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RESUMEN
Objetivo. Proponer un índice de rendimiento biventricular basado en los valores 
promedio de la duración del ciclo cardíaco de cada uno de los ventrículos, determinar la 
variable incluida en el estudio con la correlación estadística más significativa, establecer 
valores de referencia que permitan identificar el trabajo de cada ventrículo en función 
de dicha variable y obtener un índice de gasto biventricular equilibrado. Metodología. 
Estudio prospectivo y transversal en fetos de 168 gestantes, en embarazos entre las 
16 y 38 semanas sin patologías materno-fetales. Se obtuvieron ondas de velocidad 
de flujo de ambas válvulas atrioventriculares y el tiempo total del ciclo sístole-diástole 
se calculó en milisegundos para cada válvula. Se calcularon promedios, desviación 
estándar y puntuación Z del tiempo sistólico-diastólico para cada ventrículo y el índice 
de rendimiento ventricular individual dividiendo el valor obtenido entre la frecuencia 
cardiaca fetal. Se obtuvo el valor promedio de ambos y este, al ser dividido por la 
frecuencia cardíaca, permitió obtener el índice de rendimiento biventricular para 
establecer la correlación entre este, la frecuencia cardiaca fetal y la edad de gestación. 
Resultados. Se halló valores de tiempo sistólico-diastólico en milisegundos para el 
ventrículo derecho de 420,8 (DE ±28,3) y para el ventrículo izquierdo de 418,8 (DE 
±26,3), sin diferencias estadísticamente significativas (p=0,371). La correlación con 
la frecuencia cardíaca fetal resultó negativa para ambos ventrículos (-0,491 y -0,553; 
p<0,05). El tiempo promedio biventricular fue de 418,37 ms (± 20,59) y la correlación 
con la edad gestacional de 0,48 (p<0,05); la correlación con la frecuencia cardiaca fetal 
fue negativa, -0,50 (p<0,05). El índice de rendimiento biventricular mostró valores 
de 2,8 (extremos 2,4 (P5) y 3,4 (P95)). La correlación entre el índice de rendimiento 
biventricular y la frecuencia cardiaca fetal fue 0,78 (p<0,05), de menor grado (0,27) con 
la edad gestacional. Conclusiones. Se demostró que los tiempos sistólico-diastólicos 
de cada ventrículo no difirieron entre sí y se correlacionaron de manera negativa con 
la frecuencia cardiaca fetal. Se comprobó que es posible evaluar el ciclo cardíaco fetal 
de cada ventrículo mediante el índice de rendimiento ventricular, así como calificar con 
el índice de rendimiento biventricular el gasto cardíaco combinado como equilibrado. 
Palabras clave. Ecocardiografía fetal, Pruebas de función cardíaca fetal, Ultrasonografía, 
Ecocardiografía Doppler

ABSTRACT
Objectives: To propose a biventricular performance index based on the average values 
of the duration of the cardiac cycle of each of the ventricles, to determine the variable 
included in the study with the most significant statistical correlation, to establish 
reference values that allow the work of each ventricle to be identified according to this 
variable, and to obtain a balanced biventricular output index. Methodology: Prospective 
and cross-sectional study in fetuses of 168 pregnant women, in pregnancies between 
16 and 38 weeks without maternal-fetal pathologies. Flow velocity waves were obtained 
from both atrioventricular valves and the total systole-diastole cycle time was calculated 
in milliseconds for each valve. Averages, standard deviation, and Z-score were calculated 
of the systolic-diastolic time for each ventricle and the individual ventricular performance 
index (VPI) were calculated by dividing the value obtained by the fetal heart rate (FHR). 
The average value of both was obtained and this, when divided by the heart rate, made it 
possible to obtain the biventricular performance index (BPI) to establish the correlation 
between this, the fetal heart rate and gestational age. Results: Systolic-diastolic time 
values in milliseconds for the right ventricle were 420.8 (SD ±28.3) and for the left 
ventricle 418.8 (SD ±26.3), with no statistically significant differences (p<0.371). The 
correlation with the FHR was negative for both ventricles: (-0.491 and -0.553; p<0.05). The 
mean biventricular time was 418.37 ms (±20.59) and the correlation with gestational age 
was 0.48 (p<0.05); the correlation with FHR was negative, -0.50 (p<0.05).The BPI showed 
values of 2.8 (extremes 2.4 (P5) and 3.4 (P95)). The correlation between BPI and FHR was 
0.78 (p<0.05) and of lesser degree with gestational age (0.27; p<0.05). Conclusions: It 
was demonstrated that the systolic-diastolic times of each ventricle did not differ from 
each other and were negatively correlated with fetal heart rate. It was shown that it is 
possible to evaluate the fetal cardiac cycle of each ventricle by means of the ventricular 
performance index as well as to qualify with the biventricular performance index the 
combined cardiac output as balanced.
Key words: Echography, fetal, Heart function tests, fetal, Ultrasonography, 
Echocardiography Doppler
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Introducción

