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RESUMEN

Introduccion: El crecimiento fetal restringido (CFR) se caracteriza
por la incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de
crecimiento, asociado principalmente a disfuncién placentaria, que
ocasiona una hipoperfusion crénica fetal que desencadena cambios
adaptativos en el corazén y que pueden evaluarse mediante
flujometria Doppler. Objetivo: Evaluar la disfunciéon cardiaca en
fetos con CFR a través del indice de Rendimiento Miocardico
Modificado (IRM-Mod). Método: Se realizé un estudio prospectivo,
descriptivo, de corte transversal, con muestra conformada por 97
gestantes, 44 con diagnostico de CFR y 53 fetos con crecimiento
fetal normal, a los cuales se les realizé biometria fetal, perfil
hemodinamico y ecocardiografia para la obtencién del IRM-Mod.
Resultados: Se encontré un incremento del IRM-Mod en fetos
con restriccion (x: 0,60) en comparacion con fetos de crecimiento
normal (x: 0,44), estimacién estadisticamente significativa. No se
encontrd relacion lineal entre el IRM-Mod y el indice de pulsatilidad
de la arteria umbilical (IPAUM), sin embargo, hubo correlacion
positiva entre las variables. Conclusion: La ecocardiografia es una
herramienta util para evaluar la funcién cardiaca fetal. El indice de
rendimiento miocardico modificado es una medida facil de realizar,
altamente reproducible. Es util para detectar disfunciéon cardiaca
en fetos con crecimiento restringido y se correlaciona de manera
positiva con parametros Doppler como indice de pulsatilidad de la
arteria umbilical, aumentando a medida que avanza el deterioro
fetal.

Palabras clave: indice de rendimiento miocardico modificado,
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ABSTRACT

Introduction: Restricted fetal growth (RGF) is characterized by
the inability of the fetus to reach its genetic growth potential, mainly
associated with placental dysfunction, which causes chronic fetal
hypoperfusion that triggers adaptive changes in the heart and that
can be evaluated by Doppler flowmetry. Objective: To evaluate
cardiac dysfunction in fetuses with RGF through the Modified
Myocardial Performance Index (MPI-Mod). Method: A prospective,
descriptive, cross-sectional study was conducted with a sample
consisting of 97 pregnant women, 44 with a diagnosis of RGF and
53 fetuses with normal fetal growth, who underwent fetal biometry,
hemodynamic profile and echocardiography to obtain the MPI-
Mod. Results: An increase in MPI-Mod was found in fetuses with
restriction (x: 0.60) compared to fetuses with normal growth (x: 0.44),
a statistically significant estimate. No linear relationship was found
between Mod-MRI and the umbilical artery pulsatility index (UMAPI);
however, there was a positive correlation between the variables.
Conclusion: Echocardiography is a useful tool for assessing
fetal cardiac function. The modified myocardial performance index
(MMPI) is an easy-to-perform and highly reproducible measure.
It is useful for detecting cardiac dysfunction in growth-restricted
fetuses and correlates positively with Doppler parameters such as
the umbilical artery pulsatility index (UMAPI), increasing as fetal
deterioration progresses.

Key words: modified myocardial performance fetal
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INTRODUCCION

El crecimiento fetal restringido es una falla en la capacidad
del feto para alcanzar su potencial de crecimiento'. Es
una entidad multifactorial producida principalmente por
hipoperfusion placentaria, que complica aproximadamente 5
a10% delos embarazos, asociandose a una alta probabilidad
de resultados perinatales adversos?. A nivel mundial, es una
de las principales causas de morbimortalidad fetal, neonatal,
infantil y de la vida adulta.?

