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RESUMEN

Introduccién: Asegurar el bienestar de la madre y el feto es una de las principales
preocupaciones a nivel mundial. La mujer embarazada y con mayor razén la mujer que
cursa con un embarazo considerado de alto riesgo son temas en constante investigacion.
La flujometria Doppler de arterias uterinas es una herramienta emergente en el diagndstico
precoz de patologia obstétrica, sin embargo ha sido pobremente usada en etapas
avanzadas del embarazo. Se ha relacionado hallazgos patolégicos de flujometria Doppler

durante el tercer trimestre con condiciones perinatales adversas.

Metodologia: Es un estudio longitudinal de cohorte. Se calculdé una muestra representativa
de la atencién impartida durante un afio en el servicio de Alto Riesgo de nuestra Unidad,
Hospital de la Mujer de Aguascalientes, con un total de 54 pacientes. Se les realiz6 una
flujometria Doppler de arterias uterinas en el tercer trimestre. Posteriormente, una vez

finalizado el embarazo, se recab6 datos perinatales.

Resultados: Se encontr6 que del 31 — 35 % de las embarazadas de alto riesgo presentaron
flujometria patoldgicas. La presencia de resultados de flujometria patol6gicos se relaciona
directamente con productos hipotréficos (p = 0.0274) y prematurez (p = 0.0001).

Conclusion: La prevalencia de indices de pulsatilidad patolégicos en flujometria Doppler
de arterias uterinas aumenta en casos de embarazos de alto riesgo. El uso rutinario de
fluyjometria Doppler de arterias uterinas durante el tercer trimestre puede tener gran impacto

como herramienta que nos alerte ante la posibilidad de un bebé hipotréfico y prematuro.

PALABRAS CLAVE
Embarazo alto riesgo, flujometria Doppler, arterias uterinas, bajo peso para edad gestacion,

prematurez.



ABSTRACT

Introduction: Ensuring the well-being of the mother and the fetus is one of the main
concerns worldwide. The pregnant woman, and moreoven the woman with pregnancy and
obstetric pathology are topic in constant reaserch. Uterine artery Doppler flow velocimetry
is an emerging tool in early diagnosis of obstetric pathology, however, has been poorly used
in advanced stages of pregnancy. Pathological findings in uterine artery Doppler flow
velocimetry have been associated with perinatal adverse events, but there is a few research
about it.

Methodology: Is a longitudinal cohort study. A sample was calculated of one year of medical
attention in Obstetric Pathology Clinic, in Hospital de la Mujer Aguascalientes. It made a
uterine artery Doppler flow velocimetry during the third trimester of pregnancy. Later, once

that the pregnancy was ended, took the medical history to take perinatal record.

Results: Found that 31 to 35 percent of women present alteration in uterine artery Doppler
flow velocimetry. The presence of this alteration was associated with low weight for
gestational age (p = 0.0274) and prematurity (p = 0.0001).

Conclusions: The prevalence of pathological uterine artery Doppler flow velocimetry is
higher in pregnancy with obstetric pathology. The routine use of uterine artery Doppler flow
velocimetry during the third trimester of pregnancy could be an important tool as indicator of
hypotrophic newborn and prematurity.

KEYWORDS

Uterine artery Doppler flow velocimetry, low weight for gestational age, prematurity.



1. INTRODUCCION

La mortalidad materna en nuestro pais, como muchos otros paises en desarrollo,
constituyen un problema de salud publica, motivo de gran preocupacion para los gobiernos,
las instituciones y la sociedad. La preeclampsia representa unas de las tres primeras
causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal a nivel mundial, en paises en vias de
desarrollo como los de américa latina y caribe, en base a la estadistica actual se calcula
que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres como causa directa del sindrome
preeclampsia-eclampsia, con una relacion en tiempo de una defuncion por cada siete
minutos, en México representa un 34% del total de las muertes maternas, por lo que
constituye la principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo. La
enfermedad de inicio tardio es mas frecuente que la de inicio temprano. La preeclampsia
es un sindrome Unico en seres humanos de causa desconocida que sigue siendo uno de
los enigmas en la medicina moderna. Es probablemente una de las enfermedades més
complejas en el ser humano que presenta datos clinicos y de laboratorio heterogéneos en
donde la patogénesis puede variar dependiendo de los factores de riesgo preexistentes. En
su contraparte el crecimiento fetal restringido tiene en comdn con la preeclampsia la
fisiopatologia (insuficiencia placentaria), considerando lo anterior la restriccion del
crecimiento fetal es una importante causa de morbilidad y mortalidad perinatal, causada
como consecuencia directa de los cambios fisiopatoldgicos que determinan esta condicion
asi como la prematuridad asociada a su manejo. Un adecuado diagndéstico y vigilancia
antenatal son fundamentales para disminuir su impacto perinatal a mediano y largo plazo.
El crecimiento fetal normal esta regulado por factores maternos, fetales y placentarios. El
normal comportamiento de estos tres factores permite al feto obtener un crecimiento en talla
y peso genéticamente predeterminado. Paralela a la morbilidad perinatal, existe evidencia
que asocia la restriccion de crecimiento intrauterino con importantes alteraciones en la vida
adulta tanto metabdlica como cardiovascular. Incluso ya en la infancia ha sido posible
observar alteraciones en el desarrollo neuroldgico y cardiovascular. Histéricamente el
manejo de esta condicién se ha centrado en evitar resultados perinatales severos, como
muerte fetal in Utero. En la medida que se tenga el conocimiento y conciencia sobre como
es posible interferir en dicha patologia ademas de tener mayor impacto en los resultados
perinatales, se estara en presencia de un cambio de concepto y manejo de la restriccién

del crecimiento fetal. Clinicamente definiriamos el sindrome de insuficiencia placentaria por



las pruebas diagnosticas que encontremos alteradas, anomalias ecogréaficas,
cardiotocograficas y endocrinas, ya que estas se ven alteradas cuando lo hace la funcion
nutritiva placentaria. Ante todo el comprender las funciones de la placenta nos ayuda a
concluir que la placenta se comporta como pulmon, el rifion, el intestino, el sistema excretor
y el aparato reticuloendotelial del feto, tomando en cuenta que un comportamiento anormal
de la placenta se establece un sindrome de deprivacion fetal que culmina afectando a todos
y cada uno de los aspectos de la fisiologia fetal, considerando lo anterior se desarrollan dos
tipos de insuficiencia placentaria, la aguda y crénica con grado de afectacion variable y
clinicamente pueden manifestar un sindrome de afectacion multisistemica como lo es la
preeclampsia o delimitarse solo al feto, el cual detiene su potencial genético de crecimiento

ya determinado genéticamente.

Con la répida evolucion de la tecnologia nuevas formas de valoraciéon de la funcion
placentaria han surgido, métodos invasivos y no invasivos. Uno que ha tomado importancia
dentro de los métodos no invasivos, es la flujometria Doppler, con la cual se puede
determinar la presencia de alteraciones con las cuales nos conducen al diagnéstico y
manejo oportuno de diferentes patologias. Han surgido muchas corrientes de investigacion
pero conforme se va desarrollando el conocimiento respecto a la fisiologia de la circulacion

fetal se desarrollan nuevas usos de esta herramienta.