El gasto cardiaco fetal se cumple a través de 
dos circulaciones que se acoplan a un circuito 
en paralelo, con características hemoreológicas 
diferentes, mientras que en la vida extrauterina 
y luego del cierre del ductus arterioso, del fora-
men oval y la circulación umbilical, las redes que 
se denominan pulmonares y sistémicas se aco-
plan en un sistema en serie. Los estudios reali-
zados muestran un amplio consenso de que el 
corazón fetal, tanto en el modelo humano como 
en el de cordero(1), exhibe dominancia del lado 
derecho, en el que la mayoría (52 a 65%) del gas-
to cardíaco lo realiza el ventrículo derecho (VD) 
y la mayor parte se deriva a través del conduc-
to arterioso hacia la circulación sistémica. Por 
tanto, es razonable decir que en el feto el VD es 
un ventrículo sistémico que tiene a su cargo la 
perfusión del cuerpo fetal y la placenta a través 
de una circulación infra-ístmica, mientras que el 
ventrículo izquierdo es cerebral y sistémico con 
circulación predominante supra-ístmica, aun-
que ambas circulaciones confluyen aguas abajo 
en la aorta descendente. 

La frecuencia cardíaca fetal normal varía de 110 a 
160 latidos por minuto y los trabajos referidos al 
tema(2-4) afirman que el lecho placentario propor-
ciona una resistencia vascular sistémica baja y ab-
sorbe más del 40% del gasto cardíaco combinado 
de ambos ventrículos. El flujo a través del con-
ducto arterioso representa dos tercios del gasto 
cardíaco que irriga la mitad inferior del cuerpo y 
la placenta. La salida del ventrículo izquierdo se 
dirige hacia las arterias subclavias, coronarias y 
carótidas, irrigando las extremidades superio-
res, músculo cardíaco y el cerebro. La cantidad 
de sangre que ingresa a la circulación pulmonar 
varía durante el embarazo, aumentando desde 
poco más del 10% del gasto cardíaco combinado 
a mitad de la gestación hasta alrededor del 25% 
a las 30 semanas de gestación(4). El encuentro de 
ambos flujos se produce en el istmo de la aorta y 
en el que hemodinámicamente estaría represen-
tado el equilibrio del gasto biventricular(5,6).

El ciclo cardíaco comprende dos fases que pue-
den ser evaluadas mediante la flujometría Do-
ppler, una fase de llenado o diastólico con dos 
tiempos E y A y otra de vaciado o sistólico que 
ocurre a través de las conexiones ventriculoar-
teriales. Es posible sumar los tiempos de estas 
dos fases que van desde un tiempo de relajación 

isovolumétrica hasta el siguiente, para obtener 
el tiempo integral del ciclo cardíaco en cada 
ventrículo. Así se pondría en evidencia la inter-
dependencia del trabajo de ambos, su estrecha 
relación con la frecuencia cardíaca, y en el caso 
del corazón fetal podríamos evaluar si el trabajo, 
cuyo gasto es combinado, se encuentra o no en 
perfecto equilibrio.

El deterioro de la función cardíaca puede ser a 
menudo el primer signo de patología fetal que 
se asocie a descompensación hemodinámica(7-9). 
Por tanto, el desarrollo de métodos sensibles de 
cuantificación de la función cardíaca fetal resul-
ta de extrema importancia(10-12), y se debería to-
mar en cuenta que se trata de un gasto cardíaco 
combinado y que la evaluación individualizada 
del trabajo de cada ventrículo se aparta de este 
concepto. 

A lo largo de los años se han propuesto técnicas 
y parámetros(13-20) con el fin de evaluar cuantitati-
vamente la función cardíaca fetal. La mayoría se 
desarrollaron por primera vez en la evaluación 
del corazón de adultos y se adaptaron al feto. 

Nuestro objetivo es proponer un índice de rendi-
miento de la función sistólico-diastólica que in-
cluya de manera individual e integrada a ambos 
ventrículos del corazón fetal en un solo momen-
to vinculado a la variable dependiente de mayor 
grado de correlación, de fácil obtención y que 
pudiera informar acerca de la existencia de un 
gasto combinado en perfecto equilibrio.