Actualmente los criterios establecidos para el diagnéstico
de restriccion de crecimiento fetal (CFR) se basan
en parametros biométricos y hemodinamicos fetales,
considerandose que, a menor percentil de crecimiento y
mayor alteracion hemodinamica, mas cuantioso es el riesgo
de resultado perinatal adverso. Estos criterios incluyen la
trayectoria de crecimiento combinado con parametros de
funcion placentaria y cambios en la hemodinamia fetal al
Doppler.*
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Se ha estandarizado definiciones consensuadas de CFR
temprano y tardio, fijando como punto de corte la edad
gestacional al momento del diagndstico de 32 semanas de
gestacion®. Se Establece los parametros para el diagnostico
en el consenso Delphi®, para crecimiento fetal restringido
precoz: circunferencia abdominal y/o peso estimado fetal
menor del percentil 3, o, flujo diastolico final de la arteria
umbilical ausente como criterios unicos, o, circunferencia
abdominal y/o peso estimado fetal menor del percentil 10,
combinado con indice de pulsatilidad de las arterias uterinas
mayor del percentil 95 y/o indice de pulsatilidad de arteria
umbilical mayor del percentil 95.

El crecimiento fetal restringido tardio se identifica en fetos
con circunferencia abdominal o peso estimado menor
del percentil 3 como criterios Unicos, 0 al menos dos de
los siguientes criterios: circunferencia abdominal o peso
estimado menor del percentil 10, disminucion de mas de dos
cuartiles de la circunferencia abdominal o peso estimado,
indice cerebro-placentario menor del percentil 5 o indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical mayor del percentil 95.

Si bien, el CFR puede resultar de una variedad de
condiciones maternas, fetales o placentarias, los principales
mecanismos subyacentes, a menudo comparten una via
final comun caracterizada por una nutricion fetal y perfusion
uteroplacentaria deficientes’, siendo la placenta un factor
principal que determina el crecimiento, ya que es la interfaz
para todo el suministro de nutrientes y oxigeno entre las
circulaciones materna y fetal.'

La insuficiencia placentaria esta relacionada directamente
con hipoperfusion sostenida del espacio intervelloso,
producto de la invasion inapropiada de los vasos espirales
retroplacentarios de la decidua basal, por parte del
trofoblasto extra vellositario del corion. De esta manera,
se activan mecanismos de adaptacion hemodinamica
fetal, con desaceleracién progresiva de su curva de
crecimiento, reduccién del perimetro abdominal y cambios
hemodinamicos que repercuten en la funcion cardiaca fetal.?

Por otra parte, el sistema cardiovascular fetal dispone de
todas aquellas estructuras que posteriormente participaran
en la circulaciéon postnatal, cuando el intercambio gaseoso
pase a tener lugar en los pulmones®. Como es bien
conocido, el corazén fetal completa su formaciéon hacia el
final de la décima semana de gestacion, estableciéndose
una circulacion en paralelo que se mantiene hasta el
momento del nacimiento, cuando se inicia una transicion a
la circulacion en serie caracteristica de la etapa postnatal.®

A este respecto, debemos entender que el ciclo cardiaco
fetal estd compuesto por 5 tiempos, que incluyen: diastole
precoz, representada por el paso de sangre de forma pasiva
de las auriculas a los ventriculos debido a la apertura de
las valvulas atrioventriculares (AV), mostrado en el Doppler
pulsado como onda E; diastole tardia, caracterizada por la
contraccion de la auricula completando el llenado ventricular
u onda A; contraccion isovolumétrica (TCI), tiempo entre
el cierre de las valvulas AV y la apertura de las valvulas
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ventriculo arteriales. Esto indica el momento en que la
contraccion del miocardio provoca un aumento de la presion
intraventricular, sin un cambio en el volumen ventricular;
todas las valvulas estadn cerradas durante esta fase,
comportandose el ventriculo como una cavidad cerrada;
eyeccion (TE), tiempo en el cual la sangre se eyecta desde
los ventriculos hacia los grandes vasos arteriales. Esto ocurre
debido a que la presion ventricular se eleva lo suficiente
para abrir las valvulas ventriculo-arteriales, provocando que
el miocardio se deforme y la sangre sea expulsada desde
los ventriculos; y finalmente en la ultima etapa, la relajacion
isovolumétrica (TRI), que es el tiempo entre el cierre de las
valvulas ventriculo arteriales y la apertura de las valvulas
AV, refiriéndonos a la relajacion miocardica postsistolica que
se produce cuando comienza la recaptacion de calcio en los
cardiomiocitos, disminuyendo la presién intraventricular; no
entra ni sale sangre de los ventriculos.

