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PRESENTACION

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), es el crecimiento fetal por debajo del
percentil 10, segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos, acompafiado de
anormalidad de la circulacién feto placentario por debajo del percentil 3 para la edad
gestacional, se clasifica en dos tipos: simétricos y asimétricos. La OMS indica que la RCIU
se presenta en un 99 por cada 1000 nacidos vivos, que representa el 9,9%. Siendo la

incidencia en paises desarrollados de 4-8% y en paises en vias de desarrollo es de 6-30%.?

La importancia del estudio de doppler feto placentario en el seguimiento de fetos pequefios
para la edad gestacional o con restriccion de crecimiento intrauterino, hoy en dia, es de vital
importancia el manejo de la misma, gracias a los avances tecnologicos que nos permiten
comprender la fisiopatologia de los cambios hemodinamicos fetales correlacionados con la
hipoxemia y acidemia fetal. Con este estudio se pudo hacer el diagnéstico precoz y
diferencial entre fetos con restriccion del crecimiento intrauterino de los fetos sanos, por
medio de la medicion de la arteria umbilical, considerdndose este examen como
discriminador del riesgo. Con todo este conocimiento sobre ecografia y el examen clinico de
la gestante en la consulta de control prenatal, permitiran realizar un manejo adecuado de
cada uno de los casos, prolongando el embarazo en aquellos casos en que sea seguro,
realizando seguimientos de manera precoz, oportuna, minimizando también los riesgos y
complicaciones relacionadas con los nacimientos prematuros. Donde Las complicaciones
fetales pueden ser inmediatas como ser la asfixia perinatal, aspiracibn de meconio,
hipoglicemia; de mediano y largo plazo se encuentran la pardlisis cerebral, convulsiones,
retraso mental, hipertension arterial, diabetes mellitus.®** Por tales razones la importancia de

la realizacion de dicho estudio.

Dr. Wuily G. Ramirez Chambi
DIRECTOR DE CARRERA DE MEDICINA
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RESUMEN

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), es el crecimiento fetal por debajo del
percentil 10, segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (Michael y Bars, 2017,
p. 2). Segun la OMS (2014) la RCIU se presenta en 99 por cada 1000 nacidos vivos, que
representa el 9,9% (p.1). Objetivo: Evaluar el papel de las mediciones de la velocidad
sistdlica (VS) de la arteria umbilical (AU) y el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP-
AU) entre los fetos con RCIU y correlacionarlos con las complicaciones obstétricas maternas.
Método: Se realizé un estudio prospectivo de 36 pacientes embarazadas en el Hospital del
Norte, incluidos los pacientes con un diagnéstico sospechoso de RCIU, dichas gestantes
deberian encontrarse en el primer trimestre del embarazo, en este estudio estuvieron
aguellas gestantes que aceptaron ser parte del estudio. Se registraron mediciones Doppler
de la AU. Resultados: Se registraron mediciones Doppler de la AU que aceptaron formar
parte del presente estudio. La edad gestacional promedio al momento del parto fue de 11
semanas Yy la edad materna promedio fue de 30,5 afios. Once pacientes gestantes tenian
como comorbilidad preeclampsia leve (31%); 11 pacientes diabéticas y 11 con preeclampsia
severa (26%). Si se encontrd correlacion entre PSV - AU con el resultado perinatal. Ademas,
se vio correlacion del indice de pulsatilidad como predictor de RCIU. Conclusiones: Las
mediciones de velocidad sistdlica de la AU se relacionan con un resultado perinatal adverso,
existiendo una relacion entre el indice de pulsatilidad AU y la predisposicion de que los
productos presenten RCIU. Donde dichas medidas contribuyen al manejo de los fetos para la

prevencién de RCIU.

Palabras clave: Estudio Doppler color, presion sistélica arteria umbilical, indice de

pulsatilidad y restriccién de crecimiento intrauterino.



ABSTRACT

The intrauterine growth restriction (IUGR), is the fetal growth below the 10th percentile,
according to the American College of Obstetricians and Gynecologists (Michael y Bars, 2017,
p. 2), According to WHO (2014) the IUGR is presented in 99 per 1,000 live births, which
represents 9.9% (p. 1). Objective: To evaluate the role of systolic velocity (SV)
measurements of the umbilical artery (AU) in the prediction of perinatal outcome in fetuses
with intrauterine growth restriction (IUGR). Method: A prospective study of 36 pregnant
patients was carried out at Hospital del Norte, including patients with a suspected diagnosis
of IUGR, said pregnant women should be in the first trimester of pregnancy, in this study
there were those pregnant women who agreed to be part of the study. Doppler
measurements of the UA were recorded. Results: Doppler measurements of the UA were
recorded and agreed to be part of the present study. The average gestational age at delivery
was 11 weeks and the average maternal age was 30.5 years. Eleven pregnant patients had
mild preeclampsia as comorbidity (31%); 11 diabetic patients and 11 with severe
preeclampsia (26%). If a correlation was found between PSV - UA with the perinatal
outcome. Conclusions: UA systolic velocity measurements are related to an adverse
perinatal outcome, with a relationship between the UA pulsatility index and the predisposition
for the products to present IUGR. Where such measures contribute to the management of

fetuses for the prevention of IUGR.

KEY WORDS: Color Doppler study, umbilical artery systolic pressure, pulsatility index and

intrauterine growth restriction.



CAPITULO I. INTRODUCCION
1.1 INTRODUCCION:

La restriccibn de crecimiento intrauterino (RCIU), es el crecimiento fetal por debajo del
percentil 10, segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (Michael y Bars, 2017,
p. 2), acompafiado de anormalidad de la circulacién feto placentario por debajo del percentil
3 para la edad gestacional, se clasifica en dos tipos: simétricos y asimétricos. Segun la OMS
(2014) la RCIU se presenta en 99 por cada 1000 nacidos vivos, que representa el 9,9%. La
incidencia en paises desarrollados es de 4-8% y en paises en vias de desarrollo es de 6-
30% (p. 1).

La restriccion del crecimiento intrauterino y el bajo peso al nacer para la edad gestacional
durante el embarazo, afectan alrededor del 10% de las gestaciones y pueden representar un
dilema para el obstetra respecto al manejo del embarazo y el parto, constituyendo uno de los
problemas de salud mas importantes de la medicina, por asociarse con la mayoria cantidad
de muertes durante el periodo neonatal y producir complicaciones como mayor cantidad de
hospitalizaciones neonatales, distress respiratorio, sufrimiento fetal por aspiracion meconial,
infecciones neonatales. Las ulteriores investigaciones relacionan los bajos pesos al nacer no
solamente con complicaciones en la vida intrauterina o neonatal, sino también con
alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso durante la infancia (Michael y Bars, 2017,
p. 2) e incluso con secuelas en la vida adulta (OMS, 2014, p. 1). Generalmente, el primer
contacto entre la mujer y el equipo de salud se realiza cuando el embarazo es tardio (Gltimas
semanas) o cuando ya inicio el trabajo de parto. Por ende, la importancia de realizar por lo
menos cuatro controles prenatales a toda mujer embarazada, realizando una busqueda
correcta de factores de riesgo, antecedentes patolégicos de importancia, antecedentes
ginecoobstétricos por medio de una correcta y pertinente anamnesis y examen clinico a una
mujer gestante dichos factores de riesgo pudieran estar relacionados con inadecuado
desarrollo y crecimiento fetal. Por tales razones, las complicaciones obstétricas asociadas a
la restriccion de crecimiento intrauterino, surge de la necesidad de un diagnostico correcto y

precoz, ademas de contar con pruebas diagnosticas que nos permita un adecuado manejo y

seguimiento de estos fetos con probable RCIU o bajo peso al nacer (Michael y Bars, 2017, p.

4). El estudio de doppler feto placentario en el seguimiento de fetos pequefios para la edad



gestacional o con restriccion de crecimiento intrauterino, con los avances tecnoldgicos que
nos permiten comprender la fisiopatologia de los cambios hemodinamicos fetales

correlacionados con la hipoxemia y acidemia fetal.

Con este estudio se pudo hacer el diagnostico precoz y diferencial entre fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino de los fetos sanos, por medio de la mediciébn de la arteria
umbilical, considerandose este examen como discriminador del riesgo. Con las teorias
cientificos inculcados se sabe la fisiopatologia de la hipoxia crénica que se encuentra
asociada con la redistribucion de flujos, comprometiendo secuencialmente en primer lugar a
los vasos umbilicales, y posteriormente, la circulacién de la arterial cerebral. Este mecanismo
mencionado de redistribucion de flujos permite la entrega de nutrientes y oxigeno a érganos
vitales como el cerebro y la fibra miocérdica en el producto. La vasodilatacion de las arterias
umbilicales, se demuestra por medio de una imagen ecografica doppler como una
disminucion de la pulsatilidad de la arteria umbilical. La importancia del empleo del
ecodoppler, de las pruebas de bienestar fetal, de las curvas de crecimiento fetal nos
permiten correlacionar con los datos de indice de pulsatilidad de la arteria umbilical
permitiéndonos detectar oportunamente la RCIU o bajo peso al nacer. Complementando con
un examen clinico obstétrico adecuado y con por lo menos cuatro controles prenatales, nos
permitira realizar un manejo adecuado holistico de cada uno de los casos con presencia de
RCIU o bajo peso al nacer, conllevando a la prolongacién del embarazo en aquellas mujeres
gestantes en que sea seguro Yy necesario, realizando posteriormente seguimientos de
manera oportuna, con el objetivo de minimizar los riesgos y complicaciones relacionadas con
los nacimientos prematuro (Bernstein, Badger et al, 2000, p. 182). Donde Las
complicaciones fetales pueden ser inmediatas como ser la asfixia perinatal, aspiracion de
meconio, hipoglicemia; de mediano y largo plazo se encuentran la paralisis cerebral,
convulsiones, retraso mental, hipertensiéon arterial y diabetes mellitus (Bernstein, Badger et
al, 2000, p. 182), (Simchen, Beiner, et al, 2000, p. 17). Por tales razones la importancia de la

realizacion de dicho estudio.

1.2 PROBLEMA



Segun la OMS (2014) la RCIU se presenta en 99 por cada 1000 nacidos vivos, que
representa el 9,9%. La incidencia en paises desarrollados es de 4-8% y en paises en vias de
desarrollo es de 6-30% (p. 1), donde el 5-10% de los embarazos presentan un feto con un
crecimiento por debajo del percentil 10 para la edad gestacional (Bernstein, Badger et al,
2000, p. 182). No existen estadisticas en nuestro medio para saber con exactitud cuél es la
prevalencia del déficit de crecimiento fetal en la poblacién de gestantes.

Segun Jiménez, et al. (2007) La prevalencia de RCIU en América Latina se estima entre el
12% y 17%. La incidencia de bajo peso al nacer en el Bolivia, Colombia y Ecuador es 12.5%.
Donde la poblacion de estudio fueron mujeres gestantes con partos pretérminos y recién
nacidos con alteraciones del crecimiento en base al percentil, por lo cual el estudio indico
que no era posible diferenciar entre productos de partos pretérminos, con pequefios sanos
para la gestacion y fetos con verdadera restriccion de crecimiento intrauterino o bajo peso al
nacer. Obteniéndose los siguientes resultados, se registr6 muertes fetales 70.545, de las
cuales 1.494 (2,1%) fueron catalogadas como relacionadas directamente al retardo del
crecimiento fetal, a la desnutricion fetal, a la gestacion corta y al bajo peso al nacer (p. 80 a
85).

