preeclampsia y contrastar estos
hallazgos con pacientes normales para asi determinar
el comportamiento de este parametro como reflejo de
funcion miocardica fetal en embarazos afectados.

En relacion a la wvaloracion de los tiempos
isovolumetricos y de eyeccion de formaindependiente,
podemos citar estudios como el de Friedman et al.,
(22) donde encontraron que no existid variacion de
los mismos en relacion a la edad gestacional en fetos
sanos y reportaron para el TCI una media de 43 + 14
ms, TRI48 £ 13 msy TE 173 + 16 ms, a correlacionar
estos valores con los obtenidos en esta investigacion,
se evidencia que solo hubo semejanza en relacion al
tiempo de eyeccion (TE 172,4 + 12,21 ms) mientras
que los TCI 'y TRI fueron menores (TCI 29,78 + 5,26
ms; TRI 37,42 + 4,16 ms) esto podria ser explicado
por el hecho de que estos investigadores para la toma
de la muestra utilizaban la técnica original que no
tomaba en cuenta la apertura y cierre valvular. Por
otro lado, en relacion a estas variables se encontrd
semejanza con los resultados expuestos por Api et
al. (29) quienes reportaron TCI 33 + 4 ms; TRI 41
+ 5 msy TE 172 £ 10 ms destacando que a pesar
de tener grupo control y casos con preeclampsia
no encontraron diferencias significativas entre
ellos. Estos resultados contrastan con los obtenidos
en el presente estudio ya que se observo que hubo
aumento significativo del TCI'y TRI en las pacientes

preeclampticas con respecto al control (p < 0,001; IC
95 %) sin modificacion en TE, por lo cual se infiere
que los cambios antes descritos en el indice Tei de las
pacientes con preeclampsia ocurre a expensas de los
tiempos isovolumetricos.

Al relacionar el peso fetal estimado con el IFM
obtenido en los grupos control y con preeclampsia se
encontrd que todas las pacientes que tenian un PEF
< P10 se encontraban en el grupo con diagnostico de
preeclampsia, en las cuales el promedio de [FM fue de
0.55 + 0,06, mayor al encontrado en las pacientes con
preeclampsia cuyo fetos presentaron PEF entre P10 -
P90 lo que nos permite inferir que el bajo peso influye
en los valores de dicha variable tal como lo descrito
por Tsutsumi et al., (2) quienes encontraron que en
fetos con RCIU el indice Tei fue significativamente
mayor que los controles al final de la gestacion (0,64
vs 0,43) sin embargo ya que en esta investigacion no
se tienen pacientes del grupo control con peso < P10
no se puede establecer la influencia independiente del
peso fetal sobre el funcionamiento miocardico.

Al analizar el subgrupo de las pacientes con
PEF normal se evidencié que hubo un aumento
significativo del IFM del grupo con preeclampsia con
respecto al control (0,38 + 0,04 vs. 0,51 + 0,08; p <
0,001) de lo cual se obtuvo que las variaciones en el
IFM en el grupo de pacientes con preeclampsia es
independiente del percentil de peso del feto, resultados
comparables con los reportados por Bhorat et al.,
(32) quienes concluyeron que la funcidén cardiaca
fetal se ve significativamente afectada en embarazos
complicados por preeclampsia, independientemente
de si la restriccion de crecimiento coexiste.

CONCLUSIONES

La funcion cardiaca fetal valorada mediante el indice
de Tei, también denominado indice de rendimiento
miocardico o IFM, se ve significativamente afectada
en embarazos complicados por preeclampsia, en los
cuales este parametro aumenta independiente de
la severidad de la preeclampsia y de alteraciones
del peso fetal, por lo que se sugiere Incorporar este
indicador a la evaluacion ecografica fetal en pacientes
con preeclampsia.

El IFM constituye una herramienta util, de facil
acceso y que con el entrenamiento adecuado, puede
integrarse potencialmente en las técnicas de vigilancia
fetal de rutina, para la valoracién de la funcion
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cardiaca fetal, la cual es susceptible de deteriorarse en
presencia de patologia materna durante la gestacion.
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