De esta manera, podemos decir que el corazén es un
organo cinético cuya estructura y forma cambian durante
su desarrollo, se adapta a las noxas aumentando la
masa miocardica y dilatandose; proceso conocido como
remodelacién cardiaca, para permitir mantener inicialmente
una funcion o6ptima y eficiente pero que, finalmente,
conducira a fallo o disfuncién cardiaca. Si esta condicion de
hipoxia crénica es sostenida, como en el caso de los fetos
con CFR, se produce dafio directo al miocardio, sobrecarga
de presion y de volumen, generando hipertrofia miocardica
para compensar la pérdida celular o, disminuyendo la
contractilidad intrinseca; que compromete la capacidad de
distensibilidad y contractilidad de las fibras miocardicas'. La
evolucion de este proceso adaptativo se correlaciona con
distintos indicadores ecogréficos, incluyendo la evaluacién
de vasos fetales al Doppler.?

El indice de rendimiento miocardico (IRM) evalia el
rendimiento ventricular global obtenido a través del
calculo de parametros tanto de funcién diastélica como
sistolica, siendo un método util para el estudio de la funcién
ventricular izquierda y derecha. De manera tal que es una
de las medidas empleadas para evaluar funcién cardiaca,
basado en la relacion del trabajo eyectivo y no eyectivo del
corazon, y definido como la relacién entre la suma del tiempo
de relajacion isovolumétrica y el tiempo de contraccion
isovolumétrica, dividido entre el tiempo de eyeccion (IRM =
(TCIV + TRIV)/TE), permitiendo hacer una estimacion global
de la funcién ventricular.'

Este indice fue introducido en la evaluacion cardiaca
en adultos en el afio 1995 por Tei et al, para determinar
miocardiopatia dilatada'. En medicina materno fetal para
evaluar el corazon fetal se usa desde el afo 1999 gracias a
Tsutsumi et al, quienes describieron su utilidad para evaluar
la funcion miocardica global en fetos, usando dos formas de
onda espectral Doppler y, por lo tanto, dos ciclos cardiacos
distintos.™

En 2003, Freedman et al, propusieron la medicién simultanea
de las formas de onda del flujo de entrada de la valvula mitral
y las formas de onda del flujo adrtico del tracto de salida
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del ventriculo izquierdo, permitiendo la medicion en un solo
ciclo. Ademas determinaron los valores normales del indice
de rendimiento miocardico del ventriculo izquierdo en el
segundo y tercer trimestre de la gestacion en pacientes con
fetos sanos.'®

En 2005, Hernandez-Andrade et al., introdujeron el indice
de rendimiento miocardico modificado (IRM-Mod), utilizando
el comienzo de los clics de apertura y cierre de las valvulas
aortica y mitral a través de Doppler pulsado como puntos de
referenciade medicién parala determinacion de los diferentes
periodos de tiempo, lo que redujo significativamente la
variabilidad inter e intraobservador y, por lo tanto, mejoré la
reproducibilidad del indice en medicina fetal.®

Por otro lado, Crispi et al, en 2008, evaluaron funcion
cardiaca en fetos con CFR, encontrando signos de
disfuncion cardiaca en etapas tempranas de la gestacion
que se manifestaban como aumento progresivo del IRM-
Mod'. Mas tarde, Bhorat et al, en 2015, determinaron el
IRM-Mod y las velocidades pico de las ondas E/A (cociente
E/A) en los diferentes grados de deterioro de la restriccion y
su relacién con resultados perinatales adversos.'®

Asimismo, Davutoglu et al., en 2018, compararon el (Mod-
MPI) en fetos con crecimiento restringido de inicio temprano
(EO) y tardio (LO) con fetos de crecimiento adecuado,
y evaluaron su importancia prondstica para resultados
perinatales adversos'®.