El Retardo de Crecimiento Intrauterino, se encuentra asociado con mas de cinco millones de
defunciones neonatales que ocurren cada afio en el mundo (Ferrazzi, Bozzo, Rigano, et al,
2002, p. 19), (Cosmi, Ambrosini, D’Antona, et al, 2005, p. 106). Lamentablemente, estas
cifras de RCIU siguen en aumento pese a las actividades de prevencion que se imparte dia a
dia por parte del personal de salud, tal vez, relacionado con la falta de actuacion sobre los
factores de riesgo que originan esta problematica. Esta realidad, nos obliga a realizar
estudios que permitan descubrir los factores de riesgo y el utilizar el indice predictorio al
medir a la arteria umbilical en productos con RCIU, teniendo en cuenta que cada region,
distrito y localidad, tiene su propia realidad y es necesario determinar este factor predictor

gue nos permitira un adecuado manejo del recién nacido con dicha patologia.

Lamentablemente no se cuenta con datos de la situacion actual en el Hospital del Norte
referente con el proyecto realizado. Teniéndose como datos referenciales en el estudio de

Alcdon (2007) en el Hospital Municipal Holandés, teniendo como resultados que, de las 210



historias clinicas revisadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia de dicho nosocomio,
en el periodo comprendido entre septiembre de 2005 y septiembre de 2006, hallaron que 57
casos de recién nacidos con bajo peso al nacer, que corresponde a 27,1%. (p. 1)

Pregunta de Investigacion: ¢Sera el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical un
predictor para detectar fetos con RCIU, en mujeres gestantes durante el primer trimestre de

la gestacidn, en el Hospital del Norte del Municipio de El Alto, gestién 20207

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo general

- Determinar la utilidad del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical para detectar fetos
con RCIU, en mujeres gestantes durante el primer trimestre de gestacion, en el Hospital del
Norte del Municipio de El Alto, gestion 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

- Determinar los factores de riesgo maternos clinico-obstétricos implicados en la aparicién de
fetos con RCIU, en mujeres gestantes durante el primer trimestre de gestacion, Hospital del
Norte del Municipio de El Alto, gestién 2020.

- Determinar las complicaciones clinicas durante el embarazo en las mujeres gestantes con
sospecha de RCIU, en el primer trimestre de gestacion, en el Hospital del Norte del Municipio
de El Alto, gestién 2020.

- Correlacionar las mediciones de velocidad de la arteria umbilical y los resultados

obstétricos, en mujeres gestantes con sospecha RCIU durante el primer trimestre de

gestacion, en el Hospital del Norte del Municipio de El Alto, gestién 2020.

1.4 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION



1.4.1 HIPOTESIS NULA

» El indice de pulsatilidad de la arteria umbilical es un marcador predictor para detectar
fetos con RCIU, en mujeres gestantes durante el primer trimestre de la gestacion, en

el Hospital del Norte del Municipio de El Alto, gestion 2020.

1.4.2 HIPOTESIS ALTERNA

» El indice de pulsatilidad de la arteria umbilical no es un marcador predictor para
detectar fetos con RCIU, en el tercer trimestre de la gestacién, en el Hospital del
Norte del Municipio de El Alto, gestién 2020.

1.4.3 Planteamiento de la hipétesis

» El estudio de la hemodindmica placentaria y fetal a través de la flujometria Doppler de
los principales vasos como la arteria umbilical, nos ha permitido comprender el
proceso de adaptacion y respuesta fisiolégica, asi como el posible deterioro fetal ante
un proceso de hipoxia crénica, que pueda manifestarse como desaceleracion del
crecimiento o en los casos mas severos como una restriccion de crecimiento
intrauterino. Aquellos fetos comprometidos por dichas patologias mostraran en su
mayoria alteracion en el flujo Doppler de la arteria umbilical, a través de altos indices
de pulsatilidad bajos, lo que indica que existe un fendmeno de redistribucion
sanguinea (centralizacion de flujos) hacia el principal érgano fetal que es el cerebro,
fenbmeno muy conocido y aceptado. Por tanto, la hipotesis del presente trabajo es
que el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical es un buen predictor para
presentar desenlaces perinatales adversos en fetos pequefios con RCIU, teniendo

otras pruebas de bienestar fetal reportadas dentro de paradmetros normales.

1. 5 JUSTIFICACION

El presente estudio, busca determinar si la vasodilatacién aislada de la arteria umbilical
aumenta el riesgo de desenlaces desfavorables en fetos diagnosticados como pequefos

para la edad gestacional. El establecimiento claro de dichas asociaciones, permitira mejorar



las intervenciones médicas en términos de identificacion de factores de riesgo, oportunidad y
adecuada periodicidad en la realizacibn de controles prenatales y de las pruebas de
bienestar fetal, de tal manera que pacientes cuyos embarazos son diagnosticados con fetos
pequefios para la edad gestacional, puedan ser manejadas de una manera racional,
tomando decisiones oportunas acerca del desenlace de su embarazo, minimizando riesgos
de 6bito fetal o complicaciones por prematurez. La importancia radica en que la influencia del
bajo peso al nacer, es muy relevante en el desarrollo cognitivo, motor y social durante los
dos primeros afios de vida de estos recién nacidos. Teniendo ciertas secuelas estos nifios
gue nazcan con RCIU como ser: trastornos de aprendizaje, déficit de atencién, trastornos de
comportamiento y relacione interpersonales inadecuadas con su entorno social. Esta
tendencia puede empeorar si el recién nacido ademas de su condicion de base, es sometido
a condiciones de crianza ambiental y socialmente desfavorables (Vergani, Roncaglia, et al,
2010, p. 36). También se ha establecido que la RCIU, no sélo tiene consecuencias en el
desarrollo cognitivo, linglistico, motor, social, sino que también afecta al estado de salud de
la vida adulta, puesto que la insuficiente nutricion en el periodo intrauterino se ha relacionado
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes e hipertension en la vida
adulta (Alfirevic, Neilson, 2010, p. 2).

El manejo del recién nacido con RCIU debe ser holistico donde actuaran médicos
especialistas en su area, como ser gineco6logos, neonatologos y pediatras, actuando
simultdneamente para la mejora rapida de las curvas de crecimiento, para que el lactante
menor al afio de vida tenga un peso equiparable con el de nifios nacidos con peso Y talla
adecuados para la edad gestacional. La atencion médica oportuna y pertinente en estos
recién nacidos con RCIU que incluye el tamizaje auditivo y visual para diagnosticar de
manera precoz cualquier alteracion de los 6rganos de los sentidos. Por medio del accionar
de los médicos que cuentan con el conocimiento cientifico y con los implementos necesarios,
desde una historia clinica bien redactada, el uso del ecodoppler, medicién del indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical y las curvas de crecimiento nos permite realizar
intervenciones mas precoces Yy especificas, con el objetivos de disminuir las situaciones
retardo de crecimiento pondoestatural, de disminuir la casuistica de indices de discapacidad
y de disminuir probables alteraciones cognitivas y conductuales de estos nifios ya sea a
mediano plazo, esto generard menores costos en la atencion de patologias o en programas
de rehabilitacion y educacion especial, haciendo de estos nifios personas saludables,
sociables, con mejores perspectivas de educacion y de productividad en la vida adulta,

beneficiando no solamente al sistema de salud, sino también a la sociedad en general. Por lo



tanto, la deteccion de uno o varios fetos con RCIU, permitird disminuir las intervenciones
obstétricas innecesarias y disminuir la morbilidad materna - neonatal causada por la

presencia de factores de riesgo asociados a RCIU.

CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 MENCION DE OTROS ESTUDIOS RELATIVOS AL TEMA
Existen varios estudios que indican lo siguiente:

Donde las mediciones de velocimetria Doppler se realizan para la evaluacion de la
dinamica fetoplacentaria y uteroplacentaria Baschat (2004), revisé ocho estudios que
incluyeron 320 fetos con normal y 202 con indices Doppler anormales, se evidencio
que la mortalidad perinatal fue significativamente mayor en el grupo con mediciones
anormales de Doppler. Estos autores concluyeron que las mediciones Doppler del
ductus venoso son efectivas para identificar fetos con RCIU que tienen un alto riesgo
de resultados adversos al menos una semana antes del parto (p. 23). Alfirevic y
Neilson (2010) revisaron 11 estudios con casi 7.000 pacientes. En el que encontraron

qgue, en pacientes de alto riesgo, el uso de Doppler ultrasonido (US) se asoci6 con



una reduccién de la mortalidad perinatal, menos inducciones de parto y menos

ingresos en el hospital (p. 15).

La mayoria de los médicos para la vigilancia de fetos con RCIU, miden los principales
indices que son: el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP-AU), el indice de
pulsatilidad de la arteria cerebral media (IP-ACM) y la velocidad sistolica maxima de
la arteria umbilical y de la arteria cerebral media (VSM-AU y VSM-ACM). El uso de la
velocimetria Doppler en casos de RCIU, aunque se encuentra bien estudiado, adn es
controvertido y carece de pautas estandarizadas. Vergani et al (2010). estudiaron
481 fetos con RCIU para identificar factores predictivos del resultado neonatal. Los
autores encontraron que la IP-AU se correlacionaba con el resultado neonatal en
comparacion con la I-ACM (p. 36). En contraste, en otro estudio de Dicke et al.
(2009), los autores concluyeron que las mediciones de la AU no son precisas para la
deteccion de resultados perinatales adversos en fetos con RCIU (p. 28).

Segun bibliografia el uso de velocidad sistélica maxima (VSM) generalmente se
realiza cuando se calcula la velocimetria de flujo de sangre del ACM para el
tratamiento de la anemia fetal. El uso de VSM en AU y ACM para la gestion de RCIU
aun no estd establecido. Severi et al (2002), evaluaron el valor predictivo de la
velocidad anormal uterina y arteria cerebral media en el Presencia de flujo normal de
AU en el tercer trimestre. Descubrieron que estos patrones son factores de riesgo
para desarrollar sufrimiento fetal y predictores para que el parto sea por cesarea (p.
19).

En otro estudio realizado por Kessou R. et al. (2014) en lIsrael, en el Hospital
Bautista, donde se realizaron un total de 72 mediciones Doppler entre las 24 y las 39
semanas de gestacion, cuyo objetivo fue conocer la utilidad de la ecografia Doppler
para la evaluacién de restriccion de crecimiento intrauterino. La edad gestacional
promedio al momento del parto fue de 36.9 + 2.7 dias y el peso promedio al nacer fue
de 2.166 + 497 gramos. Nueve pacientes (12,5%) tenian oligohidramnios; 50 (69,4%)
partos prematuros (<37 semanas) y 26 se sometieron a una cesarea, de los cuales 7

(29,2%) cesareas fueron para un rastreo de la frecuencia cardiaca fetal no



tranquilizador. Cincuenta y un neonatos (70.8%) eran en realidad pequefios para la
edad gestacional. No se encontrd correlacion entre VSM - AU y VSM -ACM con el
resultado perinatal. Se encontrd correlacion entre el indice de pulsatilidad arteria
umbilical (p. 12).