Métodos

Se trata de un estudio mixto, prospectivo y 
transversal de los fetos de 168 gestantes entre 
las 16 y 38 semanas, sin comorbilidades, ano-
malías fetales o alteraciones en el crecimiento, 
en el que se obtuvo datos que definieran a la 
población: edad de la gestante, número de ges-
taciones, edad gestacional por fecha de última 
menstruación o en su defecto en base a estudio 
ultrasonográfico de las primeras 10 semanas. 

El estudio ecocardiográfico en cada feto permi-
tió obtener ondas de flujo Doppler (OVF) trans-
valvulares (tricúspide y mitral) (figura 1). El tiem-
po en milisegundos se obtuvo desde el inicio del 
tiempo de relajación isovolumétrica (TRIV) de la 
onda atrioventricular hasta el mismo punto de la 
onda siguiente, denominándosele tiempo sistó-
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lico-diastólico (TSD). En el barrido se incluyeron 
de 3 a 5 ondas para facilitar la precisión en las 
mediciones, según se ilustra en la figura 1. 

Para el análisis estadístico se empleó el programa 
SPSS para Windows (versión 8.0, SPSS Inc.) y cal-
culadora De Vore(21) para determinar el porcentaje 
de un grupo de estudio con valores 5º o 95º centil, 
incluidos en el otro, utilizando la media y la des-
viación estándar (DE) de los resultados de ambos 
ventrículos. Los datos se expresaron para cada 
ventrículo como la media, desviación estándar (DE 
±), puntaje Z y percentiles. Se calculó el valor de los 
tiempos sistólico-diastólicos de cada ventrículo, 
dividido por la FCF para obtener el índice de ren-
dimiento ventricular (IRV) de cada uno, y luego se 
calculó la media de ambos, dividiendo el resultado 
por el promedio de la FCF para obtener el índice 
de rendimiento biventricular (IRBV). Se comparó 
mediante pruebas estadísticas inferenciales las 
variables valores de tiempos sistólico-diastólicos y 
de índices de rendimiento univentricular y biven-
tricular, con la edad gestacional (EG) y frecuencia 
cardíaca fetal (FCF). Finalmente se aplicó prueba 
de correlación curvilínea modelo cúbico entre 
la edad gestacional (EG) y la frecuencia cardiaca 
fetal (FCF) como variables independientes y el ín-

dice de rendimiento integral biventricular (IRBV) 
como variable dependiente, con el fin de evaluar 
el grado de asociación y significancia entre ambas 
variables. Los resultados se presentan en tablas y 
gráficos ajustados al diseño, acompañados de ve-
locímetro con valores en percentiles para facilitar 
la ubicación de los índices propuestos.

Resultados

La edad promedio de las pacientes fue de 28 
años (DE ±6), 72 primigestas (42,9%), 90 con 2 o 
3 (53,6%) gestaciones y 6 con más de 3 (3,6%), sin 
comorbilidades médicas ni gestacionales, con 
fetos sin anomalías y con curva de crecimiento 
adecuada a la edad gestacional. La edad de ges-
tación estuvo entre las 16 y 38 semanas. En la 
figura 2 se muestra la distribución según prome-
dio, desviación estándar, percentiles y puntaje Z 
de los valores de tiempos sistólicos-diastólicos 
de ambos ventrículos (TSDVD, TSDVI), el prome-
dio de tiempo entre ambos (PTSDBV) y el índice 
de rendimiento biventricular (IRBV). Los valores 
promedio y de dispersión de los tiempos sistó-
licos-diastólicos de ambos ventrículos expresa-
dos en milisegundos fueron 420,8±28,3 para el 
ventrículo derecho y 418,8±26,3 para el izquier-
do. Solo 5% y 3% de los valores del ventrículo iz-
quierdo se ubicaron por debajo de 1,65 ZS (<P5) 
y por encima de este valor +1,65 (>P95) de los va-
lores referidos al ventrículo derecho. Los valores 
del índice de rendimiento biventricular fueron 
2,87 (P50), 2,28 (P5) y 3,58 (P <95)

En la figura 3 se muestran los valores promedio y 
su respectivo IC95% de tiempo sistólico-diastóli-
co del ventrículo derecho, tiempo sistólico-dias-
tólico del ventrículo izquierdo y promedio. Al 
comparar los valores promedio y sus medidas 
de dispersión (DE) de los tiempos sistólico-dias-

Figura 1. Onda de flujo Doppler de la válvula mitral (MV) y tricús-
pide (TV), medición del índice de tiempo sistólico-diastólico (TSDI) 
(flecha roja). 