Por su parte, Cadena et al, en 2022, caracterizaron el
comportamiento del IRM-Mod en fetos restringidos y
analizaron los componentes del mismo por separado,
ademas lo correlacionaron con los distintos parametros
del Doppler fetoplacentario2. Del mismo modo, Simsek y
Kdse, en 2023, evaluaron el IRM-Mod en fetos con CFR y
crecimiento adecuado, estimando tanto su valor prondstico
en el periodo perinatal como también su asociacién con
resultados perinatales adversos.?°

En adultos, el indice de rendimiento miocardico distingue
entre la funcién ventricular normal y anormal y se correlaciona
bien con otras medidas de la funcién del ventriculo izquierdo.
La aplicacion exitosa de este indice para adultos se ha
extrapolado a la evaluacién del corazén fetal en embarazos
normales y complicados, por lo tanto, ha sido propuesto
como un predictor potencialmente util de la funcion cardiaca
global y es conocido por ser independiente de la geometria
ventricular y la frecuencia cardiaca™. Es un parametro que
se altera de forma temprana en casos de disfuncion, por lo
tanto, constituye un marcador precoz y sensible de deterioro
fetal. En casos de CFR, se altera desde fases iniciales y se
mantiene elevado en los diferentes estadios de deterioro.?'

La disfuncion ventricular se asocia con valores mas altos de
indice de rendimiento miocardico. El tiempo de relajacion
isovolumétrica (TRI), siendo el principal parametro del
mismo. A menudo se prolonga incluso en las etapas mas
tempranas de la disfuncion cardiaca, ya que el miocardio
fetal requiere mas tiempo para su relajacion durante la
diastole. En consecuencia, un incremento en el tiempo de
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relajacion isovolumétrica (TRI) se acompafia de un tiempo
de eyeccion (TE) reducido, por tanto, de un aumento anormal
del indice de rendimiento miocardico, y en consecuencia es
indicativo de disfuncién cardiaca.?

La restriccion del crecimiento es probablemente la patologia
fetal en la que mas se ha estudiado el uso de técnicas de
evaluacion de la funcién cardiaca. Si bien los fetos con
restriccion del crecimiento, mantienen una fraccion de
eyeccion normal hasta etapas avanzadas del deterioro fetal,
estudios han demostrado que existen alteraciones cardiacas
en etapas precoces del mismo.°

Las alteraciones fetales pueden conducir a cambios
permanentes hasta la adultez, por lo que es necesario
evaluar la funciéon cardiaca en fetos que cursen con
patologias donde se ve afectada la hemodinamia fetal; en
busca de parametros que permitan hacer una estimacion
precoz, tanto de la funcién sistélica, como diastdlica,
utilizando Doppler pulsado, por lo que se propone evaluar
la disfuncién cardiaca en fetos con crecimiento restringido a
través del IRM-Mod.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé6 un estudio prospectivo, descriptivo, de corte
transversal, donde la poblacién estuvo conformada por
todas las embarazadas que acudieron a la unidad de
Perinatologia del hospital Materno Infantil Dr. José Maria
Vargas, en la ciudad de Valencia, desde noviembre
2023 hasta agosto 2024. Se seleccion6 una muestra no
probabilistica, intencional, de 44 gestantes con diagnéstico
de CFR y 53 gestantes con fetos con crecimiento adecuado
para la edad gestacional.

Los criterios de inclusion fueron: gestacion simple, edad
gestacional entre 24 y 37 semanas, fetos anatémicamente
normales, con crecimiento adecuado o restringido. Los
criterios de exclusion fueron: gestacion multiple, edad
gestacional menor de 24 semanas y mayor de 37 semanas,
presencia de anomalias cromosémicas o estructurales y
otras comorbilidades maternas y/o fetales.