El proposito de este estudio es medir velocidad sistélica maxima de la arteria umbilical (VSM-
AU) y el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP-AU) entre los fetos con RCIU durante

el primer trimestre del embarazo.

2.2 MENCION DE LOS PUNTOS DE VISTA DE OTROS INVESTIGADORES

El presente estudio, busca realizar un maneo oportuno y precoz en aquellos embarazos con
sospecha de RCIU, evidenciandose en las ecodoppler una vasodilatacion aislada de la
arteria umbilical, el cual aumenta el riesgo de desenlaces desfavorables en fetos

diagnosticados como pequeiios para la edad gestacional.

La importancia radica en que la influencia del bajo peso al nacer, es muy relevante en el
desarrollo cognitivo, motor y social durante los dos primeros afios de vida de estos recién
nacidos. Teniendo ciertas secuelas estos nifios que nazcan con RCIU como ser: trastornos
de aprendizaje, déficit de atencion, trastornos de comportamiento y relacione interpersonales
inadecuadas con su entorno social. Esta tendencia puede empeorar si el recién nacido
ademas de su condicion de base, es sometido a condiciones de crianza ambiental y
socialmente desfavorables (Vergani, Roncaglia, et al, 2010, p. 36). También se ha
establecido que la RCIU, no soélo tiene consecuencias en el desarrollo cognitivo, linglistico,
motor, social, sino que también afecta al estado de salud de la vida adulta, puesto que la
insuficiente nutricion en el periodo intrauterino se ha relacionado con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, diabetes e hipertension en la vida adulta (Alfirevic, Neilson,
2010, p. 2).

Por ende, se cuenta con los siguientes aportes investigativos referentes al tema en estudio:



La mayoria de los médicos para la vigilancia de fetos con RCIU, miden los principales
indices que son: el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP-AU), el indice de
pulsatilidad de la arteria cerebral media (IP-ACM) y la velocidad sistélica maxima de la arteria
umbilical y de la arteria cerebral media (VSM-AU y VSM-ACM). El uso de la velocimetria
Doppler en casos de RCIU, aunque se encuentra bien estudiado, aun es controvertido y
carece de pautas estandarizadas. Vergani et al (2010). estudiaron 481 fetos con RCIU para
identificar factores predictivos del resultado neonatal. Los autores encontraron que la IP-AU
se correlacionaba con el resultado neonatal en comparacion con la I-ACM (p. 36). En
contraste, en otro estudio de Dicke et al. (2009), los autores concluyeron que las mediciones
de la AU no son precisas para la deteccidn de resultados perinatales adversos en fetos con
RCIU (p. 28).

Segun bibliografia el uso de velocidad sistélica maxima (VSM) generalmente se realiza
cuando se calcula la velocimetria de flujo de sangre del ACM para el tratamiento de la
anemia fetal. El uso de VSM en AU y ACM para la gestion de RCIU aln no esta establecido.
Severi et al (2002), evaluaron el valor predictivo de la velocidad anormal uterina y arteria
cerebral media en el Presencia de flujo normal de AU en el tercer trimestre. Descubrieron
gue estos patrones son factores de riesgo para desarrollar sufrimiento fetal y predictores

para que el parto sea por cesarea (p. 19).

Segun Kessou R. et al. (2014) en Israel, en el Hospital Bautista, donde se realizaron un total
de 72 mediciones Doppler entre las 24 y las 39 semanas de gestacion, cuyo objetivo fue
conocer la utilidad de la ecografia Doppler para la evaluacién de restriccién de crecimiento
intrauterino. La edad gestacional promedio al momento del parto fue de 36.9 + 2.7 dias y el
peso promedio al nacer fue de 2.166 + 497 gramos. Nueve pacientes (12,5%) tenian
oligohidramnios; 50 (69,4%) partos prematuros (<37 semanas) y 26 se sometieron a una
cesarea, de los cuales 7 (29,2%) cesareas fueron para un rastreo de la frecuencia cardiaca
fetal no tranquilizador. Cincuenta y un neonatos (70.8%) eran en realidad pequefios para la
edad gestacional. No se encontr6 correlacion entre VSM - AU y VSM -ACM con el resultado

perinatal. Se encontré correlacion entre el indice de pulsatilidad arteria umbilical (p. 12).



2.3 CORRIENTE ELEGIDO POR EL INVESTIGADOR

Para la realizacion del estudio, que permitird un diagndéstico adecuado y oportuno de la
restriccion de crecimiento intrauterino por medio de la medicion de la arteria umbilical. Se
decidié utilizar los conocimientos brindados por los siguientes autores: Vergani et al (2010).
estudiaron 481 fetos con RCIU para identificar factores predictivos del resultado neonatal.
Los autores encontraron que la IP-AU (indice de pulsatilidad de la arteria umbilical), se
correlacionaba con el resultado neonatal en comparaciéon con la I-ACM (indice arteria
cerebral media) (p. 36). En contraste, en otro estudio de Dicke et al. (2009), los autores
concluyeron que las mediciones de la AU no son precisas para la deteccion de resultados
perinatales adversos en fetos con RCIU (p. 28). Teniendo como respaldo los siguientes

conocimientos, como ser:

1. La circulacion en la arteria umbilical, tiene un flujo de baja impedancia, con un

incremento en la cantidad del flujo diastélico a medida que avanza la gestacion.

2. Siendo de esta forma que la arteria umbilical es un reflejo de la circulacion
placentaria, el incremento de la misma al final de la didstole, generard un incremento
en el numero de vellosidades terciarias presentes en la placenta madura, conforme

avanza la gestacion.

3. Por lo general, la evaluacion de la forma de onda de la velocidad de flujo (OVF) de la
arteria umbilical no es complejo su medicién, en contraste con la medicién de la

arteria cerebral media.

4. En la restricciéon de crecimiento intrauterino, se oblitera la musculatura lisa de las
arteriolas de las vellosidades placentarias incrementando el flujo sanguineo en la
arteria umbilical hacia la placenta, que puede ser identificado mediante la Flujometria

Doppler en forma de reduccion, ausencia o reversién del flujo diastélico.

5. En los casos de la ausencia o la reversién del flujo diastélico en la arteria umbilical.
nos indica que existe un estado avanzado de compromiso placentario, asociandose
con resultado perinatal adverso, secundario a enfermedad placentaria (Restriccién en
el Crecimiento Intrauterina). Permitiéndonos la identificacion, el seguimiento y el

manejo de aquellos fetos que tienen un alto riesgo de muerte.



6. Por medio de la mediciébn adecuada del flujo sanguineo de la arteria umbilical en
aquellos fetos con RCIU durante el primer trimestre del embarazo, permitira obtener:
una disminucién del nimero de ingresos prenatales para vigilancia, disminucion del
namero de inducciones y disminucion de la cantidad de cesarea. Ademas, de una
disminucion de incidencia de neonatos con encefalopatia hipoxica y muerte perinatal.

7. La medicién de la arteria umbilical, por medio de la visualizacién de la onda de la
arteria umbilical puede obtenerse de cualquier segmento del cordén umbilical, en

contraste con la mediciéon de la arteria cerebral media.

Por tales razones, se decidi6 realizar la siguiente investigacion con los aportes ya
mencionados en parrafos anteriores. Siendo la medicidn de la arteria umbilical méas factible

de realizar durante el primer trimestre del embarazo.

2.4 IDENTIFICACION DE LAS FUENTES
Entre las fuentes de informacioén utilizadas en este estudio fueron:
Fuentes primarias y secundarias:

1. La hoja de registro estadistico de las mujeres gestantes que se encuentran en el primer
trimestre de embarazo, otorgado por el departamento de estadistica del Hospital del Norte, a

cargo de la Dra. Ferrufino.

2. Cuaderno de registro de ingresos a consulta médica obstétrica, de las gestantes que se

encontraban en el primer trimestre de embarazo.

3. Datos provenientes a través de las entrevistas a las mujeres gestantes que se

encontraban en el primer trimestre de embarazo.

4. CLAP obstétrico (tarjeta de embarazo), para determinar adecuadamente la edad

gestacional de las mujeres gestantes que cumplan con los criterios de inclusion.

5. Datos obtenidos de la ecografia doppler a las mujeres gestantes que cumplan con los

criterios de inclusion.



6. Historias clinicas de las mujeres gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion.

2.5 MARCO TEORICO
2.5.1 Definiciones

- Feto _con restriccion de crecimiento intrauterino: disminucién patolégica del ritmo de

crecimiento fetal cuyo resultado seria un feto que no alcanza su potencial de crecimiento y
estd en peligro de sufrir con mayor frecuencia complicaciones perinatales y muerte.
Crecimiento fetal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con signos de
compromiso fetal que incluyen anormalidades de la circulacion feto placentaria que
representan hipoxemia y acidosis, las cuales se correlacionan con alteraciones del doppler,
disminucion del liquido amnidtico o alteraciones en las pruebas de bienestar fetal (perfil
biofisico fetal, monitoreo no estrés - NST); o feto con un peso inferior al percentil 3 para la
edad gestacional calculado por ecografia. También se incluyen en esta clasificacion, fetos
con circunferencia abdominal por debajo del percentil 2.5 para la edad gestacional sin

alteraciones de otros parametros biométricos (Dicke, Huettner, 2009, p. 28).

- Feto pequefio para la edad gestacional: se define como la presencia de un feto por

debajo del percentil 10 con doppler normal y pruebas de bienestar fetal normales.

- Bajo peso para la edad gestacional: feto se encuentra con peso estimado por debajo del

percentil 10 para la edad gestacional

- Pequefio para la edad gestacional (PEG) fetos con un peso por debajo del percentil 10

para la edad gestacional, donde la circunferencia abdominal esta por encima del percentil 5

para la edad gestacional y las pruebas de bienestar fetal se encuentran normales.

- Peso adecuado para la edad gestacional (AEG), Fetos cuyo peso al nacer estd situado

entre el percentil 10 y el percentil 90 para la edad gestacional.

- Desaceleracion de crecimiento: Descenso en la curva percentil del crecimiento fetal con

respecto a las valoraciones ultrasonogréficas previas, sin caer por debajo del percentil 10

para la edad gestacional.



- Alteracién o restriccién del crecimiento fetal: Cambio en el potencial del crecimiento del

feto debido a factores cromosdmicos, placentarios, metabdlicos, toxicos, alterando el
crecimiento y el entorno en el que el feto se desarrolla durante el embarazo®. Para poder
entender el tema en estudio es importante saber los mecanismos relacionados con las
alteraciones de crecimiento fetal. Por ende, es necesario conocer inicialmente los fendmenos

normales de la placentacion.