1.1 Marco teérico: Historico.

En 1842, el fisico austriaco, Christian Andreas Doppler describe los cambios en la
reflexién de la luz en relacién con el movimiento de las estrellas y lo denomino como efecto
Doppler. Puede ser codificado cuando se emiten ondas sénicas o luminosas y el emisor el

objeto reflejante se encuentra en movimiento (Huerta, I., & Borcic, A., 2011).

No fue sino hasta 1880 cuando los hermanos Curie descubrieron el efecto piezoeléctrico,
gue es que un objeto que emite ondas de ultrasonido y puede captar el reflejo de dichas
ondas. Principio que fue utilizado en 1917 por Langevin Tournier Howeck para crear el
primer dispositivo piezoelétrico, dando pauta a la creacion de dispositivos capaces de
realizar el registro ultrasonogréfico sobre el cuerpo humano. La primera evaluacién cardiaca

Doppler fue realizada por Satomura en 1955 (Roura, L. C., & Rodriguez, D. S., 2007).

La primera medicion de continua transcutanea de flujo sanguineo y analisis espectral fue
realizada en 1963 por Rushmer, Ellis, Franklin y Baker, hecho que impacto y propicio que
dos afos después se creara el primer sistema comercial para la evaluacion de la frecuencia
cardiaca fetal (Roura, L. C., & Rodriguez, D. S., 2007).

En 1974 se describen los indices de resistencia y los indices de pulsatilidad por Leandre
Pourselot y Gosling y King respectivamente, que dan pauta a la implementacion de esta

tecnologia a la obstetricia (Arbeille, P. H., et al., 1987).

La flujometria Doppler de la arteria uterina fue reportada por primera vez por Campbell y
col. En 1983, quienes realizaron comparaciones entre embarazos con onda Doppler de la
arteria uterina normal y anormal asociadas estas Ultimas con preeclampsia severa (PES),
Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y parto pretérmino. Asi, la capacidad de este
método prospectivo, no invasivo y potencialmente seguro, el analisis del flujo sanguineo de
la arteria uterina durante el embarazo desencadeno multiples investigaciones en afios
sucesivos (Roura, L. C., & Rodriguez, D. S., 2007).

En Venezuela, Ortega y cols. son los pioneros en el estudio de la velocimetria Doppler no
solo aplicado al corazon fetal, sino en toda la circulacion materno fetal, como prueba de
bienestar antenatal o en aquellos casos de resistencia vasculares elevadas para aplicar
tratamiento en Utero. Posteriormente grupos como Medicina Fetal Barcelona, Medicine

Fetal Foundation (Inglaterra) y Maternal Fetal Medicine Group (Latinoamérica) son la base



de lo que hoy se conoce con respecto al empleo del Doppler en Obstetricia (Roura, L. C.,
& Rodriguez, D. S., 2007).

1.2 Marco teérico: Cientifico.

Segun las publicaciones nacionales, las tasas de morbi-mortalidad perinatal son muy
elevadas (45%) y con tendencia al incremento; por lo que el objetivo del obstetra dentro de
su formacion es estudiar la salud fetal, mediante la identificacion de los fetos que tienen
mayor riesgo de morbilidad para establecer un control adecuado y la resolucién obstétrica

eficaz que garantice la salud materna y fetal (Calderén, M. A. K. et al., 2007).

1.2.1 Anatomia
Las arterias uterinas son los vasos encargados de la nutricion del Gtero. Se originan
en la arteria iliaca interna, alcanzando el cérvix, donde describen un cayado ascendente.

Poco antes de alcanzar el cérvix se desprenden de la arteria uterina:

- Ramas vesico-vaginales: responsables de la irrigacion de la vejiga y vagina.
- Arteria cervico-vaginal;, destinada a la porcion inferior del cérvix y a la pared

anterolateral de la vagina.

Posteriormente las arterias uterinas ascienden por el borde lateral del Gtero. En su
recorrido ascendente se originan las arterias arcuatas, una rama para el ligamento
redondo y la arteria retrograda del fondo o de Fredet, que se anastomosa con la
contralateral. Su tronco tiene un recorrido tortuoso muy manifiesto en las multiparas,
quiza por las modificaciones de la involucion puerperal o por la intensificacion de su
tortuosidad original (Moore, K. L., & Dalley, A. F., 2009).
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Ligamento redondo ) Ramas de
Tubérica la arteria
Ovdrica uterina

Vasos ovaricos

Ramas tubaricas de vasos ovaricos

Vasos uterinos

Uréter

Ramas vaginales de la arteria uterina

Arteria vaginal
Musculo elevador del ano
Membrana perineal

Arteria pudenda interna

Arteria perineal

Espacio perineal superficial
Fascia perieal siperficial (de Colles)
Figura 1. Vascularizacion de tracto genital femenino.

Fuente: Netter, pag 382.

Las arterias arcuatas se desprenden de cada arteria uterina y se dividen en dos ramas que
se dirigen hacia la cara anterior y posterior del Utero respectivamente, para anastomosarse

con la contralateral y formar un anillo vascular, que rodea totalmente el ttero, transcurriendo

a nivel de la union de los dos tercios internos con el tercio externo del miometrio (Netter, F.

H., 2001).

Desde este anillo vascular, se desprenden pequefas ramas centrifugas que se dirigen hacia
la serosa uterina y a las arterias radiales que avanzan hacia el endometrio. Una vez que

alcanza el endometrio, las arterias radiales dan origen a las arterias basales y a las arterias

espirales (Netter, F. H., 2001).
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Durante el embarazo, aproximadamente 100 de las arterias espirales conectan con la
circulacion materna en el espacio intervelloso. Estos vasos pasan por importantes
modificaciones para acondicionar el flujo sanguineo 10 veces superior al necesario para

satisfacer los requerimientos metabdlicos del feto y la placenta (Netter, F. H., 2001).
= =TT Endometrio

Miometrio

Arteria uterina
Arteria arcuata
Arteria espiroidea

Arteria radiada

Arteria recta

Orificios glandulares sobre la superficie endometrial

Plexo capilar
subepitelial

Lago venoso

Plexo capilar estromal

Anastomosis venovenosa

Plexo capilar glandular

Anastomosis arteriovenosa

Arteria espiral

Endometrio

Glandula

Myometrium

Radial artery

Figura 2. Vascularizacion del endometrio.
Fuente: Smith, R.P., pag. 132.
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1.2.2 Flujometria arterial Doppler de arterias uterinas

1.2.2.1 Técnica

Puede realizarse por via vaginal o abdominal. La mayor proximidad a la arteria uterina

hace que con la via vaginal se consiga una onda de velocidad de flujo (OVF) de mejor

calidad con un angulo de insonacién 6ptimo en primer trimestre. A partir de la semana 12

el atero asciende a la cavidad abdominal y se pueden utilizar indistintamente ambas vias.

A partir de las 20 semanas la via abdominal es de eleccion (Roura, L. C., & Rodriguez, D.
S., 2007).