Percentiles
Índice P5 P10 P20 P30 P50 P70 P90 P95  P97,5
TSDVD 374,25 384,58 397,03 406,08 420,80 435,52 457,02 467,35 476,27

TSDVI 375,54 385,14 396,71 405,12 418,80 432,48 452,46 462,06 470,35

TSDBVP 384,50 392,01 401,07 407,66 418,37 429,08 444,73 452,24 458,73

IRBV 2,28 2,41 2,57 2,68 2,87 3,06 3,33 3,46 3,58

 -1,65  -1,28  -0,84  -0,52 0,00  +0,52  +1,28  +1,65 +1,96 
Puntaje Z

Figura 2. Distribución según promedio, desvío estándar, percentiles y puntaje Z de los valores de tiempos sistólicos-diastólicos de 
ambos ventrículos (TSDVD y TSDVI), el tiempo sistólico-diastólico biventricular promedio (TSDBVP) y el índice de rendimiento bi-
ventricular (IRBV). Solo un 5% y 3% de los valores del TSDVI se ubican por debajo de 1,65 ZS (<P5) y por encima de este valor +1,65 
(>P95), con respecto a los valores de TSDVD (t de Student de muestras pareadas, t=0,899, p=0,371, NS). TSDVD: tiempo sistóli-
co-diastólico del ventrículo derecho, TSDVI: tiempo sistólico-diastólico del ventrículo izquierdo, PTSDBV: promedio tiempo sistó-
lico-diastólico biventricular. IRBV=PTSDBV/FCF: promedio tiempo sistólico-diastólico biventricular / frecuencia cardíaca fetal.  
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tólicos de cada ventrículo con el valor promedio 
de tiempo de ambos mediante la prueba t de 
Student de las tres muestras pareadas, no se 
encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas, t=0,98 (NS). La correlación entre el 
tiempo sistólico-diastólico de cada ventrículo 
con la edad gestacional, aunque significativas 
(p<0,05), resultaron de bajo grado (r de Spear-
man = 0,34 para el ventrículo derecho y 0,30 
para el izquierdo). La correlación entre el tiem-
po sistólico-diastólico de cada ventrículo y la FCF 
resultó negativa, -0,491 para el derecho y -0,553 
para el izquierdo, ambas significativas (p<0,05). 
En vista de esta dependencia y la no diferencia 
entre los tiempos SD ventriculares, se procedió a 
calcular el tiempo promedio biventricular (TPBV) 
con valores de 418,37 (DE±20,59), cuya correla-
ción con la edad gestacional fue de 0,48 y con la 
FCF de -0,50 (p<0,05).

El índice de rendimiento biventricular (IRBV) cal-
culado mediante la fórmula tiempo promedio bi-
ventricular dividido entre la FCF (TPBV/FCF) mos-
tró una correlación bivariable de elevado grado 
con los valores de la FCF (0,78, p<0,05) y de bajo 
grado con la EG (0,27). La prueba de correlación 
curvilínea modelo inverso entre la frecuencia 
cardiaca fetal (FCF) como variable independien-
te y el índice de rendimiento biventricular (IRBV) 
como variable dependiente permitió obtener los 

valores de la ecuación predictiva (b0=- 1,4377 y 
b1=629,457), con un R² de 0,771, p<0,05) (figura 4). 

En la figura 5 se muestra un gráfico tipo velo-
címetro que permite ubicar tanto el índice de 
rendimiento ventricular, como el índice de rendi-
miento biventricular según percentiles. Los valo-
res ubicados en la zona verde mostrarían equili-
brio y, en caso de desequilibrio, alerta (amarillo) 
y rojo (alarma). Si los valores de cada ventrículo 
son diferentes pero se ubican en la zona verde, 
deben ser considerados como adecuados; si el 
cálculo se hizo para el IRBV y se ubica en zona 
verde, equivale a gasto cardiaco equilibrado; si 
en zona amarilla, es peligro de desequilibrio; y 
en rojo, evidente desequilibrio. 