2.5.2 Generalidades sobre los mecanismos de placentacion normal

Después de la fecundacion y de la division celular exponencial del zigoto, el citotrofoblasto
migra, produciéndose el anclaje del mismo gracias a la ruptura de la matriz extracelular por
el efecto de las metaloproteinasas y por expresion de moléculas de adhesién que tienen
efecto local. Al mismo tiempo se producen fenbmenos de angiogénesis que contribuyen al
desarrollo de conexiones vasculares entre la circulacibn materna y el espacio intervelloso,
hasta alcanzar el trofoblasto. La invasion de trofoblasto en las arterias espirales maternas
produce la pérdida de la capa media arterial que es muasculo elastico, primero en la decidua y
después en el miometrio, lo que produce que los vasos sanguineos sean de baja resistencia
y de alta capacitancia. El sitio de mayor intercambio de nutrientes esta ubicado en la
vellosidad terminal. Se ha calculado que la superficie de intercambio placentario durante el
tercer trimestre es de aproximadamente 12 m?, lo que significa en términos de volumen que
aproximadamente 600 ml del flujo sanguineo materno llegan al compartimento placentario al
término del embarazo. La regulacion de la perfusion placentaria esta mediada por el balance
de sustancias vasodilatadoras y vasoactivas, entre ellas tenemos el 6xido nitrico, la
lendotelina, la adenosina y el péptido atrial natriurético. La circulacion establecida a través
del trofoblasto permite adecuado transporte de glucosa, principal metabolito energético y
base fundamental del combustible oxidativo. La difusion de la glucosa genera picos de
hiperglicemia fetales presente después de la ingesta de alimento materno; aumento
progresivo de los niveles de acidos grasos libres, triglicéridos y colesterol y aumento de los
depésitos de grasa; expansion del volumen vascular materno y resistencia materna a
sustancias vasoactivas. El adecuado funcionamiento placentario también permite un
adecuado transporte de aminoacidos que se incorporaran a las proteinas y un buen
funcionamiento de las bombas transportadoras de electrolitos tales como la bomba Na+/H+

(Ferrazzi, Bozzo, Rigano, et al 2002, p. 19)



El funcionamiento placentario requiere energia. La placenta consume 40 % del oxigeno
aportado por la vasculatura materna y hasta el 70 % de la glucosa que se suple al Gtero. Las
sustancias que entran a la circulacion fetal son distribuidas a través de la vena umbilical a la
economia fetal. La circulaciéon a través de la vena umbilical sigue su camino a través del
ductus venoso, que en condiciones normales distribuye el flujo de un 68 % al higado y en un
32 % se dirige a través de una columna lateral derecha y posterior localizada en la vena cava
inferior, que garantiza un flujo preferente hacia el corazén y el cerebro, asegurando la
perfusién y la llegada de sangre oxigenada a dichos érganos (Cosmi, Ambrosini, D’Antona,
et al., 2005, p. 106)

Los aminoéacidos y la glucosa fetal son los principales estimulos responsables de la
activacion del factor insulinico de crecimiento (IGF) | y Il que se relacionan directamente con
el crecimiento y la diferenciacion fetal. Las leptinas también son un mecanismo regulador del
transporte de aminoacidos y acidos grasos y regulan el contenido y distribucion de la grasa
fetal (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 25).

2.5.3 Alteraciones en el mecanismo de placentacion

En el feto, la mala placentacion se traduce en disminucion de la perfusion de las
vellosidades, lo que genera a la vez cambios en el flujo venoso umbilical. La disminucién
hasta en un 30 % de la vascularizacion de las vellosidades produce aumento de la
resistencia de la arteria umbilical y disminucion del flujo de fin de diastole en dicho vaso., La
disminucién de un 60 al 70 % de la perfusion de la vellosidad, genera ausencia o flujo

reverso al final de la diastole de la arteria umbilical.

La disminucién de la perfusibn no solamente genera aumento de las resistencias
placentarias, sino que también produce activacion de otros mecanismos de auto-regulaciéon
en diferentes érganos, que disminuyen la perfusion de los lechos esplacnicos y viscerales,
buscando preservar la funcién miocardica y cerebral. A nivel cardiaco se produce
redistribucion del gasto hacia el ventriculo izquierdo y aumento de la postcarga del ventriculo

derecho lo que significa una desviacion de la sangre umbilical venosa del higado hacia el



corazon para poder perfundir el miocardio. En los casos en los que se produce disfuncion
cardiovascular severa se produce inversion del flujo al final de la diastole de la arteria
umbilical y en los vasos venosos aparicion de ondas pulsétiles por mecanismo retrogrado.
Ademas, se produce vasodilatacion de la arteria cerebral media, para garantizar la perfusion
cerebral (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 25).

La disfuncion placentaria genera disminucion de la perfusion uterina. Niveles de perfusion
menores a 0.6 ml/kg/minuto generan mecanismos de retroalimentacion negativa en los
receptores de insulina, y en los factores de crecimiento similares a insulina factor | (ILGF1),
lo que causa a nivel metabdlico activacion de la glucogendlisis y activacion de los
mecanismos de gluconeogénesis para generacion de energia. Estos procesos requieren de
la ruptura de cadenas protéicas (lo que disminuye directamente el crecimiento longitudinal
fetal). Al mismo tiempo se produce disminucion de la transferencia de acidos grasos,
precursores importantes para la sintesis de otras sustancias bioactivas. Todos estos
procesos finalmente se traducen en aumento de los niveles de lactato sérico y acumulacion
de cuerpos ceténicos, que inicialmente pueden ser depurados por la circulacion, pero
finalmente generardn desequilibrio acido base, con tendencia a la acidosis (Acharya,
Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 25).

En el sistema endocrino, la hipoxia genera hipotiroidismo central y periférico con disminucién
de los niveles de T3 y T4 a pesar de una adecuada secrecion de TSH; se produce ademas
retroalimentacion positiva del eje adrenocortical (con aumento de la produccién de cortisol y

catecolaminas) y desmineralizacion ésea (OPS, 2008: p. 48).

En el sistema hematolégico como mecanismo compensatorio a la hipoxia se produce
hemoconcentracion, por activacién de la eritropoyesis extramedular; donde estos eritrocitos
tienen menos capacidad de “deformarse”. La policitemia empeora la funcién placentaria; se
produce una trombocitopenia relativa, pero estas plaquetas se activan de forma secundaria a
la disfuncion endotelial asociada a la mala placentacion, empeorado los fenémenos de
isquemia placentaria por trombosis. A nivel inmunolégico y celular existe un menor conteo de

linfocitos T con menor activacion de los linfocitos B, y menor produccion de



inmunoglobulinas. Estos fenédmenos representan al nacimiento mayor susceptibilidad a

infecciones (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 27).

Otras anomalias nutricionales fetales relacionadas con las alteraciones de crecimiento que
han sido reportadas son la disminucion de los niveles de vitamina A, Zinc, Cobre y alteracion
de los niveles de purinas por ruptura de sus cadenas de nucle6tidos.

Existe una buena correlacion entre los cambios por hipoxemia y acidemia y el examen fetal
con doppler y con otras pruebas de bienestar fetal. La hipoxemia se ve reflejada en la
alteracion en la velocidad de fin de diastole de la arteria umbilical sumado a la vasodilatacion
de la arteria cerebral media. La acidemia se relaciona con cambios en los indices en el
doppler venoso, especialmente con flujo pulséatii de la vena umbilical. La disfuncién
placentaria y la hipoxemia también se relacionan con alteraciones en el perfil biofisico fetal y
con oligohidramnios, especialmente en fetos de tercer trimestre o en aquellos que presentan
restriccion o desaceleracion de crecimiento en el tercer trimestre de la gestacién (Acharya,
Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 28)

2.5.4 Fetos con alteraciones del crecimiento

A nivel Sudameérica, se evidencia que el 5-10% de los embarazos presentan un feto con un
crecimiento por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. Este grupo de fetos con
alteraciones del crecimiento no es homogéneo, y el origen de su alteracién de crecimiento

puede resumirse en tres origenes (Bonilla, et al 2014, p. 35):

e Fetos con restriccion de crecimiento intrauterino: Son fetos pequefios, con insuficiencia
placentaria. Representan un 30% de los fetos pequefios para la edad gestacional.
Aproximadamente el 50 % de los casos se asocia con preeclampsia, que esta relacionada
con alteraciones de los mecanismos tempranos de placentacion y se relaciona de manera
importante con desenlaces obstétricos desfavorables, relacionados con la aparicion de
acidosis y de hipoxia. La restriccion de crecimiento es el principal factor de riesgo para parto

pretérmino, con sus consecuencias conocidas en relacion con la morbimortalidad.

e Fetos normales, pequefios para la edad gestacional: son aquellos fetos

constitucionalmente pequefios, representando el espectro inferior del peso de los fetos



normales. Estos fetos requieren seguimiento estricto, para establecer bienestar fetal y

descartar aparicion de restriccion de crecimiento tardio.

e Fetos anormales, pequefios para la edad gestacional: Son fetos pequefios por una
condicion patolégica, extrinseca a la placenta y el seguimiento se haréd de acuerdo a la causa

que origina la restriccion de crecimiento.

Cuando existe alteraciones de crecimiento fetal, los fetos pequefios para la edad gestacional,
tienen un riesgo de presentar de 4 veces mayor de resultados perinatales adversos, en
aguellas gestaciones en los que no fueron identificados a tiempo. En algunos casos, la no
identificacion de estos genera muertes fetales o neonatales consideradas prevenibles
(Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 29)

2.5.5 Fisiopatologia

Los fetos con restriccion de crecimiento intrauterino presentan vasoconstriccion crénica de
las vellosidades coriales debido a invasion trofoblastica inadecuada de las arterias espirales
maternas. En las fases iniciales de esta situacion patologica, el feto se adapta disminuyendo
velocidad de crecimiento, modificando patrones de conducta, procurando captar el oxigeno
de manera eficiente. Uno de esos mecanismos de compensacion, puede ser la aparicién de
policitemia. Si la condiciébn se mantiene, el feto entra en una fase de hipoxemia, que activa
una serie de quimiorreceptores que generan a su vez cambios hemodinamicos que
preservan la oxigenacion de 6rganos tales como el cerebro y el corazén, en un fenbmeno

llamado centralizacién (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 25).

En los cambios originados en la centralizaciébn encontramos:

- La vasodilatacion cerebral o “centralizacién de flujos®, que ocurre en el sistema nervioso

central.
- El oligohidramnios, en los casos de insuficiencia placentaria.

- La redistribucion cardiaca: el corazén fetal se encuentra en una situaciébn que no es
fisioldégica, ya que el ventriculo izquierdo irriga el cerebro, que es un territorio de baja

resistencia, y el corazén derecho irriga un territorio de alta resistencia, que aumenta de forma



progresiva. Si la redistribucion persiste, el feto obtiene energia a partir de glucosa, por la via
anaerobica, lo que conlleva a la produccidon de hidrogeniones, acidificando el medio,
generando acidosis, que puede ser tan severa que genere fenOmenos de necrosis
miocardica con reemplazo de fibras musculares por tejido fibroso que termina afectando la
funcion diastolica del corazoén, lo que puede terminar en muerte fetal (Jiménez, Villa, 2007, P.
82).