Via vaginal: el transductor debe ser colocado paramedialmente al cérvix uterino a
nivel del orificio cervical. Desplazamientos hacia abajo pueden identificar
erroneamente una rama cervical o hacia arriba una arteria arcuata.

Via abdominal: se coloca el transductor longitudinalmente en la fosa iliaca, de forma
paralela a la cresta iliaca, de forma paralela a la cresta iliaca y pared uterina,
identificando los vasos iliacos. Con 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 (Cafici, D., et al., 2003).

1.2.2.1 Aspectos Técnicos

v

Se debe identificar el vaso con Doppler color y utilizar escalas de velocidad altas
(entre 30 y 50cm/s) para la identificacion selectiva de los vasos.

El angulo de isonacién para las mediciones debe ser inferior a 45°.

Deben obtenerse tres 0 mas OVF de similares caracteristicas para la medicion, con
una ampliacion adecuada, ocupando al menos tres cuartas partes de la pantalla.

El tamafio de la muestra Doppler debe ser equivalente al diametro de la arteria y debe

colocarse en el centro del vaso (Cafici, D., et al., 2003).

1.3.2.1 indices utilizados durante el registro

Presencia de Notch (escotadura) protodiastélico: disminucién de la velocidad al inicio de la

diastole en todas las ondas.

indice de Pulsatilidad (IP): debe utilizarse el IP medio: (IP derecha + IP izquierda/2) y se

valora segun curvas de normalidad de referencia.
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Dado que el Notch, sujeto a subjetividad y es operador dependiente, no mejora el
rendimiento del IP medio en muchos casos, debe de atenerse a consideracion
especial(Cafici, D., et al., 2003).

1.2.3 Fisiopatologia de la flujometria Doppler

El embarazo causa un gran aumento en la circulacion uterina que permite el adecuado
crecimiento fetal intrauterino. Los cambios vasculares, que ocurren en la circulacién uterina,
vinculados con el embarazo, se deben a la pérdida de los componentes elasticos y
musculares de las arterias espiraladas, merced a la invasion trofobléstica y su reemplazo
por tejido fibrinoide (Cafici, D., et al., 2003).

Estas arterias de la decidua se transforman en arterias Utero-placentarias distendidas que

se dirigen desde su origen en el miometrio para terminar originando el espacio intervelloso.

Hacia el final del primer trimestre, este fendmeno alcanza el segmento distal de las arterias
espiraladas, hasta la unién del endometrio con el miometrio. Este primer periodo se conoce
como primera oleada de invasiéon trofoblastica y ocurre entre la 8 y 10 semanas de
gestacién. Luego el proceso se reinicia y la invasion trofoblastica se prolonga a la
intramiometrial de las arterias espiraladas. Es la segunda oleada de invasion trofoblastica

gue concluye aproximadamente a las 18 semanas (Cafici, D., et al., 2003).

Los resultados de la invasion trofoblastica son sencillos de interpretar. Las arterias
espiraladas, que deben nutrir al espacio intervelloso, se transforman en vasos que terminan

en marcadas dilataciones saculares, brindando un adecuado volumen de flujo.

Esto se manifiesta en una marcada disminucion de la resistencia periférica que se refleja
en las formas de onda de velocidades de flujo de las arterias espiraladas, arcuatas y
uterinas. En las arterias espiraladas los cambios se manifiestan muy precozmente, desde
la cuarta a la séptima semana puede detectarse una caida de la resistencia en estas
arterias.
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Figura 3. Espectro normal de una arteria uterina / Espectro del proceso de invacién
trofoblastica

La conversion de las pequefias arterias espirales musculares en grandes canales
vasculares transforman la circulacion Utero placentaria de un sistema vascular de alta

resistencia a uno de baja resistencia (Cafici, D., 2011).

En un embarazo complicado por preeclamsia y/o fetos con restriccion del crecimiento, la
invasion trofoblastica est4 casi complemente restringida al segmento decidual de las
arterias espirales, con pocas o ninguna evidencia de la invasibn mas alla de la unién de la

decidua y el miometrio (Cafici, D., 2011).

Coppens y col. estudiaron las arterias uterinas, arcuatas y espiraladas durante el primer
trimestre de la gestacién. Encontraron que el notch desaparece a partir de la décima
semana en las arterias espiraladas, coincidiendo con el final de las primeras ondas de
invasion trofoblastica y, una o dos semanas después, en las arterias arcuatas (Cafici, D.,
2011).

En las arterias uterinas la caida de la resistencia ocurre hacia la décima semana.

Junto con la caida de la resistencia, hacia el comienzo del segundo trimestre, se produce
la desaparicién del notch protodiastélico de la arteria uterina. Sin embargo, en algunas

ocasiones permanece presente hasta la semana 24 (Cafici, D., 2011).
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Figura 4. Espectro normal de arterias uterinas, en no embarazadas y pacientes gestantes
a las 11,20 y 33 semanas de gestacion. (Pireles, P. & MauaPhilo, F. Temas selectos de
medicina fetal, 2013).

De maneratal que, cuando el proceso de invasion trofoblastica se produce adecuadamente,
la forma de onda de velocidad de flujo se modifica adoptando un patron de baja resistencia

con aumento de las velocidades diastdlicas y desaparicion del notch (Cafici, D., 2011).

1.2.4 Cambios durante la gestacién

Cambios fisiolégicos: Durante las diez primeras semanas, la arteria uterina presenta alta
pulsatilidad y notch protodiastélico, muy parecido a su estado pregestacional, momento a
partir del cual disminuyen la pulsatilidad y la presencia de notch. Entre las 11-14, alrededor
de un 50% de los casos presentan notch uterino bilateral; en la semana 20 s6lo un 20% y

mas alla solo un 5%.

Cambios Patolégicos: Como consecuencia de la placentacion deficiente, no se producir{an
los cambios fisiolégicos descritos, y existird una pulsatilidad aumentada o la persistencia
del notch protodiastélico(Cafici, D., 2011).
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1.2.4.1 Primer trimestre

Se observa un marcado componente diastolico, con un IP medio de 0.41 +/- 0.10 (DE) al
0.48 +/- 0.08 (DE). EI IP disminuye gradualmente desde la 6 a las 12semanas. Los perfiles
de onda de la velocidad de flujo que se obtienen de las arterias uterinas se caracterizan por
sus elevados coeficientes S/D, su reducida velocidad diastélica de deceleracion sistélica
(Céfici, D., 2011).

La resistencia vascular disminuye conforme progresa la gestacion en el segundo trimestre.
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Figura 5. indice de resistencia de la arteria uterina durante el primer
trimestre y durante la gestacién (Fleicher, Ecografia en Obstetricia y
Ginecologia, 2003).

1.2.4.2 Segundo y tercer trimestre

El segundo trimestre se caracteriza por un agrandamiento progresivo del corte
transversal de la arteria uterina principal, el incremento de la velocidad maxima y
la tasa de volumen de flujo, a una caida progresiva de la impedancia del flujo
sanguineo. La muesca diastdlica y la diferencia entre los cocientes S/D de la
placenta frente a los lugares no placentarios podian desaparecer después de 24

0 26 semanas de gestacion (Cafici, D., 2011).
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Figura 6. Perfil de ondas de velocidad normal de la arteria uterina. Notese las
velocidades altas durante la diastole.