Previo consentimiento informado, se realizé evaluacion
ecografica, incluyendo biometria fetal, perfil hemodinamico
y ecocardiografia fetal de acuerdo con recomendaciones
estandarizadas universalmente, usando un equipo
ultrasonografico marca Mindray DC7 transductor convex
de 3,5 MHz. La edad gestacional fue estimada por fecha
de ultima menstruacion, y corroborada y ajustada con la
ecografia del primer trimestre mediante longitud craneo
rabadilla. Para establecer diagnéstico de crecimiento fetal
restringido se utilizaron los criterios de consenso Delphi.®

Se calculé el IRM-Mod segun la técnica descrita por
Hernandez y Andrade'®,en un corte axial de térax fetal
(Figura 1), partiendo de un plano de cuatro camaras,
proyeccion apical, iniciando la visualizaciéon del tracto de
salida del ventriculo izquierdo, colocando el volumen de
muestra de Doppler pulsado en la pared lateral de la aorta
ascendente; incluyendo la valvula aortica y la valvula mitral
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con angulo de insonacion inferior a 20 grados, volumen de
muestra de 2 a4 mm, con ganancia reducida y alta velocidad
de flujo, obteniendo la onda espectral Doppler de entrada
por encima de la linea de base como una onda bifasica y
la onda espectral Doppler de salida del ventriculo izquierdo
como una onda monofasica por debajo de la linea de base.

Figura 1. indice de rendimiento miocardico (IRM-Mod) medido en
el ventriculo izquierdo.

Eliana C Alvarez R y Carlos Garcia Curda

El trazado obtenido se cuantifico en milisegundos (ms). El
tiempo de contraccion isovolumétrica (TCI) se calculd desde
el click de cierre de la valvula mitral, representado en la onda
espectral Doppler como el final de la onda A, hasta el click
de apertura de la valvula aodrtica representada en la onda
espectral Doppler como el inicio de la onda de eyeccion.

El tiempo de relajacion isovolumétrica (TRI) se calculd
desde el click de cierre de la valvula aortica representada
como el final de la onda de eyeccidén, hasta el click de
apertura de la valvula mitral representada por el inicio de la
onda E. El tiempo de eyeccion (TE) se calculé desde el click
de la apertura hasta el click de cierre de la valvula aértica
representada por la onda de eyeccion (Figura 2).

Una vez obtenido el valor de estos parametros, se calculd
el indice de rendimiento miocardico a través la siguiente
férmula: IRM = (TCIV + TRIV)/TE (Fig. 2); donde IRM es
indice de rendimiento miocardico, TCIV es tiempo de
contraccion isovolumétrica, TRIV es tiempo de relajacion
isovolumétrica y TE es tiempo de eyeccion.?
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Figura 2. Imagen esquematica que muestra el modo de medicién del indice de rendimiento miocardico (IRM-Mod) medido en el ventricu-
lo izquierdo. Representacion grafica del ciclo cardiaco mediante la onda espectral Doppler pulsado. (Tomado de SEGO en Prog Obstet

Ginecol: Guia de la exploracién ecografica del corazén fetal).

Analisis Estadistico

Los datos fueron vaciados en una hoja de calculo de Exel y
analizados estadisticamente con el software libre Past 4.13.
Para describir el conjunto de datos, se realiz6 medidas de
tendencia central. Se aplico la prueba de Shapiro Wilk para
admitir la distribucion de los datos.

Las medias de los grupos fueron comparadas con la prueba
de t de Student-Fisher, y la significancia de los resultados se
establecié con un nivel de confianza de 95%.

Finalmente, para determinar la relacion entre el IP de
arteria umbilical y el indice de rendimiento miocardico
modificado (IMC-Mod) se realiz6 la prueba de significacion
del Coeficiente de correlacion (t).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 97 evaluaciones,
las cuales cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion, permitiendo evaluar el IRM-Mod en todos los
casos. En la Tabla 1 se presenta la media y desviacion
estandar del IRM-Mod de los fetos de ambos grupos.i

Tabla 1. Media y desviacién estandar del IRM-Mod en fetos con
CFR y con crecimiento normal.