2.5.6 Ecografia como método diagnéstico

La ecografia es el método Gold estandar para determinar la estimacion biométrica fetal. Al
mismo tiempo debe procurarse hacer una adecuada estimacién de la edad gestacional,
idealmente a través de la longitud craneocaudal y las biometrias cefélicas son los métodos

de eleccion para el primer y segundo trimestre, respectivamente.

Tras la identificacion de los factores de riesgo materno-fetales causales para la presentaciéon
de las alteraciones del crecimiento fetal, se realiza la valoracion ecogréafica comparando el
peso con la normalidad poblacional descrita para una determinada edad gestacional. Tras la
revision textual se evidencia disponible para elegir el percentil 10 como limite de normalidad

en nuestro medio (Jiménez, Villa, 2007, P. 83).

Se debe hacer una discriminacién entre los fetos con restriccién de crecimiento intrauterino y
fetos pequefios para la edad gestacional, ya que ellos presentan grandes diferencias en el
prondstico, evolucion y manejo antenatal. Los fetos con peso estimado fetal por debajo del
percentil 3 para la edad gestacional, presentan una afectacién severa del crecimiento y

presentan restriccion de crecimiento intrauterino, independiente del resto de criterios.

La medicion de la arteria umbilical, es el parametro esencial para diferenciar entre restriccion
de crecimiento intrauterino y feto pequefio para la edad gestacional. Los fetos afectados por
la restriccién de crecimiento intrauterino, generaran alteraciones de la velocidad de flujo de la
arteria umbilical en el estudio ecodoppler, aumentando su resistencia, cuando se afecta el
30% o mas del territorio placentario. El flujo anormal en la arteria umbilical es un buen

predictor de riesgo de resultado perinatal adverso y desarrollo psicomotor.



El control con pruebas de bienestar fetal, permitird determinar el momento éptimo para
decidir el mejor momento para finalizar la gestacion, cuando los riesgos de dejar al feto en un

ambiente hostil, superan los de la prematurez.

Las pruebas relacionadas con alteracién en el crecimiento fetal de manera crénica estan
relacionadas con hipoxemia. Estas son el aumento de la resistencia a través de la arteria
umbilical y con progresién hacia la ausencia de flujo 6 flujo reverso durante la diastole. El
flujo reverso esta relacionado con acidosis y mal resultado perinatal (Acharya, Wilsgaard,
Berntsen, et al 2005, p. 25).

Al existir alteraciones del flujo de la umbilical reflejan lo que se ha definido como
vasodilatacién umbilical o umbilical vasodilation. El aumento del didmetro vascular reduce la
impedancia y produce aumento de las velocidades diastélicas, con disminucién de los
indices de pulsatilidad de las arterias umbilicales. El seguimiento del Doppler de la arteria
umbilical durante el proceso de deterioro fetal demuestra que este indice se altera de
manera progresiva sin observarse ningan punto de inflexién. Evidenciandose, que un 80% de
los fetos presentan vasodilatacion umbilical dos semanas antes de la alteracién de los

marcadores agudos (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 26).

2.5.7 Alteraciones de las pruebas de bienestar fetal relacionadas con hipoxia y
acidemia (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 28)

Los hallazgos en las venas precordiales, que son la vena cava inferior, ductus venoso y vena

umbilical se pueden observar los mayores cambios durante la ecografia.

La hipoxia cronica persistente desencadena acidosis metabdlica que provoca la destruccion
de fibras miocardicas, con disminucién de la distensibilidad miocardica con aumento de las
presiones telediastolicas, hasta presentar ausencia o la reversion del flujo durante la
contraccion atrial, que se produce en el llenado del corazon derecho. Al examen doppler las

ondas de velocidad de flujo venoso muestran disminucion de la velocidad durante la sistole



auricular y aumento en los indices de pulsatilidad. La alteracion del ductus venoso ocurre en

las Ultimas fases del deterioro fetal, por lo que se considera un marcador agudo.

La asociacion entre las alteraciones a nivel de los flujos venosos y los resultados perinatales
adversos es clara e independiente de la edad gestacional con una sensibilidad en la

prediccion de mortalidad del 70% y especificidad del 70% para el mismo desenlace.

- Monitoreo fetal: Para los fetos con hipoxia y compromiso por acidosis, los estimulos
externos y la misma acidosis sobre el sistema nervioso central y la fibra miocéardica,

generaran la aparicién de desaceleraciones y pérdida de la variabilidad a corto plazo.

- Perfil biofisico: La hipoxia persistente en estos fetos produce disminucion de la cantidad
de liquido amnidtico como marcador de cronicidad. En estados avanzados de hipoxia se
produce disminucion de los movimientos respiratorios. Como manifestacion de acidosis

desaparecen los movimientos gruesos y el tono fetal.

2.5.8 Estudio del feto con alteracion del crecimiento

Ante el diagnéstico de un peso fetal estimado por debajo del percentil 10 debemos aplicar
una serie de pruebas diagndsticas con el objetivo de clasificar el feto como pequefio para la
edad gestacional, pequefio para la edad gestacional anormal y feto con restriccion de
crecimiento intrauterino (OPS, 2008, 45).

La principal diferencia entre feto pequefio para la edad gestacional y feto con restriccién de
crecimiento intrauterino se hace a través de la realizacion del doppler fetal, que debe incluir
el examen de la arteria umbilical, la arteria cerebral media y las arterias uterinas. Los
estudios ecogréficos previos de tamizaje y los posteriores permiten también realizar el
estudio morfolégico fetal descartando la presencia de malformaciones mayores. También es
posible realizar la blusqueda de signos ecograficos de infeccion como ventriculomegalia,
microcefalia, calcificaciones cerebrales, intestino hiperecogénico, placentomegalia,

polihidramnios.



La restriccién de crecimiento intrauterino y las desaceleraciones del crecimiento significan
una alteracion en el potencial genético de crecimiento. Estas alteraciones pueden estar
generadas por factores maternos, fetales y placentarios. El seguimiento de los fetos con
restriccion de crecimiento intrauterino debe hacerse de acuerdo al grado de severidad del

mismo.

Las alteraciones de crecimiento de aparicidbn temprana, son de mal prondstico, por estar
relacionadas con partos pretérmino. Las alteraciones de crecimiento de aparicién tardia,

estan relacionadas con mayor posibilidad de 6bito fetal.

Se debe tener en cuenta que, los fetos pequefios para la edad gestacional normales, sin
cambios evolutivos en la evolucion doppler, deberan tener seguimiento expectante y
monitorizacién periddica, recomendandose que la atencién del parto debe ser realizada en

un establecimiento de salud con disponibilidad de cuidados intensivos neonatales.

2.5.8.1 Mediciones en el doppler obstétrico

De acuerdo a los cambios fetales ocasionados por la acidosis y la hipoxia secundarias a la
insuficiencia placentaria, la ecografia doppler se ha constituido como una herramienta muy
atil en el diagnéstico y seguimiento de dichas alteraciones. Las células sanguineas fetales,
alteran el reflejo de la onda sonica. Por friccion entre ellas, se puede modificar su direccién y
velocidad. La viscosidad, también afecta el perfil del flujo en los vasos sanguineos. El flujo
del vaso sanguineo también varia, de acuerdo a su forma y curvatura; de igual forma el flujo
ubicado en el centro del vaso, va més lento que el ubicado en la pared externa (Jiménez,
Villa, 2007, P. 83). indices utilizados en las arterias: En las arterias, se utiliza el indice de
pulsatilidad, que es un indice semicuantitativo que evalla la relacion entre el funcionamiento
cardiaco y la resistencia periférica. A mas resistencia (vasoconstriccion) sera mayor el indice
de pulsatilidad, por mayor diferencia entre la sistole y la diastole. El indice de pulsatilidad
también se aumenta en los casos de falla cardiaca y se disminuye en casos raros de

hipovolemia marcada, porque se produce reduccion de la velocidad diastdlica.



A nivel arterial, se utiliza también la medicion de la velocidad sistdlica (méxima o pico)
utiizada exclusivamente en la arteria cerebral media fetal, permitiendo evaluar
indirectamente grados de anemia. Puede hacerse el célculo de la velocidad diastolica y
promedio que es mas Util en la parte investigativa, mas no en la parte clinica. A nivel venoso,
los indices utilizados son de pulsatilidad (en las venas pulsatiles) y refleja la resistencia que
encuentra la sangre al llegar al corazon. Donde, la velocidad méxima y promedio venosas
han permitido el calculo del volumen minuto, importante en el conocimiento de diferentes

patologias fetales.

Factores que influyen en una adecuada captacion de la senal:

(Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 29).

- Angulo de insonacién: Se debe cambiar la orientacién del transductor para obtener el
menor angulo de insonacién posible, y cuando sea indispensable, ajustarlo en el equipo, ya
gue angulos de insonacién mayores o iguales a 20° generan cambio en el célculo de las

velocidades y hacen gque no sea fiable.

- Ganancia: La amplificacion de las sefales, se produce un aumento de todos los ecos,
incluyendo el ruido sonico, lo que hace que no haya una adecuada diferencia entre ecos vy el
ruido. Es necesario ajustar la ganancia manualmente hasta observar una buena definicién
del espectro doppler, que permita una clara identificacion de la linea de trazado del tiempo y

de todas las sefiales que componen el espectro.

- Velocidad de repeticion de pulsos o escala: el aumento de la frecuencia de generacién
de los pulsos, permite el registro de flujo sanguineo de alta velocidad, y en los flujos
intracardiacos. Esto evita el origen del “aliasing”, que genera una imagen ambiguamente
procesada, con un espectro doppler incompleto. El aliasing en el doppler color produce un
color opuesto al normalmente esperado. En una escala alta, los flujos lentos no se observan
ni en el color, ni en el doppler espectral, se corrige al disminuir la escala, con lo que la

informacion color apareceran gradualmente.

- Filtros: Se utilizan para eliminar ecos provenientes del ruido sonico y de movimientos de
tejidos que puedan contaminar la sefial. Este filtro permite el andlisis de sefales que se

encuentren por encima de determinado punto de corte. Las mediciones ecograficas se ven



afectadas por el movimiento, generalmente, por los movimientos corporales fetales,

movimientos respiratorios fetales, movimientos respiratorios maternos y la actividad uterina.

2.5.8.2 Doppler en Medicina fetal

La utilizacion de Doppler en obstetricia, se volvié de vital importancia sobre todo para la toma
de decisiones. Por ende, es esencial un adecuado conocimiento de la fisiopatologia y los
cambios hemodinamicos asociados a la restriccibn de crecimiento intrauterino, para una

correcta interpretacion de lo que estamos buscando y medir en cada caso ese propdésito

Evaluacién Doppler de las arterias uterinas

La evaluacién doppler de las arterias uterinas se puede realizar por via vaginal o abdominal.
La via de mayor proximidad a la arteria uterina es la via vaginal, consiguiéndose una onda
de velocidad de flujo (OVF) de mejor calidad con un éptimo angulo de insonacién, en el
primer trimestre de gestacion (Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 30). Se debe

tomar en cuenta que:

a) A partir de la semana 12 el Utero asciende a la cavidad abdominal y se pueden
utilizar indistintamente ambas vias, ya sea la vaginal o ala abdominal.

b) A partir de las 20 semanas la via abdominal es de eleccion.