Figura 7. Espectro normal de arterias uterinas. (Cafici, D.
Ultrasonografia Doppler, 2008).

PERCENTILES DEL DOPPLER OBSTETRICO

EG PERCENTILES (g) IPAU IPACM icP A0 VPS (am/seg)  1PDV 1pcvel 1PUL IRM (TEI)

(Sem) P3)* (p10)* ($90) * (p95) 2 (p5)* (p5)> (pS)* (15MoM) *  (p95)* (p95) 7 (p9s5)* (p95)°
20 247 275 387 201 1.37 0.65 1.244 38 089 0.81 1.61 0.43
21 298 331 467 1.96 1.4 0.75 1.239 40 0.88 078 1.54 0.43
22 357 397 559 1.9 1.45 0.85 1216 42 0.87 0.75 147 0.43
23 424 472 664 185 1.47 092 1.201 44 0.86 072 141 043
24 500 556 784 179 15 1 1.186 46 0.85 0.68 135 0.43
25 586 652 918 1.73 L51 1.05 L172 48 0.83 0.66 1.30 043
26 681 758 1.068 1.69 1.52 1.1 1.157 50 0.82 0.64 125 0.44
27 787 876 1.234 1.64 153 115 1.142 52 0.81 0.62 1.21 0.44
28 903 1.005 1415 1.6 1.53 1.2 1.126 55 0.80 0.60 1.17 0.44
29 1.029 1.145 1.613 1.58 1.53 1.23 1112 58 0.79 0.57 113 0.44
30 1163 1.294 1.824 1.54 1.52 125 1.097 61 078 055 110 0.44
31 1.306 1.454 2048 1.5 1.51 1.27 1.082 64 0.76 053 1.06 0.44
32 1.457 1.621 148 15 128 1.068 67 0.75 052 1.04 0.44
33 1.613 1.795 146 1.47 1.27 1.054 70 0.74 0.50 1.01 0.44
34 1.773 1.973 1.43 1.43 1.27 1.039 73 0.73 048 099 0.44
35 1936 2.154 1.42 1.4 1.25 1.024 76 0.72 047 097 0.45
36 2.098 2.335 3.291 141 137 1.22 1.01 80 0.71 0.45 0.95 0.45
37 2.259 2514 3.542 1.4 1.32 117 0.995 84 0.70 043 094 0.45
38 2414 2.687 3.785 14 1.28 113 0.98 88 0.68 041 0.92 0.45
39 2563 2852 4.018 14 1.21 1.08 0.966 92 0.89 0.40 091 0.45
40 2.700 3.004 4.234 14 118 1 0951 97 0.88 039 0.90 0.45

11Sem: 270 / 12Sem: 253 / 13Sem:2.38 / 14Sem: 2.24 / 15Sem: 2.11 / 16 Sem: 1.99 / 17 Sem: 1.88 / 18 Sem: 1.79 / 19 Sem: 1.70

Tabla 1. Percentiles del Doppler Obstétrico.
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1.2.4.3 Puerperio

Las modificaciones profundas en la perfusion uterina suceden de las primeras horas
después del parto. En las primeras 24 horas posparto el flujo sanguineo baja
considerablemente, el coeficiente S/D aumenta y la velocidad de la sangre permanece alta
en el segundo dia posparto, tanto el coeficiente S/D como el IP aumentan

considerablemente y desaparecen la muesca diastolica.

Después de un aumento inicial de la impedancia del flujo sanguineo no se aprecian mas
cambios hasta la sexta semana del puerperio, cuando el IR comienza aumentar de nuevo,

hasta el tercer mes de puerperio (Cafici, D., 2011).

1.2.5 Tamizaje de preeclampsia y otras complicaciones de la gestacion

Varios estudios han relatado un aumento en la impedancia al flujo en la arteria uterina
en embarazos complicados por preeclamsia o restriccion de crecimiento intrauterino. Se ha
visto en la hipertensién gestacional no se producen cambios fisiol6gicos vinculados con la

gestion o lo hacen en forma parcial.

Adicionalmente pueden encontrarse lesiones oclusivas que causan aterosis aguda en las
arterias espiraladas, en pacientes con hipertension gestacional. Las biopsias de lecho
placentario en embarazos complicados con preeclamsia y restriccibn de crecimiento
intrauterino, han demostrado que existe una falla en la invasiébn de los segmentos
miometriales de las arterias espiraladas. Esto provoca una elevada impedancia en la

circulacion Gtero-placentaria y una consecuente reduccion en el volumen del flujo.

En sintesis, en la hipertension gestacional y en la restriccion del crecimiento intrauterino se
reduce una inadecuada invasion trofoblastica. Este fracaso en la invasion trofoblastica se
traduce en una inadecuada dilatacién vascular con persistencia de una elevada impedancia

al flujo.

La forma de onda de velocidad del flojo de la arteria uterina permanecera, por lo tanto, con

valores de resistencia elevados y persistencia del notch protodiastélico.
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Figura 8. Perfil de onda normal y anormal de la arteria uterina.
Caracterizado por baja velocidad diastélica, incremento en el indice
de resistencia y muesca diastélica permanente.

Una de las metas importantes en el control parental es la de poder identificar aquellos
embarazos con riesgo de desarrollar complicaciones vinculadas con un inadecuado flujo
Utero-placentario, como ejemplo la preeclampsia, restriccién del crecimiento intrauterino y
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. La deteccién precoz de estos
trastornos puede inducir a una mujer resultados perinatal, a través de una vigilancia mas
estricta 0 mediante la institucion de medidas profilacticas como, por ejemplo, el uso de

aspirina en bajas dosis.

Por este motivo, se han desarrollado varios estudios con el propésito de investigar que
capacidad de prediccion posee el Doppler de la arteria uterina, como prueba de tamizaje
de complicaciones de la gestacion, particularmente preeclampsia y restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU). Los resultados son bastantes conflictivos. Varios estudios
encuentran adecuada a esta metodologia, otros son pocos concluyentes, si bien
demuestran la asociacion entre Doppler de arterias uterinas y preeclampsia o RCIU,

mientras que algunos otros son definitivamente negativos.

Las diferencias en los resultados de los estudios Doppler en arterias uterinas pueden
atribuirse al tipo de Doppler utilizado, el vaso examinado, las diferentes definiciones de
forma de onda de velocidad de flujo anormal, las diferentes poblaciones estudiadas y los

diferentes criterios utilizados para evaluar el resultado de la gestion.

Si bien, actualmente, la evolucién de las arterias uterinas se realiza mediante el uso de
Doppler color, muchos trabajos, sobre todo los pioneros, fueron realizados con Doppler
continuo. Como fue expresado anteriormente, el Doppler continuo no permite individualizar
el vaso que se esta intentando explorar, motivo por el cual es posible que en muchas

oportunidades se esté evaluando otra arteria en lugar de la uterina.
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Cuando la placentacion es asimétrica, aun cuando se examine uniformemente la misma
arteria, existen diferencias entre el lado derecho e izquierdo. Kofinas y col. informaron que
en las embarazadas en las cuales la placenta o se situaba simétricamente en la cara
anterior o posterior si no que reubicaba preferentemente en uno de los lados, la resistencia
de la arteria uterina ipsilateral era significativamente menor que la contralateral, tanto en
pacientes normales como en hipertensas, y que la diferencia tendia a desaparecer en el
tercer trimestre. Adicionalmente, observaron una mayor incidencia de preeclampsia en

estas pacientes con placentacion unilateral.