DESVIACION
N MEDIA VARIANZA
ESTANDAR
CFR 44 0,60 0,11 0,012
SANOS 53 0,44 0,08 0,006
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Para evaluar si los datos siguen una distribucién normal se
aplico la prueba de normalidad de Shapiro Wilk, arrojando
valor w: 0,98 y p-valor 0,88 en el grupo de fetos con CFR.
Mientras que en el grupo de fetos sanos arrojé valor w:
0,98 y p-valor 0,55, para un nivel de significancia de 0,05;
sugiriendo que los datos no se desvian significativamente
de una distribucién normal.

La media del IRM-Mod en fetos con CFR fue 0,60, con
desviacion estandar 0,11 y varianza 0,012. En el grupo de
fetos sanos la media fue 0,44, con desviacién estandar 0,08
y varianza 0,006 (Grafico 1).
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Grafico 1. Media del IRM-Mod en fetos con CFR y con crecimiento
normal

El valor del coeficiente de correlacion (r2) fue 0,09, indicando
que no existe una relacion lineal entre el IRM-Mod y el
IPAUM, se muestra en el Grafico 2.
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Grafico 2. Diagrama de dispersion de IPAUM y el IRM-Mod.

La prueba T de Student-Fisher mostré valor t: 8,05 y valor
critico 1,98, y como el valor absoluto calculado de t es mayor
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que el valor critico de t para a: 0,05; se deduce que existe
diferencias estadisticamente significativas entre las medias
del IRM-Mod de fetos con restriccion y fetos sanos p<0,005.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) fue 0,30. Como
prueba de significacion de este coeficiente se obtuvo un
valor t: 3,14 para un nivel de significacion a: 0,05; siendo
estadisticamente significativo para afirmar que existe una
correlacion positiva entre las variables analizadas.

DISCUSION

El crecimiento fetal restringido asociado a disfuncion
placentaria provoca resultados perinatales adversos.
Comparados con fetos que se desarrollan de forma
adecuada, los fetos restringidos presentan mayores tasas de
mortalidad, asfixia al nacimiento, hipotermia, hipoglucemia,
aspiracion de meconio y secuelas neurologicas. Se
estima que los fetos con CFR representan el 40% de los
mortinatos de causa no explicada, el 30% de los fallecidos
por muerte subita y tienen una mortalidad infantil 8 veces
mayor que los fetos con un peso adecuado para su edad
de gestacion. Ademas, estan expuestos en la época
adulta a enfermedades como hipertension, ateromatosis o
intolerancia a la glucosa.?*

Los objetivos de la monitorizacion fetal son la prevencion de
dafio irreversible y muerte fetal, ademas de lograr el parto
en las mejores condiciones posibles y éstos s6lo se pueden
lograr con éxito cuando se conocen las caracteristicas
especificas de esta patologia.?®

El problema mas importante en los fetos con restriccion
del crecimiento es el potencial riesgo de hipoxemia
fetal crénica, que desencadenaran una variedad de
mecanismos adaptativos en él; siendo muy frecuente las
alteraciones cardiacas en estos fetos con CFR, tienen
mayor predisposicion a una menor compliancia cardiaca,
mayor rigidez arterial, asi como mayor poscarga cardiaca y
llenado ventricular telediastélico, que se manifiesta en una
prolongacién de los tiempos que componen el ciclo cardiaco
y, por tanto, en un aumento del IRM-Mod.?°

El indice de rendimiento miocardico (IPM-Mod) es una
medida no invasiva derivada de la onda Doppler pulsada
de la funcion miocardica global que relaciona los intervalos
cardiacos isovolumétricos y el tiempo de eyeccion. Se ha
propuesto como un predictor prometedor de la funcién
cardiaca global1%? y no esta influenciada por el tamafio, la
forma, la orientacién, la geometria o la frecuencia cardiaca.?