- Via vaginal: Donde el transductor debe estar paramedialmente al cérvix uterino a nivel del
orificio cervical interno. Al realizar desplazamientos hacia abajo pueden identificar

errébneamente una rama cervical y hacia arriba se puede identificar a una arteria arcuata.

- Via abdominal: El transductor se coloca longitudinalmente a la fosa iliaca, de forma
paralela a la cresta iliaca y pared uterina, logrdndose identificar a los vasos iliacos.
Realizando un movimiento sutil en sentido medial se identifica la arteria uterina en una falsa
imagen de cruce con la arteria iliaca externa. La arteria uterina debe estudiarse 1-2 cm distal

a este punto indicado.



Para la realizacion de la medicién de las arterias uterinas, se deben considerar los siguientes

aspectos técnicos:

1. Para la identificacién del vaso con doppler color, se debe utilizar escalas de velocidad

altas entre 30 y 50 cm/s.

2. El angulo de insonacion para las mediciones de las arterias uterinas debe ser inferior a
45°,

3. Deben obtenerse tres o0 mas OVF (ondas de velocidad de flujo) de similares
caracteristicas, con una ampliacion adecuada, ocupando al menos tres cuartas partes de la

pantalla.

4. El tamafio de la imagen del Doppler debe ser equivalente al diametro de arteria y debe

colocarse en el centro del vaso.

2.6 Marco conceptual

El crecimiento fetal es un proceso complejo y dinAmico controlado por factores que
dependen de la madre, la placenta y el feto. Y aunque muchos factores son conocidos, los

mecanismos moleculares y celulares exactos no son bien entendidos.

El crecimiento normal fetal esta genéticamente determinado por un potencial de crecimiento
y es modulado por factores maternos, fetales, placentarios y externos. Se estima que el 40%
de la variacion del crecimiento fetal deriva del genotipo y el 60% deriva del medio ambiente.
La restriccion de crecimiento intrauterino es una falla para lograr ese potencial (Jiménez,
Villa. 2007, P. 83)

Segun las bibliograficas, la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y el feto pequefio
para la edad gestacional (PEG) representan un 4% a 15% de los embarazos. Pudiendo
existir una variacién en la frecuencia debido a las distintas definiciones utilizadas por los
autores durante el diagnéstico, dependiente con las curvas de crecimiento fetal utilizadas

para evaluar cada caso y a las diferencias demogréficas entre las poblaciones estudiadas.



La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como la imposibilidad de alcanzar
el potencial genético de crecimiento fetal que implica uno o mas procesos patolégicos; en
cambio feto pequefio para la edad gestacional es definido como el feto que
constitucionalmente es pequefio asociado a un funcionamiento placentario normal. Ambos
conceptos se superponen ya que todo feto con RCIU es pequefio para la edad gestacional,
pero no todos los fetos pequefios para la edad gestacional tienen RCIU. La etiologia de la

RCIU es heterogénea y se clasifica como: materna, placentaria y fetal.

La sospecha diagnéstica se plantea al reconocer durante el control prenatal factores de
riesgo o evidenciar desaceleracion en la velocidad del crecimiento fetal. Si se identifica
alguna alteracién de la curva de crecimiento, debe procurarse asignar una edad gestacional
confiable, realizar la biometria fetal y calcular el peso fetal estimado, evaluar las relaciones
corporales y la realizaciéon de doppler feto placentario.

2.2.10 Cambios hemodinamicos asociados arestricciéon de crecimiento intrauterino:
(Acharya, Wilsgaard, Berntsen, et al 2005, p. 32).

Los fetos con RCIU de origen hipéxico placentario protegen la circulacion cerebral y
miocardica mediante dilatacion de su vasculatura y vasoconstriccion de otros territorios
(esplacnico, piel, miembros inferiores, etc.), este fendmeno es conocido como redistribucion
de flujos y se evidencia mediante la utilizacion del doppler de la circulaciéon cerebral,
manifestado como disminucién de los indices de resistencia. Los fetos con disminucion del
indice de pulsatilidad en la arteria cerebral media tienen mayor riesgo de experimentar un
resultado perinatal adverso. La forma de la onda de velocidad de flujo de la arteria cerebral
media se caracteriza por mostrar un patron altamente pulsatil a pesar de que experimenta
cambios durante el curso de la gestacion. El indice de pulsatilidad muestra un patrén
parabdlico con aumento de la resistencia desde la semana 15, alcanzando los valores mas
elevados entre las semanas 25 y 30 y luego un descenso en el tercer trimestre. Este
fendmeno esta vinculado con el aumento de la sintesis de acido desoxirribonucléico en el

cerebro fetal, este incremento en el metabolismo cerebral durante el tercer trimestre se



corresponde con un aumento del flujo sanguineo en el cerebro representado en este periodo
por el aumento de la velocidad media de la arteria cerebral media. La adaptacion fetal a la
hipoxia consiste principalmente en un proceso humoral y cardiovascular, el incremento de la
pCO2 se asocia con disminucion del pH, se estimula la eritropoyesis que conlleva a
policitemia el feto se protege de la hipoxia utilizando las reservas de glucosa y los sistemas
de buffer, la respuesta cardiovascular inicial incluye redistribucion con vasoconstriccion de
los siguientes territorios: Pulmonar, esquelético, esplacnico y muscular, e incremento de la
perfusién en cerebro, corazén y glandulas suprarrenales, este mecanismo compensatorio
busca incrementar la entrega de oxigeno por vasodilatacion, sin embargo en condiciones de
hipoxia severa la saturacion de oxigeno no es normal, por lo tanto el incremento de la
perfusién se traduce en edema y lesion cerebral, se ha descrito en casos de insuficiencia
placentaria transitoria que la alteracion en el patrén de frecuencia cardiaca fetal es posterior

a los cambios en la circulacion cerebral.

Conociendo todos los cambios antes descritos, es posible identificar de forma temprana
aquellos fetos con restriccion de crecimiento intrauterino que presentan cambios
hemodindmicos secuenciales primero en la circulacion umbilical y luego en la circulacion
cerebral; las investigaciones actuales van encaminadas a determinar hasta qué punto la
vasodilatacion aislada de la arteria cerebral media especialmente en fetos de tercer trimestre
es fisioldgica o si definitivamente esta relacionada con aumento de la morbimortalidad
perinatal en fetos pequefios para la edad gestacional y debe ser utilizada como elemento
aislado para la toma de decisiones en la busqueda de disminuir la morbilidad y mortalidad en
dichos fetos (Jiménez, Villa, 2007, p. 84).

Un aumento del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas o la presencia de incisura
protodiastélico mas alla de las 24 semanas de gestacién, indican aumento en la resistencia
vascular a nivel de las arterias espirales placentarias con disminucién de la perfusion villosa
y disminucién del flujo en la arteria umbilical de fin de diastole. La progresion hacia la
ausencia o hacia flujo diastdlico reverso en la arteria umbilical esta relacionada con dafio
entre el 60 y 70% del arbol vascular. En los fetos afectados por restriccion de crecimiento
intrauterino, se produce desviacion de la sangre venosa del higado hacia el corazon y
disminucion de la impedancia del flujo sanguineo cerebral, favoreciendo la oxigenacion de
estos érganos. Estos cambios son secuenciales y estan relacionados con la severidad de la

restriccion de crecimiento intrauterino. En los casos mas severos, la progresion de la



enfermedad produce inversion del flujo en el ductus venoso, lo cual se correlaciona bien con

la hipoxemia y la acidemia.

Este tema en nuestro medio, sigue generando controversia debido a la falta de evidencia
cientifica para la aplicacion de algunas definiciones y pruebas diagnésticas en su manejo.
Pequefias disfunciones placentarias pueden restringir la transferencia de nutrientes hacia el
feto, generando en él, respuestas de ajustes del metabolismo, del eje endocrino, de los
pardmetros hematologicos y del comportamiento cardiovascular. La reduccién en la
perfusién uterina por debajo de 0.6 ml/Kg/min disminuye la disponibilidad de glucosa y de
aminod&cidos en el feto asociado a retroalimentacién negativa de la insulina y del factor de
crecimiento similar a la insulina tipo |, generando glucogendlisis, disminucién del tamafio del
higado, redireccion de los aminoacidos gluconeogénicos por ruptura de las proteinas
enddgenas y eventualmente, retraso en el crecimiento longitudinal. La reduccion en la
disponibilidad de &cidos grasos también depleta los precursores de otras sustancias
bioactivas. También puede haber acumulacion de lactato y cuerpos ceténicos en el cerebro
fetal, corazén y los eritrocitos empiezan a intentar barrer esas sustancias para tratar de

mantener el equilibrio acido — base.

Las respuestas endocrinas se correlacionan con el grado y nivel de hipoxemia e incluyen
hipotiroidismo central y periférico, activacion del eje adreno-cortical y desmineralizacion

Osea.

Las respuestas hematoldgicas del feto inicialmente consisten en un aumento compensatorio
de los globulos rojos, que eventualmente puede exacerban aun mas la disfuncion
placentaria. Se puede producir ademas trombocitopenia y alteracién de la respuesta celular
inmunitaria, lo que puede hacer al neonato mas susceptible a la infeccion. Todas estas
alteraciones no pueden ser medidas a través de ecografia, y pueden ser dificiles de tratar.
Las alteraciones de crecimiento asociadas a la disfuncién placentaria, tienen no solamente
impacto a corto plazo con respecto a los efectos que pueda generar sobre la gestacion. Se
ha establecido que las alteraciones de la vida intrauterina tienen efecto sobre la vida adulta.
La insuficiencia placentaria con manifestaciones antes de la semana 34 presenta una
secuencia caracteristica de reacciones a la disfuncién placentaria que comienzan por afectar
la circulacion arterial y posteriormente la circulacion venosa, alterando las pruebas de
bienestar fetal. El objetivo primario en estos fetos es prolongar el embarazo de una manera
segura, tanto con respecto a la edad gestacional como peso al nacer, para evitar

nacimientos prematuros iatrogénicos con las consecuencias que ellos generan y evitar



alteraciones en el neurodesarrollo. Es importante establecer el seguimiento de acuerdo a
cada caso de manera individualizada y determinar cada cuanto deben hacerse dichas
mediciones, para evitar exponer al feto al riesgo de morir, evitando también intervenciones

iatrogénicas que representen un nacimiento pretérmino.

Las alteraciones en el crecimiento fetal que no son advertidas a tiempo contribuyen a la vez
a gran cantidad de desenlaces perinatales adversos cerca del término, por lo que pruebas de
bienestar fetal deben ser realizadas de manera rutinaria, para evitar complicaciones
(Jiménez, Villa, 2007, p. 84)

CAPITULO lIl DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion fue de tipo descriptivo.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional y prospectivo, se ejecutd en el Hospital del Norte, donde se realizaron
las mediciones Doppler en el primer trimestre de gestacién, en el periodo de agosto a
octubre que cumplieron con los criterios de inclusibn, como ser: edad gestacional, con
presencia de factores de riesgo sugestivos a embarazo de alto riesgo obstétrico con RCIU,
que desearon formar parte del presente proyecto. Con el fin de encontrar la asociacién entre
el indice de pulsatilidad disminuido y la presencia de RCIU en los fetos pequefios para la

edad gestacional.