Una de las maneras mas utilizadas para rotular una forma de velocidades de flujo como
normal o patoldgica, es a través del indice de resistencia, y los valores publicados como

limite superior varian utilizandose percentil 95.

Ademas la persistencia del notch protodiastélico que ha mostrado es un buen indicador de
riesgo, aun cuando es utilizado de manera aislada sin considerar los indices de resistencia,
sin embargo no se ha llegado a una evaluacién objetiva de notch si tener éxito en su

proposito.

Las diferencias que surgen en relacion a la poblacién estudiada, no solo estan vinculadas
al origen étnico, sino con el hecho de que sea una poblacion de alto o bajo riesgo para

desarrollar preeclampsia o restriccion en el crecimiento intrauterino.

La sensibilidad y la especificidad de la evaluacion de velocimetria Doppler de arteria uterina
— como tamizaje — mejora si la muestra si se toma una poblacion de alto riesgo para

desarrollar las patologias.

Se han evaluado variables diferentes como preeclampsia, restriccion de crecimiento
intrauterino, resultado perinatal, por lo que es necesario intentar homogeneizar un poco la
metodologia para comparar los hallazgos, para evaluar criticamente los diferentes

resultados, y concluir cual es la mejor forma de manejarnos en la practica.

El valor predictivo positivo del Doppler de la arteria uterina para el desarrollo de la
preeclampsia, pocas veces superd el 50% vy el 54.2% para cualquier complicacion, en
pacientes con persistencia bilateral, del notch a la semana 24, incluso algunos autores
encontraron una incidencia de hasta un 58% de preeclampsia o restriccion del crecimiento

intrauterino, pero considerando si los tres pardmetros Doppler — indice de resistencia de
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arteria uterina, notch bilateral e indice de resistencia de arterias Utero-placentarias- que

evaluaron eran anormales.

Por lo tanto, cerca de la mitad de las pacientes con resultados de Doppler “anormal” en sus

arterias uterinas tendra un embarazo sin complicaciones.

Probablemente los estudios Doppler de la arteria uterina refleja el fracaso de una adecuada
placentacion — que modifique correctamente la circulacion uterina- antes que el desarrollo

seguro de complicaciones.

La informacién mas atil de los valores predictivos negativos oscila entre 97-99%, esto
significa que aproximadamente en 98% de las pacientes que muestren un Doppler normal
de las arterias uterinas, no tendrian complicaciones durante la gestacion. Cuando la
paciente tiene riesgo elevado de padecer preeclampsia, s6lo el 5% de las pacientes con
resultado normal (indice de resistencia de ambas arterias uterinas menor de 0.58)

desarrollaron una complicacion severa.

1.2.6 Utilizacion préactica de la evaluacion de la velocidad Doppler de arteria uterina

El Doppler de la arteria uterina sirve como una forma de rastreo de la enfermedad,
para establecer el riesgo de padecer algunas patologias determinadas o para predecir con
alto grado de certeza el desarrollo de un embarazo sin estas complicaciones. De ninguna
manera el Doppler de la arteria uterina evalla la salud fetal, ni determina la toma de

conductos obstétricas.

Se evalua la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina, utilizando Doppler
color, con relacion a la insercion de la placenta, de manera asimétrica, se puede evaluar la
arteria uterina del lado placentario o considerar como anormal el resultado cuando

cualquiera de las arterias uterinas se encuentre alterada.

La evaluacion de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina, debe ponerse
en alerta cuando un indice de resistencia se encuentre alertado (A/B mayor a 2.60 IR mas
de 0.62) asi como la presencia de notch protodiastélico. Cuando una de las dos arterias
uterinas muestre un indice de resistencia mayor a 0.62 o presente notch a partir de la

semana 24 se considera anormal el resultado.

Con relacion al notch se trata de un fendmeno subjetivo, dificil de cuantificar, se puede

utilizar en forma mas practica el indice de pulsatilidad. Ya que a mostrado un valor similar
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0 mejor a otros indices que evaluan el notch. Es dificil que exista un notch definido en una

onda de baja resistencia, y cuando esto sucede, el notch suele ser muy poco profundo.

El mejor momento para lograr la sensibilidad y especificidad, es entre, la semana 20- 24,
aungue se logra un mayor especificidad a la semana 24. — mediante evaluacion transvaginal
entre las semanas 12 y24 — con un valor predictivo positivo menor de 26% mientras que a

partir de la semana 24 se obtienen los mejores valores predictivos.

En pacientes con formas graves de preeclampsia, que requiere la terminacion temprana de
la gestacion es conveniente su utilizacion como prediccién precoz en el segundo trimestre,
con el objeto de seleccionar un subgrupo con altas posibilidades de desarrollo preeclampsia
y eventualmente instituir una terapia profilactica con aspirina, para lo cual el estudio debera

Sé precoz.

Por lo que se puede concluir que el Doppler de arterias uterinas, es una herramienta que
nos permite seleccionar pacientes con riesgo aumentado de desarrollar complicaciones
como preeclampsia y restriccion del crecimiento o desprendimiento prematuro de placenta
normo-inserta, sin embargo su valor predictivo negativo (la capacidad de excluir la
posibilidad de desarrollo de estas complicaciones) es superior, y su valor predictivo mejora

si se utiliza en el momento adecuado, con tecnologia precisa en la poblacién de alto riesgo.

1.2.7 Enfermedad hipertensiva del embarazo

1.2.7.1 Introduccion
La hipertension ocurre aproximadamente en 6 a 105 de los embarazos. Las Enfermedades

Hipertensivas del Embarazo y en especial la preeclampsia es una de las principales causas
de morbilidad y de las mas importantes de mortalidad materna y perinatal, se calcula que
mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por preeclampsia. En paises en vias de
desarrollo como los de América Latina y el Caribe constituyen la principal causa de muerte
materna (>25%) (Calderén, S., 2015).

En México, de acuerdo con la secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta 34%
del total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal causa de muerte

asociada a complicaciones del embarazo (Sanchez-Rodriguez, E. N., 2010).
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1.2.7.2 Definicién
Bajo esta expresion se agrupan a una gama de enfermedades o procesos que tienen en

comun la existencia del signo de la hipertensién durante el embarazo (Karumanchi, S. A.,
2016).

Hipertension Crénica: coexistencia de hipertensién de novo antes de la semana 20, al igual

que si tiene antecedente de hipertension preexistente antes del embarazo.

Hipertension Arterial Crénica con Preeclampsia Sobreagregada: Paciente con hipertension
cronica que presenta descompensacion de las cifras tensionales y aparicion o incremento

de proteinuria después de la semana 20 de gestacién (Karumanchi, S. A., 2016).