Métodos

Inverso

Rsq d.f. F Sigf b0 b1

0,783 153 551,96 0,000 -1,4377 629,457
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Figura 4. Dispersograma de valores de IRBV en función de 
la FCF promedio para el momento del estudio. Correlación 
método inverso R²=0,783, p<.005.
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600
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Frecuencia cardiaca fetal
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Figura 3. Gráfico de caja con valores promedio y su respectivo 
IC95% de TSDVD (tiempo sistólico-diastólico de ventrículo 
derecho), TSDVI (tiempo sistólico-diastólico de ventrículo 
izquierdo) y PTSDBV (promedio, correlación de tiempo sistóli-
co-diastólico biventricular) en función de la EG R²=0,48 (NS) 
con la FCF R²= – 0,50 (p<0,05). Correlación de promedio de 
tiempo sistólico-diastólico biventricular (PTSDBV) con la EG= 
0,39, p<0,05 y con la FCF = - 0,52, p<0,05 (ver figura 4).

Figura 5. Gráfico tipo velocímetro (IRV: índice de rendimiento 
ventricular) que reúne valores según percentiles y que permite 
orientación rápida para ubicar los valores de TSD/FCF para 
cada ventrículo en caso de valores ajustados (zona verde) o 
en caso de desequilibrio, alerta (amarillo) y (rojo) alarma. Si 
los valores de cada ventrículo son diferentes pero se ubican 
en la zona verde, dichos valores deben ser considerados como 
adecuados; si el cálculo se hizo para el IRV y se ubica en zona 
verde equivale a gasto cardiaco equilibrado; en zona amarilla 
es peligro de desequilibrio y rojo, evidente desequilibrio.  
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Discusión

Han sido múltiples y variadas las estrategias para 
la evaluación del rendimiento cardiaco fetal(22-29). 
Y se ha insistido sobre sus ventajas y desventajas, 
proponiéndose diversas alternativas(27). Además, 
algunas de ellas presentan ciertas limitaciones, 
como modalidad que evalúa solo la función sis-
tólica o diastólica univentricular, fórmulas con 
dificultades en su aplicación que limitan su difu-
sión, requerimiento de tecnología avanzada que 
no está disponible para todos lo que utilizan la 
ultrasonografía y, finalmente, la evaluación de la 
eficiencia y eficacia de las técnicas con referencia 
a su utilidad en la toma de decisiones clínicas. Los 
tiempos de llenado (diástole) y de eyección (sísto-
le) pueden ser medidos mediante la flujometría 
Doppler(30-35), obteniendo las ondas de llenado 
ventricular (E y A) y las de eyección a través de las 
válvulas sigmoideas (TE). 

El llenado ventricular o diastólico es bifásico y 
comprende el periodo que se inicia con el tiempo 
de relajación isovolumétrico (TRI) y que finaliza 
con el cierre de la válvula AV (suma de ondas E y 
A), lo cual quiere decir que el resultado de la fun-
ción diastólica es la suma de TRI + tiempo de E/A.

El periodo sistólico inicia con el tiempo de con-
tracción isovolumétrica (TCIV) y finaliza con el 
cierre de la válvula sigmoidea, poniendo fin al 
tiempo de eyección (TE). En consecuencia, la fun-
ción sistólica se corresponde con la suma de TCI + 
TE. Por lo tanto, el ciclo cardiaco corresponde a la 
sumatoria de tiempo sistólico y tiempo diastólico. 
La dependencia entre ambas funciones es obvia 
-existe estrecha correlación entre pre y post car-
ga- y si se busca un índice integral para evaluar 
ambas funciones, habría que tomar en cuenta 
la totalidad de los tiempos y no como lo hace el 
TEI(33,34), que solo toma en cuenta una relación en-
tre el tiempo de eyección y el tiempo de llenado 
(TE/TLL) y no la totalidad de duración del ciclo. Así 
que, para evaluar la ‘performance’ sistólico-dias-
tólica es necesario conocer el tiempo total de am-
bas funciones para cada ventrículo, la correlación 
entre ambos y si existen diferencias significativas 
entre dichos tiempos, así como también su de-
pendencia con las variables de edad gestacional 
y frecuencia cardíaca. El conjunto permitiría esta-
blecer un índice que indica el equilibrio biventri-
cular, estrategia que no hemos encontrado en la 
bibliografía consultada(2-39).

Solo la onda de velocidad de flujo de válvula mi-
tral (pero no la de la tricúspide) permite obser-
var llenado y eyección al mismo tiempo, por la 
posición de la arteria pulmonar; obviamente, el 
tiempo entre dos ondas de llenado representa el 
tiempo sistólico.