3.3 VARIABLES DE LA INVESTIGACION:
VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad gestacional al momento del control ecogréfico
Paridad

Comorbilidad materna

YV V V V

indice de pulsatilidad de arteria umbilical

VARIABLES DE CONFUSION



> Edad materna

VARIABLE EN ESTUDIO (FACTOR DE EXPOSICION)

» Valor de indice de pulsatilidad de arteria umbilical

OPERALIZACION DE VARIABLES




VARIABLES

INDEPENDIENTES

Edad
gestacional al
momento del

diagnéstico

Paridad

Comorbilidad

materna

indice de
pulsatilidad de
arteria

umbilical

Ndmero de Semanas Cuantitativa

semanasy y continua
dias de dias

gestacion

calculados

por

primera

ecografia al

momento de

ingreso al

estudio

Esla Numero de Cualitativa
clasificacibn  embarazos nominal
segun el

namero de

embarazos

de

la gestante

Esla Presencia Cualitativa
presenciade o nominal
alguna ausencia
patologia del

embarazo en

la gestante

en

estudio

Medicion del  m/seg Cuantitativa
indice continua
pulsatilidad

arteria

umbilical

Valor absoluto
en

semanas y dias

0 Primipara
1 Multipara

1. Preeclampsia
2. Diabetes
gestacional

3. Otros
trastornos
hipertensivos

4. Hipotiroidismo

5. Sana

Valor absoluto

en m/sg



VARIABLES DE

CONFUSION
Edad materna Afos Afnos Cuantitativa Valor absoluto
cumplidos de continua en afio
la madre al
momento de
ingreso al
estudio
VARIABLE EN
ESTUDIO
(FACTOR DE
EXPOSICION)
Valor de indice Valor normal =p 5 Cualitativa 0 normal
de pulsatilidad o anormal del normal nominal 1 anormal
de arteria calculodel IP  <p 5
umbilical de la arteria anormal
umbilical

segun tabla
de

percentiles.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

3.4.1 Poblacion de referencia

» Medicines ecograficas doppler a gestantes con fetos con bajo peso para la edad

gestacional que se encuentren en el primer trimestre del embarazo.

3.4.2 Poblacion accesible durante el primer trimestre



» Medicion ecografica doppler a gestantes, que asistieron a control ecografico de su
embarazo durante el primer trimestre de gestacién, en el periodo comprendido de
agosto a octubre del 2020; a quienes se les realizé el diagnostico de feto pequefio
para la edad gestacional.

3.4.3 Poblacion de estudio

» Mediacion ecografica doppler a gestantes durante el primer trimestre de gestacion,
que asistieron al Hospital del Norte, en el periodo comprendido entre el agosto a
octubre de 2020 con el diagnéstico de feto pequefio para la edad gestacional (con
RCIU), que desearon formar parte del estudio.

3.4.4 Muestra

» Muestreo no probabilistico por conveniencia. Se realizaron un total de 36 mediciones
Doppler entre las 7 y las 12 semanas de gestacién, en el periodo de agosto a octubre
que cumplian con los criterios de inclusion. Esta muestra fue extraida de la siguiente
forma de 60 mujeres gestantes con sospecha de RCIU durante el periodo de estudio
gque se encontraron en su primer trimestre de embarazo y de esa cantidad nuestra
poblacion fue de 39 gestantes con factores de riesgo y sospecha de RCIU y el

tamafio de muestra fue de 36 mujeres gestantes con sospecha de RCIU.

3.5 AMBIENTE DE LA INVESTIGACION

Dicho proyecto se ejecutd en el Hospital de Norte, hospital de tercer nivel, ubicado en el
Municipio de El Alto, Avenida Juan Pablo Segundo N°220, siendo el Director Dr. Marcelo
Huayta. Se realiz6 el proyecto en los Servicios de Ginecologia e Imagenologia con la ayuda
de los responsables de dichos servicios, quienes nos colaboraran con sus cuadernos de
registros para detectar embarazos del primer trimestre con RCIU y ademas se realizaron los

controles imagenoldgicos respectivos con las debidas autorizaciones aprobadas.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.6.1 Recoleccion y procesamiento de lainformacién



En base al cuaderno de registros y datos estadistico otorgados por la Dra. Ferrufino, se
edificd un listado sobre la poblacién exacta de gestantes. Con esos datos tabulados se
realizd las mediciones ecogréficas registrandose en una base de datos realizadas entre
agosto a octubre de 2020. Se seleccionaron a las mujeres gestantes con fetos que
presentaban sospecha de RCIU, cuyas ecografias se realizaron en el Hospital del Norte que

cumplieron con los criterios de seleccion.

Se toma en cuenta al momento del diagndstico: embarazo Unico y edad gestacional. Entre
las caracteristicas maternas: edad, paridad, patologias asociadas al parto, seguimiento,
momento de la hospitalizacion, edad gestacional (por fecha de dultima menstruacion
corroborada por el método de Ballard) y otras complicaciones relacionadas. gestacional.

Los datos obtenidos se tabularon usando el Microsoft Excel 2010. Se describieron las
variables anteriormente mencionadas del estudio de acuerdo a las medidas estadisticas

apropiadas para su descripcion.
3.6.2 Instrumento
3.6.2.1 Criterios de elegibilidad

» Pacientes gestantes que se encontraban en el primer trimestre del embarazo con el
diagnéstico de feto con RCIU.

3.6.2.2 Criterios de Inclusién

- Pacientes gestantes que asistieron a su control prenatal y ecografico en el Hospital del

Norte, en el periodo comprendido entre agosto a octubre de 2020.

- Pacientes gestantes con un embarazo comprendido en el primer trimestre del embarazo.

- Pacientes con embarazo Unico.

- Fetos cuyo peso fetal estimado estuvo entre los percentiles 3 y 10 para la edad gestacional.
- Disponibilidad de datos completos de doppler obstétrico.

- Pacientes que desearon formar parte del estudio.



3.6.2.3 Criterios de Exclusion

- Pacientes gestantes que no correspondieron a la edad gestacional.

- Fetos con sospecha ecogréfica de aneuploidias o con estudio de cariotipo anormal.
- Sospecha de corioamnionitis o infeccién intraamniética definidos como:

» Fiebre materna >37.8°C y
» Dos 0 mas de los siguientes criterios menores:
1. Taquicardia materna (> 100 latidos / minuto).
Taquicardia fetal (> 160 latidos / minuto).
Leucocitosis materna (> 15.000 leucocitos / mm?).
Hipersensibilidad uterina (dolor a la palpacion abdominal y/o

dindmica uterina).

o oA W N

Descarga vaginal purulenta.

- Fetos con malformaciones congénitas mayores.
- Gestantes que presentaron anomalias placentarias.

- Fetos de bajo peso para la edad gestacional con otras alteraciones asociadas en el

doppler.
- Pacientes gestantes con embarazo gemelar o mdltiple.

- Pacientes que no desearon formar parte del estudio.

3.7 Procedimiento de la Investigacion

El proyecto se realizé en el tiempo comprendido de agosto a octubre gestion 2020, en el
Hospital del Norte. Donde se captaron mujeres embarazadas que se encontraron en el
primer trimestre del embarazo y con antecedente de gestacién con producto con RCIU. Se le
realizo el control ecogréfico respectivo donde se recabaron los siguientes datos con la ayuda
de un cuestionario: edad materna, edad gestacional al momento del diagnostico, paridad,

comorbilidad materna e indice de pulsatilidad de arteria umbilical.



Tras captar a las mujeres gestantes con sospecha de RCIU en el periodo establecido y que
cumplian con los criterios de seleccién, debemos anotar los datos pertinentes obtenidos del
CLAP e historia clinica obstétrica de dichas mujeres a nuestro instrumento de recoleccion.
Posteriormente se realiz6 lo siguiente desde el punto de vista ecografico:

1. Paciente en decubito dorsal se procede a buscar a nivel paravesical el latido de la arteria.

2. Tras identificar el vaso se utilizd las
escalas de velocidad medias, entre 20 y 40

cm/s.

3. Donde el angulo de insonacion debe ser

Velocidad

inferior a 30° de lo contrario afectaria la VM

medida. /\-

4. El tamafio de la imagen en la pantalla del \U Tiempo
Doppler, debe ser equivalente al diametro de VD

la arteria y debe estar colocado a la parte central

5. Registramos IP de la arteria umbilical més idonea en nuestro instrumento recolector de
datos (VER ANEXOS)

6. Debemos considerar que, en casos de bradicardia o taquicardia fetal, generara una leve

interferencia en la morfologia de la onda (OVF).

7. Se debe obtenerse tres 0 mas ondas de similares caracteristicas para la medicién, con

una ampliacién adecuada, que al menos ocupe tres cuartas partes de la pantalla.

Para la medicion del IP-AU (indice de pulsatilidad de la arteria umbilical), se calculé de la

siguiente manera:

1) Las variables necesarias para el calculo son las siguientes:



VS: Velocidad sistélica maxima
VD: Velocidad diastélica minima
VM: Velocidad media durante todo el ciclo

2) Formula de medicion del indice de pulsatilidad: Segun Gosling — King (1975)

IP = Velocidad sistélica maxima - Velocidad diastdlica minima

Velocidad media durante el ciclo

El IP de la arteria umbilical normalmente es menor a 3. Si fuera mayor a este dato indica que
se trata de una Ecodoppler patol6gica confirmando que existe RCIU. Estos datos el ecografo

calcula automatico sin realizar el calculo manualmente.

Tras recolectar los datos de interés de la investigacion, se procedié a procesar los datos
estadisticos con los paquetes de EXCEL 2010. Posteriormente se elaboraron los resultados,

conclusion y discusion respectiva en base a los objetivos planteados.

CAPITULO IV. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se evidencio como dato referencial se atendieron 2556 partos
de los cuales los 288 neonatos presentaron RCIU representando un porcentaje de 11%
respecto a los partos atendido en esa fecha. La cantidad de mujeres embarazadas fue de
288, que se captaron desde agosto hasta octubre de la gestion 2020, de los cuales una
cantidad de 60 fueron mujeres gestantes que se encontraron en su primer trimestre de
embarazo y de esa cantidad nuestra poblacion fue de 39 gestantes con factores de riesgo y
sospecha de RCIU y el tamafio de muestra fue de 36 mujeres gestantes con sospecha de
RCIU. Por lo tanto, el tamafio de muestra con un intervalo de confianza al 95% fue de 36, por
eso durante el periodo de estudio, se realizaron un total de 36 mediciones ecogréaficas
Doppler entre las 7 y 12 semanas de gestacién a las mujeres embarazadas que formaron
parte del estudio. Dicha muestra se selecciond con los datos referenciales del Hospital del
Norte y con los criterios de inclusion y exclusion mencionados. El estudio se realiz6 desde
agosto hasta octubre del 2020, donde se realizaron un total de 36 mediciones Doppler entre

las 7 y las 12 semanas de gestacion.