Hipertension Gestacional: Presion arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg y/o presién
arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg en una mujer previamente normotensa, después
de la semana 20 de gestacién. En dos tomas separadas por un intervalo de 4 o 6hrs entre

unay otro (Karumanchi, S. A., 2016).

Preeclampsia: Presion arterial sistlica mayor o igual a 140 mmHg y/o presion arterial
diastélica mayor o igual a 90mmHg, después de la semana 20 de embarazo, asociado a
trombocitopenia (recuento plaquetario menor a 100 000/microlitro), alteracion de la funcién
hepatica ( niveles sanguineos elevados de transaminasas hepéticas hasta el doble de la
concentracion normal), nuevo desarrollo de insuficiencia renal (creatinina sérica elevada
superior a 1,1 mg/dl o duplicacién de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad
renal), edema pulmonar o trastornos cerebrales o visuales de nueva aparicion (Karumanchi,
S. A, 2016).

1.2.7.3 Factores de riesgo
La mayor parte de los casos de preeclampsia ocurren en mujeres nuliparas (75-80%). El

resto de los casos sucede en aquellas con ciertos factores de riesgo como embarazo
multiple, historia previa de preeclampsia o enfermedades médicas preexistentes como
hipertension arterial cronica, nefropatias o diabetes mellitus pregestacional (Karumanchi,
S. A., 2016).

Loa factores de riesgo los podemos dividir en preconcepcionales, relacionados a
enfermedades medicas preexistentes y vinculados al embaraz6. Como se muestran en la

siguiente tabla:
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Tabla 2. Factores de riesgo de la enfermedad hipertensiva del embarazo
FACTORES DE RIESGO RIESGO REPORTADO

PRECONCEPCIONALES

Nuliparidad 3 a 6 veces
Primipaternidad veces
Exposicién corta al semen veces
Donacioén de semen y 6vulo 10-35%
Antecedente de preeclampsia en embarazo previo 15-65%
Antecedente familiar de preeclampsia 10-15%
Antecedente de resultado gestacional adverso 2 a 3 veces
ENFERMEDADES MEDICAS PREEXISTENTES

Hipertension arterial cronica 15-40%
Diabetes mellitus pregestacional 10-35%
Enfermedades del tejido conjuntivo 10-20%
Trombofilia adquirida o congénita 10-40%
Nefropatias crénicas 25-50%
Trasplante renal 12-38%
RELACIONADOS AL EMBARAZO

Edad materna mayor de 40 afos 2 veces
Obesidad 10-15%
Embarazo mdltiple 8-20%
Infeccidn urinaria 1.5 veces
Enfermedad trofoblastica gestacional 10 veces
Hidrops fetal 10 veces
Hipertension gestacional 15 a 46%
Malformaciones congénitas fetales 1.3 veces

Fuente: Secretaria de Salud (2007). Prevencién, diagndstico y manejo de le preeclampsia/eclampsia,
Lineamiento técnico. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, México.

1.2.7.4 Etiologia y fisiopatologia
Unas de las enfermedades del espectro de los padecimientos hipertensivos del embarazo

es la preeclampsia, condicion Unica del embarazo que se caracteriza por el inicio de novo

de hipertension y alteracion de diferentes drganos y sistemas.

Aun sin conocer el mecanismo clave que desencadena los sucesos que culminan con la
manifestacion clinica de la preeclampsia, se aceptan teorias para explicar la patologia

anteriormente mencionada (Karumanchi, S. A., 2016).

1.2.7.5 Predisposicion genética
Se acepta el antecedente familiar como uno de los factores de riesgo para la aparicion del

padecimiento; la tendencia familiar a la enfermedad ha sido reportada y se considera
evidencia de que la enfermedad se transmite de forma hereditaria; asi el riesgo de
presentarla es mayor en mujeres cuyas madres o hermanas sufrieron la enfermedad

(Karumanchi, S. A., 2016). Los trabajos de Redman,A. et.al. Mostraron una alta incidencia
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de antigeno leucocitario humano (ALH) homocigoto en las madres preeclampticas y un

incremento de compatibilidad de ALH entre pacientes preeclampticas y sus madres.

De acuerdo con Stara,M. et.al. La preeclampsia y eclampsia es causada por una disfuncion
genética mitocondrial medida por FNT. Arngrimsson,S. et. al, reportaron en 1990 datos que
apoyan el hecho de que la susceptibilidad a la preeclampsia familiar se encuentra localizada
en el locus del cromosoma 7 en la regién que codifica al gene que sintetiza el 6xido nitrico
endotelial; otra regidon que se ha sugerido como probable es en el brazo largo del

cromosoma 4.

1.2.7.6 Teoria inmunolégica
La preeclampsia / eclampsia se ha considerado dentro de la categoria de enfermedades

autoinmunes. Uno de los cambios en el organismo materno mas importante y temprano que
se da en el embarazo, es en la respuesta autoinmune que desde el primer trimestre de la
gestacién ocasiona cambios morfoldgicos y bioguimicos en la circulacion sistémica y Utero
placentario y que ocasiona entre la madre y el producto una tolerancia inmunoldgica entre
la madre y el producto se pierde durante la preeclampsia / eclampsia (Cheng, S. B., &
Sharma, S., 2016).

En diversos trabajos se han propuesto los siguientes datos epidemiolégicos a favor de la

teoria inmunoldgica:

Que es mas comun en las primigestas.

Su frecuencia aumenta si existen antecedentes en los padres y abuelos, incluso entre
las multigestas.

La frecuencia se incrementa con la inseminacion artificial.

Su frecuencia disminuye con la exposicion frecuente al esperma del padre.

Dentro de algunos datos se confirma la teoria inmunoldgica se ha mencionado que existe
un incremento en la produccion de anticuerpos, con elevacién de los niveles de complejos
inmunes y anticuerpos contra la membrana basal en el suero y depdsito de IgM en el
glomérulo y arteriolas renales de mujeres con preeclampsia y eclampsia (Cheng, S. B., &
Sharma, S., 2016).

Se han encontrado depoésitos de complementos en placentas y glomérulos de mujeres con

preeclampsia y eclampsia; en estas placentas se encontraron un alto nivel de C1q, C3d y
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C lo que sugeriria un intercambio inmunolégico aumentado entre la madre y el feto (Cheng,
S. B., & Sharma, S., 2016)..

1.2.8 Invasion trofoblastica anormal
El endometrio y miometrio reciben su principal aporte de sangre de las arterias uterinas, de

donde se anastomosan las arterias tubarias y ovéricas enviando arterias penetrantes al
miometrio en donde forman una arcada las arterias arcuatas; de esta union se forman las
arterias radiales que forman las arterias basales y espirales. Con el desarrollo de la placenta
y espacio intervelloso, hay una intervencion de los vasos deciduales y miometriales por el
trofoblasto. El citotrofoblasto es el tipo celular que predomina en la invasion placentaria. La
migracién del trofoblasto dentro de las arterias espirales se comunican con el espacio
intervelloso, cerca de la semana 6 de gestacion y continla hasta las 12 semanas; durante
este tiempo el segmento decidual de las arteras espirales son gradualmente convertidas en

arterias placentarias.