Se ha evaluado la fracción de tiempos de llenado 
y vaciado en ambos ventrículos por separado(35) 
y en una población de bajo riesgo, encontrando 
que la FC es el único factor determinante. Estos 
autores concluyen que la FCF influye en ambos 
tiempos de llenado y vaciado, y que la relación 
edad gestacional, peso estimado, lo determina 
en bajo grado en la eyección; por lo tanto, la eva-
luación precisa del tiempo de llenado y vaciado 
debe incluir la FCF. 

Desde este punto de vista, la metodología que 
proponemos y que incluye la evaluación de 
tiempo sistólico-diastólico de cada ventrículo, 
el valor promedio de ambos tiempos y la obten-
ción del índice de rendimiento en función de la 
frecuencia cardíaca podría ser de utilidad para la 
evaluación del trabajo equilibrado biventricular, 
sin desconocer que es al derecho al que le co-
rresponde la mayor proporción del gasto cardia-
co combinado y es el más propenso a mostrar 
cambios restrictivos ante circunstancias hemo-
reológicas adversas tales como en el síndrome 
de transfusión intergemelar(36) y el crecimiento 
fetal restringido(37,38), circunstancias en las que 
deberá ser demostrada la utilidad de la estra-
tegia propuesta y que será motivo de próximos 
trabajos. 

De la misma manera, tomando en cuenta la 
concepción sobre la arquitectura helicoidal 
del miocardio descrito por Torrent-Guasp(39), 
donde la contracción del asa basal (segmento 
derecho) conduce al vaciamiento del ventrí-
culo derecho (VD) mientras que el asa apical 
del segmento izquierdo actúa sobre la unión 
atrioventricular para la expulsión del volumen 
adquirido por el ventrículo izquierdo, es de su-
poner que cualquier afectación que modifique 
un segmento de la anatomía cardiaca debe pro-
vocar diferencias entre los tiempos sistólicos y 
diastólicos del segmento afectado, y al compa-
rarlo con los tiempos de referencia para corazo-
nes normales y contrastarlos con la frecuencia 
cardiaca evidenciarían de forma más marcada 
esa diferencia. 
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Proponemos una estrategia para evaluar el tra-
bajo cardíaco fetal de fácil ejecutoria, valores de 
referencia y fórmula para el cálculo del índice de 
rendimiento uni- y biventricular, basados en una 
población de fetos de bajo riesgo. Se justifican 
futuros estudios para confirmar la utilidad de 
evaluar los tiempos sistólico-diastólicos de ven-
trículos del corazón fetal, de manera individual, 
en su valor promedio o mediante un índice de 
rendimiento biventricular como el propuesto, 
en estas y otras condiciones fetales. No se inclu-
yen en el trabajo, comparación de la estrategia 
con otras herramientas utilizadas para evaluar 
la función cardiaca fetal ni casos con patologías 
que pudieran tener repercusiones sobre los va-
lores de los parámetros evaluados, quedando 
pendiente dichos objetivos para futuras investi-
gaciones. 

En el presente trabajo se pudo demostrar que es 
posible evaluar el ciclo cardiaco fetal de ambos 
ventrículos mediante un índice de rendimiento 
biventricular derivado del tiempo promedio de 
intervalos sistólico-diastólicos de ambos ventrí-
culos dividido por la variable frecuencia cardiaca 
fetal, que permite inferir la existencia de un gas-
to cardiaco combinado en perfecto equilibrio. La 
onda de velocidad de flujo de la válvula mitral 
permite observar llenado y eyección al mismo 
tiempo, no así la onda de la tricúspide, por la po-
sición de la arteria pulmonar. Pero, obviamente, 
el tiempo entre dos ondas de llenado representa 
el tiempo sistólico. La técnica propuesta obviaría 
la necesidad de obtener por separado el tiempo 
de llenado y eyección del ventrículo derecho.

Consideramos que es una herramienta accesi-
ble utilizando equipos de ultrasonido estándar 
sin depender del posprocesamiento fuera de lí-
nea, y que debería poder predecir la disfunción 
cardíaca antes de que aparezcan signos clínicos 
de redistribución hemodinámica o de hidrops. Y 
es aquí cuando nuestros resultados permiten 
señalar que el índice de rendimiento biventricu-
lar en condiciones normales se asocia de forma 
inversa (disminuyen) con la frecuencia cardiaca 
fetal de manera significativa, y en menor grado 
con la edad gestacional. Y, valores por debajo o 
por encima de los limites esperados para uno o 
ambos ventrículos, o del índice de rendimiento 
biventricular, pudieran detectar fallas en el ren-
dimiento del corazón fetal ante circunstancias 
adversas.
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