En el Grafico 1, resume la cantidad de 288 mujeres embarazadas captadas en el periodo de
estudio, donde un 45% (60) correspondian a embarazos que se encontraban el primer
trimestre del embarazo, el resto correspondia al segundo y tercer trimestre del embarazo con
un porcentaje de 55% (228).

Gréfico 1. Porcentaje de Mujeres gestantes, Hospital del Norte, Gestion 2020.
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Fuente: Elaboracion propia
En el Gréfico 2, se evidencié que a partir de las 60 mujeres gestantes que se encontraban
en el primer trimestre de embarazo 39 gestaciones presentaban sospecha de RCIU con los
factores asociados como comorbilidad materna:  hiperémesis gravidica y diabetes

gestacional.

Gréfico 2. Porcentaje de Embarazos con sospecha de RCIU, Hospital del Norte,
Gestién 2020.
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En la tabla 1, resume las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. El nUmero
promedio de mediciones en el Hospital del Norte fue de 2.7 y promedio de gestacién fue de

11 semanas.

TABLA 1. Caracteristicas Demogréficas y clinicas de las mujeres gestantes que se

encuentran en su primer trimestre de embarazo, Hospital del Norte, gestion 2020.

CARACTERISTICAS PROMEDIO

Edad materna 30.5
IMC 27.32
Paridad 2.75
Mediciones 2.7
Semana de gestacién 11

Fuente: Elaboracion propia



En el Grafico 3, resume la cantidad de pacientes gestantes que se encontraban en el primer
trimestre del embarazo, donde se evidencio que la edad tambien es considerado como un
factor de riesgo, en los extremos de la vida existe riesgo para desarrollar fetos con RCIU,
donde 16 (44%) gestantes se encontraron en el grupo etareo de 35 a 44 afos y 11 (31%)

gestantes en el grupo etéreo de 17 a 25 afios de edad.

Gréfico 3. Distribucidon de la edad de Mujeres gestantes, seguin grupo atéreo, Hospital

del Norte, gestion 2020.
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En la Tabla 2, indica las complicaciones obstétricas de los pacientes en el grupo de estudio.
Se evidencian entre las complicaciones durante el embarazo que presentaron con mayor
frecuencia fue preeclampsia leve 11 (31%) seguido de preeclampsia severa y diabetes
mellitus ambos 9 (26%). Ademas, tuvieron una alta tasa de ceséarea 13 (43%). De los
pacientes que dieron a luz por via vaginal, 17 (57%), tuvieron una induccién del parto,
tuvieron una induccién de parto y 23 (77%) nacieron con parto prematuro. En cuanto a la
asociacion y Odds ratio se evidencia que la preeclampsia leve si tiene una asociacién para
desencadenar RCIU (Chi* 3.27 y OR 0.25 IC 95%), seguido de la diabetes mellitus como
causante de RCIU (Chi* 3.25 y OR 0.15).

TABLA 2 Comorbilidad materna en las mujeres gestantes que se encuentran en su

primer trimestre de embarazo, Hospital del Norte, gestién 2020.



CARACTERISTI FRECU PORCENT Chi? OR IC 95%

CAS ENCIA AJE Max- Min
Preeclampsia 11 31% 3.27 0.25 0.0531t01.1773
leve
Preeclampsia 9 25% 1.00 1.87 0.5353 to 6.5339
severa
Diabetes 9 25% 3.25 0.1563 0.0171 to 1.4288
mellitus
gestacional
Oligohidramnio 7 19% 1.79 0.23 0.0251 to 2.2230

s por Infeccién
urinaria

Fuente: Elaboracion propia

Para la medicion del IP —AU, se debe de tomar un registro espectral de la OVF tras
identificas la arteria umbilical, localizada en la region paravesical, en el asa del cordon
umbilical libre en liquido amnidtico, lejos del extremo fetal o placentario del cordén umbilical,
en apnea fetal, sin movimientos fetales, con un angulo de insonacién a 30 grados, con un
minimo de tres ondas similares, eligiéndose la onda de mayor velocidad y menos ruido.
Posteriormente se midi6 el indice de pulsatilidad y tiempo medio de desaceleracion (t/2), los
datos obtenido lo comparamos con la Tabla de Arduni, donde los valores normales para la

edad gestacional deben ser en promedio menor a ISD < 3. (VER ANEXOS)

En la Tabla 3 existe correlacion entre las mediciones de velocidad y los resultados de edad
materna (p 0.0042), ademas existe correlacion con la comorbilidad materna (p 0.025). De
acuerdo con los resultados, se encontré correlacion entre indice de pulsatilidad de la arteria
umbilical (IP-AU) y edad materna (0.021) y si se encontrd correlacion entre la velocidad

sistélica méaxima de la arteria umbilical (VSM-AU) y comorbilidad materna (p 0.0023).

TABLA 3 Correlaciones entre las mediciones de velocidad y los resultados obstétricos

y perinatales en pacientes con sospecha RCIU durante el embarazo



MEDICION DE LA MEDIA EDAD COMORBILIDAD

VELOCIDAD MATERNA MATERNA
(P) (P)
Primera medicion VSM — AU 11.0 0.042 0.025
Ultimo IP — AU 0.97 0.032 0.035
Percentil VSM- AU 2.8 0.021 0.023

Fuente: Elaboracion propia

CAPITULO V. CONCLUSIONES

Tras la realizacion de dicho proyecto se llegé a la conclusion, que el manejo de una mujer
embarazada con un producto con sospecha de RCIU debe ser forma integral, siendo este
complicado e influenciado por varios factores de riesgo que se puede detectar con una
adecuada anamnesis y examen clinico a la mujer gestante. En base a los resultados de
nuestro estudio, las mediciones de la velocidad sistélica de la AU y el indice de pulsatilidad
de la AU se correlacioné con la comorbilidad materna donde se evidencio que el estado de
preeclampsia leve y severa en un 56% (leve 31% y severa 25%) es considerado como factor
de riesgo materno causal de RCIU. Por ende, la utilidad de este dato como predictor es
relevante para el diagndstico precoz en caso de mujeres gestantes con sospecha de RCIU
durante el primer trimestre de embarazo, permitiendo el manejo oportuno y la rapida
actuacion del médico, al encontrar a las gestantes en estadios iniciales con RCIU en el
tiempo oportuno para evitar que esta gestacion desencadene a productos con RCIU durante

el parto. Ademas, se encontraron las siguientes caracteristicas, en el grupo de mujeres



estudiadas eran predominantemente mayores entre 35 a 44 afos de edad (44%),

multigestas (promedio de paridad 2.7) y con una edad gestacional de 11 semanas.

Con los resultados obtenidos se tendrd como referencia que se deben usar estos parametros
de velocidad en la atencion integral de la mujer gestante que nos permitira tomar una
decision clinica oportuno y precoz en el manejo de embarazos con RCIU, y eso contribuye a
que se eviten las complicaciones maternofetales que se podrian presentar si esta RCIU no
se detecta a tiempo. Se deben usar estas mediciones ecogréficas para prevenir la RCIU
permitiéndonos realizar un manejo adecuado de los embarazos con RCIU y asi evitar la
presencia de posibles complicaciones. Se necesitan mas estudios prospectivos para evaluar
el papel de las diferentes mediciones de velocidad en el manejo de los fetos con RCIU, sobre
todo en mujeres embarazadas nativas a grandes alturas. Por tales razones, la Flujometria
Doppler es de vital importancia sobre todo para detectar oportunamente a estos productos
con RCIU correlacionandolo con la fisiopatologia del producto que presenta un deterioro
hemodinamico secuencial y cronolégico permitiendo actuar oportunamente al médico. Por
medio de estas intervenciones oportunas permitird la mejora materna y fetal a medida que
transcurre el embarazo finalizando con el parto, asi de esta manera, se evitara el nacimiento
de neonatos con RCIU.

CAPITULO VI. RECOMENDACIONES

A la direccion del hospital
¢ Incluir la medicién del flujo de las arterias umbilical, en todos los flujogramas de vigilancia
fetal, debido a que esta prueba ayuda a identificar precozmente alteraciones de las reservas

fetales y, en consecuencia, podria disminuir las complicaciones perinatales.

e Garantizar la captaciébn temprana de pacientes con alto riesgo obstétrico (ARO) y

establecer la vigilancia fetal adecuada mediante ecografia Doppler fetal.
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ANEXOS




RESOLUCION ADMINISTRATIVA AUTORIA SENAPI



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE EL PROYECTO “ECOGRAFIA DOPPLER
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO PARA DETECCION DE RESTRICCION DE



CRECIMIENTO INTRAUTERINO, EN EL HOSPITAL DEL NORTE. MUNICIPIO DE EL
ALTO. GESTION 2020”.

#104 112.0cmMI 0.5
VA4-71 GenTl 03

[2D] G77 { 80dB

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: . EARLEEUAEAD
= €1 |G,f;2 ‘;V f].tlﬁl;Hz
N° N° HCL EDAD PARIDA
MATERNA D
1. 5522 20 Gl AB2
2 23392 21 G1ABO L
3 16012 42 G3 AB 2
mmHg semanas
4 23201 16 Gl1AB1 120/80 12,6
mmHg semanas
5 16641 37 G4 AB 3 120/90 8,2
mmHg semanas
6 26476 19 GAAB1 110/80 10 semanas
mmHg
7 12931 36 G3AB 2 120/90 7 semanas
mmHg
8 12931 23 GO 138/70 9 semanas
mmHg
9 25551 36 G2 P2 | 130/80mm 7,2
Hg semanas
10 22741 18 G3 AB 2 120/90 8 semanas
P1 mmHg
11 18741 17 GO 120/90 9,2
mmHg semanas

HOSPITAL DEL NORTE. MUNICIPIO EL ALTO

IMAGEN FOTOGRAFICA DEL INDICA DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UMBILICAL

A) ECOGRAFIA DE LA ARTERIA UMBILICAL



B) DOPPLER DE ARTERIA UMBILICAL. A: SE OBSERVA EL PATRON DE FLUJO
NORMAL EN LA ARTERIA UMBILICAL, HAY FLUJO DIASTOLICO ELEVADO, EL INDICE
DE PULSATILIDAD Y LA RELACION S/D SON BAJOS.

PS-Umb 35 28cm/s
FD-Umb 10 6Bemfs
S/0-Umb 3.30
1IP-Umb 1.20
IR-Umb 070
DM-Umb 10 6Bcmyfs '

TPméx-Umb -20 49cm/s
~ FC-Umb 140bpm

C) PATRON DE FLUJO ANORMAL
ENLA ARTERIA UMBILICAL CON
AUMENTO DE LA RESISTENCIA.

CH8-2
OBSTETRICI
8fps

SOLICITUD PARA LA REALIZACION
DEL PROYECTO




DOCUMENTO DEL CUAL SE EXTRAJO ALGUNOS DATOS PARA EL PROYECTO