La segunda etapa de migracion del trofoblasto endovascular empieza alrededor de la
semana 16. La funcién de la invasion es convertir las arterias en Utero placentarias,
mediante la migracion del trofoblastica que penetra las paredes de los vasos a través del
endotelio e intima y capa muscular media y deposita material fibrinoide. Los cambios
fisiol6gicos se inician a las 8 semanas de gestacion y completan el segmento decidual al
fin del primer trimestre (Knéfler, M., & Pollheimer, J., 2013). La conversion del segmento

miometrial se inicia a las 16 semanas y es completado al final del segundo trimestre.

En cuanto a la fisiopatologia se sabe que inicia con lesi6bn endotelial y en su forma
secundaria se producen otras alteraciones como son el vaso espasmo, los trastornos de
coagulacion, alteraciones en la permeabilidad capilar e hipovolemia que son finalmente lo
que ocasionan los datos clinicos caracteristicos de padecimiento y aquellas complicaciones
que producen las lesiones organicas en estas pacientes y eventualmente la muerte (Knéfler,
M., & Pollheimer, J., 2013) (Pérez, C. G. et al., 2016).

1.2.9 Restriccion del crecimiento intrauterino
Por definicion la restriccion del crecimiento intrauterino es cuando un feto no expresa su

potencial genético de crecimiento.

Se considera un feto pequefio para la edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal
estimado (PEG) el que tiene un peso fetal estimado (PFE) inferior a la percentil 10 de

normalidad para edad gestacional (EG). Se define la restriccion del crecimiento intrauterino
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como: la presencia de un peso fetal estimado inferior al percentil 3; o la presencia de un
peso fetal estimado entre los percentil 3 y 10 con alteracién del flujo cerebro-umbilical o de
arterias uterinas (Charoo, B., & Bhat, J. ., 2013).

La incidencia global de RCIU es de un 10% sin embargo, en medios con carencias
nutricionales es mayor y en una mujer con antecedente de RCIU o que presentan

hipertension arterial, la prevalencia puede alcanzar el 25%.

Si vinculamos el RCIU con el riesgo perinatal este se asocia con hipoxia fetal y la
complicacion méas temida es la muerte fetal in Utero, seguramente en esta patologia esta
definicion no sera adecuada por que la RCIU es una patologia que responde a diferentes

causas que, obviamente, no podemos agrupar bajo un solo nombre.

1.2.9.1 Clasificacion
Fisiopatologicamente, se debe diferenciar a los fetos constitucionalmente pequefios, los

cuales seran denominados Pequefios para la Edad Gestacional (PEG), de aquellos cuyo
potencial genético de crecimiento se ha visto limitado (patol6gicos), descritos con el nombre
de Restriccidn del Crecimiento Fetal (RCF). Del grupo patoldgico se debe diferenciar entre
el secundario a insuficiencia placentaria y los secundarios a dafio fetal o placentario

intrinseco, como genopatias o infecciones (Figueras, F., & Gratacos, E., 2014).

El grupo de principal interés en el manejo perinatal es el secundario a insuficiencia

placentaria. Este grupo, segln la edad gestacional de presentacion, se clasifica en:

a) Precoces a aquellos cuadros evidenciados antes de las 34 semanas.

b) Tardios, cuando ocurren después de las 34 semanas de gestacion

La fisiopatologia, monitorizacion, finalizacion de la gestacion y pronéstico de las

restricciones del crecimiento fetal precoz y tardias son diferentes.

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un 20%-30% de los
fetos con restriccion del crecimiento, se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su
morbilidad y mortalidad perinatal es alta, dado la prematurez asociada. Destacan dos
principales causas: una que agrupa infeccién, anomalias cromosdmicas o0 genéticas como
factores patoldgicos intrinsecos del feto y otra, la secundaria a insuficiencia placentaria
severa. En estos casos el Doppler umbilical presenta muy buena sensibilidad siendo util

para su diagnéstico y monitorizacién. Son casos graves, que generan prematuridad, con
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mal prondstico y por lo tanto, el desafio es la monitorizacion y decisién de cuando finalizar

la gestacion, equilibrando mortalidad versus prematuridad.

Los de aparicién tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de término, representan
el 70-80% de los fetos con restriccion del crecimiento. Su asociacion con preeclampsia es
baja (10%), tienen habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve y este
grupo el Doppler umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%) y habitualmente es normal.
En este grupo, el principal reto es el diagndstico, considerado que puede explicar hasta un
505 de las muertes perinatales cercanas al término por su baja tolerancia a la hipoxia. Estan
asociados a mayor morbilidad, en especial metabélica y neurolégica en la vida adulta y

pueden pasar clinicamente desapercibidos (Figueras, F., & Gratacds, E., 2014).

De este modo, la restriccion del crecimiento intrauterino precoz es de diagnéstico facil y su
reto es la monitorizacién y la restriccion del crecimiento intrauterina tardia, el desafio esta
en el diagnostico. Las principales diferencias de estas dos condiciones se muestran en la
siguiente tabla.

Diagnostico y clasificacion de retardo de crecimiento fetal

Rciu precoz Rciutardio

Problema: Manejo Froblema: Diagndstico

Alto grado insuficiencia placenta Bajo grado insuficiencia placentaria
ria

Hipoxia franca: Adaptacicn Hipoxia moderada: Adaptacion cardiovascular
cardiovascular sistémica central

Feto inmadure con tolerancia Feto madurc con tolerancia hipoxia baja: escasa o
hipoxia alta: historia natural nula historia natural

Baja prevalencia, pero alta Baja mortalidad, pero causa mayor de FMIU vy alta
maortalidad y morbilidad marbilidad neuralégica, alta prevalencia

Francesc Figueras Eduard Gratacos. Update on the Diagnosis and Classification of Fetal
Growth Restriction and Proposal ofa Stage-Based Management Protocol. Fetal Diagn
Ther. 2014 Jan 23.

Tabla 3. Diagndstico y clasificacion de retardo de crecimiento fetal.
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1.2.9.2 Fisiopatologia
Nos concentraremos exclusivamente en la fisiopatologia de la restriccion del crecimiento

fetal por insuficiencia placentaria. Una anomalia en la placentacion determina un déficit de
transporte de oxigeno y nutrientes y activa en el feto una serie de mecanismos de
adaptacion no perfectamente entendidos y que incluyen cambios metabdlicos, endocrinos,
hematoldgicos, cardiovasculares y también en el comportamiento fetal. Entre los eventos
hemodinamicos, se puede observar una vasodilatacion de territorio cerebral que busca
privilegiar flujo sanguineo altamente oxigenado hacia territorio encefalico. Paralelamente y
conforme ocurre un mayor deterioro fetal, el flujo de la Arteria Umbilical (AU), varia desde
la normalidad a un aumento de la resistencia mediante la disminucién progresiva del flujo
en diastole, que puede progresar hasta el flujo diastélico cero y finalmente el flujo diastolico
reverso (Charoo, B., & Bhat, J. I., 2013).