En este estudio se encontr6 que el IRM-Mod fue
significativamente mayor en fetos con crecimiento restringido
en comparacion con fetos con crecimiento adecuado.
Ademas, aunque no se observd una relacion lineal entre
el IRM-Mod vy el IP de arteria umbilical, se identificé una
correlacion positiva entre ambos parametros. Esto sugiere
que a medida que uno de estos indices aumenta, el otro
también tiende a aumentar, aunque no sea de forma
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proporcional o lineal. Estos resultados son consistentes
con los hallazgos de Crispi et al.,? quienes evaluaron la
funcién cardiaca en 120 fetos sanos y 81 fetos con CFR,
y el dafo celular a través de marcadores bioquimicos; en
la evaluaciéon de la funcion cardiaca encontraron que el
IRM-Mod fue significativamente mas alto en el estadio 1 del
CFR, y mostré un aumento progresivo a través de estadios
posteriores de deterioro, en comparacion con fetos de
crecimiento adecuado.

Por otra parte, Bhorat et al'® evaluaron 43 gestantes con
CFR y 43 con fetos apropiados para la edad gestacional.
Determinaron el IRM-Mod y la razén E/A, y los vincularon
con el resultado perinatal, encontrando que el IRM-Mod fue
mayor en los fetos con CFR. También coincide con este
estudio, y aumenté con la gravedad o estadio del CFR,
basado en el grado de anormalidad del indice de resistencia
umbilical, la presencia de redistribucion arterial y el grado
de anormalidad de los indices Doppler del conducto venoso
(VD), siendo los resultados similares a lo encontrado en este
estudio donde se observo una correlaciéon positiva entre el
IRM-Mod y el IP de la arteria umbilical. Adicionalmente,
encontraron que existe una asociacién entre el grado de
severidad del valor del IRM-Mod y las tasas de resultados
perinatales adversos.

Cadena et al.,?2 observaron incremento del IRM-Mod en los
fetos con CFR independientemente de la edad gestacional,
sin embargo, al correlacionar el indice con parametros
Doppler so6lo hubo correlacién positiva con el indice
cerebro-placentario, diferente a los resultados encontrados
en esta investigacion, donde se encontré una correlacion
positiva entre el IRM-Mod y el IPAUM. Por ultimo, Simsek
y Kose®, en su estudio prospectivo de 131 gestantes, 56
con diagndstico de CFR y 75 con crecimiento adecuado,
concluyeron que el IRM-Mod fue significativamente mayor
en fetos pequefios en comparacion con los sanos, similar a
similar a los resultados obtenidos en este estudio.

CONCLUSIONES

Se observaron valores mas altos del IRM-Mod en fetos con
restriccion del crecimiento, lo que revela la presencia de
disfuncion cardiaca prenatal. Por lo tanto, es un parametro
util en la toma de decisiones informadas sobre el momento
6ptimo del parto, y asi reducir la incidencia de complicaciones
perinatales. El IRM-Mod se correlaciona de manera positiva
con el IPAUM, lo que sugiere que ambos parametros
aumentan a medida que avanza el deterioro fetal, por
consiguiente, el IRM-Mod es eficaz para complementar el
perfil hemodinamico fetal en la monitorizacién de los fetos
con crecimiento restringido.

RECOMENDACIONES
El crecimiento fetal restringido es una patologia fetal

con una alta tasa de mortalidad perinatal y, no menos
importante, es causa de morbilidad neonatal, afecciones en
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el desarrollo a largo plazo y en la vida adulta. La evaluacién
del perfil hemodinamico fetal forma parte fundamental en
el diagnostico, manejo y monitorizacion de la salud fetal
en estos casos, por lo tanto, incorporar en la valoracién de
todo embarazo de alto riesgo la ecocardiografia fetal y el
IRM-Mod en el manejo de pacientes con crecimiento fetal
restringido, es una combinacion que facilitaria la deteccion
temprana de disfunciones cardiacas y proporcionaria datos
valiosos para lograr mejorar los resultados perinatales.

Adicionalmente, es fundamental continuar el seguimiento
de estos pacientes durante el periodo postnatal, debido
al posible impacto del remodelado cardiaco en la vida
extrauterina y sus consecuencias a largo plazo. Por lo cual,
se recomienda el manejo multidisciplinario con cardiologia
pediatrica, ademas de la continuacion de estudios de
investigacion en etapa postnatal.
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