Un aumento de la postcarga del ventriculo derecho sumado a una disfuncién ventricular,
llevan a un significado aumento de la precarga, que tiene su expresion clinica en la
alteracion de flujos venosos precordiales como ductus venoso y vena umbilical. La
alteracion en estos vasos pone el sello diagnéstico de disfuncion cardiaca fetal en etapas
avanzadas de deterioro fetal (Charoo, B., & Bhat, J. I., 2013).

1.2.9.3 Prediccién
Para predecir restriccion del crecimiento fetal se han utilizado diferentes estrategias como

historia obstétrica previa, hallazgos en el embarazo actual, estudio Doppler de arterias
uterinas, en primero y segundo trimestre y pruebas bioquimicas en sangre materna en

primer trimestre, asi como combinaciones de las anteriores.

Factores de riesgo en la historia son antecedente de restriccion del crecimiento fetal en
embarazos previos, historia de pérdida reproductiva, en especial en segundo y tercer
trimestre, enfermedad crénica que cause potencial dafio vascular como diabetes,
hipertension crénica, lupus eritematoso sistémico u otras mesenquimopatias, trombofilias,
consumo de tabaco y otras drogas, desarrollo de algunas infecciones maternas en espacial
citomegalovirus, toxoplasma y rubeola, pobre ganancia de peso durante el embarazo,
hemoglobinopatias, embarazo mdultiple aneuploidias, anomalias placentarias como

placenta previa y hemangiomas placentarios.

La persistencia de valores elevados en los indices de pulsatilidad de las arterias uterinas

han sido asociados a desarrollo de restriccion del crecimiento fetal junto a preeclampsiay
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otros resultados adversos como muerte fetal in Utero, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta y parto prematuro. Desafortunadamente su sensibilidad para
restriccion del crecimiento fetal es limitada por lo que, se ha intentado mezclar con otros

factores para mejorar la sensibilidad (Nodarse Rodriguez, A., 2013).

1.2.9.4 Diagndstico
Un elemento fundamental para formular el diagndstico de restriccion del crecimiento fetal

es el célculo adecuado de la edad gestacional.

El examen clinico de la altura uterina ha sido histéricamente utilizado como screening sin
embargo, su sensibilidad para restriccion del crecimiento fetal es sé6lo del 30%. Su uso
masivo se justifica considerando que su costo es muy bajo (Figueras, F., & Gratacos, E.,
2014).

La ecografia de rutina y su utilizaciéon, en conjunto con tablas de crecimiento adecuadas
para la poblacion estudiada, es el estandar de oro para la valoracion de peso fetal. La mejor
tabla de crecimiento para uso como referencia, es la creada con datos locales propios de
la poblacién en estudio idealmente con curvas de peso fetal y neonatal (Figueras, F., &
Gratacos, E., 2014).

Una vez establecido un peso fetal estimado bajo el percentil 10, es necesario diferenciar
entre pequefio sano, denominado Pequefio para la Edad Gestacional o Patolégico,
denominado Restriccion del Crecimiento Fetal.

El primer paso es descartar patologia intrinseca fetal o placentaria mediante una valoracion
anatoémica detallada, incluyendo evaluacién acuciosa de corazon fetal, revision de
resultados en ecografia de 11-14 semanas, incluyendo el aspecto de la placenta (Figueras,
F., & Gratacos, E., 2014).

En casos severos se debe descartar etiologia infecciosa, estudiando rubeola, toxoplasma
y citomegalovirus. Se debe considerar un estudio cromosémico, en especial cuando el
tamizaje para aneuploidias 11-14 es sospechoso y mas aun, en presencia de alguna

malformacién asociada con polihidroamnios (Figueras, F., & Gratacos, E., 2014).

Es importante completar la historia materna buscando descartar hipertension arterial

asociada y preeclampsia asociada.
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Si bien la evidencia no justifica un estudio sistematico en todos las restricciones del
crecimiento fetal, el estudio de anticuerpos antifosfolipidos u otras trombofilias, debe ser
considerado en los casos muy severos, en especial si aparecen otros elementos sugerentes
en la historia como antecedentes familiares, fendmenos trombaéticos previos, antecedente
de pérdida reproductiva, historia de desprendimiento de placenta normoinserta o

concomitancia con preeclampsia de inicio precoz (Figueras, F., & Gratacos, E., 2014).

Histéricamente el estudio por velocimetria Doppler se bas6é en Arteria Umbilical (AU)
considerando que existe evidencia suficiente para afirmar que su utilizacion mejora el
pronéstico perinatal en este grupo de pacientes. La evidencia actual sugiere que la
utilizacion de resistencia en arteria cerebral media (ACM), la relacion cerebro/placentario
(ACM/AU), arterias uterinas (AUt) y crecimiento fetal bajo el percentil 3, permite mejorar la
identificacion de los verdaderos fetos con restriccion del crecimiento fetal, es decir aquel
grupo de fetos bajo el percentil 10 que tienen resultado perinatal adverso. Posiblemente en
el futuro se agregaran otros marcadores para restriccion del crecimiento fetal dentro del
grupo de pequefio para la edad gestacional que permitan mejorar la clasificacion,
considerando que este grupo también reporta resultado perinatal adverso en comparacion

con los fetos adecuados para la edad gestacional (AEG).
En resumen Figueras, F. y GratacGs, E. proponen diferenciar tres grupos principales:

- Pequefio para Edad Gestacional (PEG) normal, creciendo entre percentiles mayor
a 3y menor a 10 con estudio Doppler normal.

- PEG anormal cuando existe una anomalia intrinseca fetal como causa genética o
infecciosa.

- Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), cuando existe Doppler alterado o curva de

crecimiento bajo percentil 3.

Dentro del grupo de RCF se han sugerido varias clasificaciones, como la utilizada por el

grupo de trabajo del Hospital Clinic de Barcelona, como se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 4. Clasificacion restriccion de crecimiento fetal y manejo sugerido

Clasificacidn Caracteristicas
PFE =P 3
= Ralacidn Cerebro/Placenta = PS5
Dopgler tipa | = IP arteria umbilical = P 895

- IP de ACM = PS5
- IP de arterias Literinas > P 95

PFE = P 10 con alguno de los sigulentas:
- Flujo diastdlico ausante en arteria umbilical (>50% de ciclos en asa libre en ambas

Doppler Tipo Il
P 3 arterias, an dos ocasioneas > 12 horas)
- Flujo diastdlico reverso en al istmo adrtico
PFE = P 10 con alguno de los sigulentas:
Deppler Tipo Il = Flujo diastdlico reverso en la arteria umbilical (-50% de ciclos en asa libre an ambas

arterias, an dos ccasiones = 12 horas)
- IP del ductus venoso = P 95,

PFE = P 10 con alguno de los siguientes:
Doppler Tipao IV - Registro cardiotocogrifico patoldgice (variabilidad <5 latidos/minuto wo patrén de
daesaceleraciones)
= Flujo diastdlico reverso en al ductus venoso

PFE: Peso Fatal Estimadia p3: parcentil 3. AP- Indice Pulsariidad. AL Arteria Ummbilicall ACKM: Arteria Carshral Media ALe Arterias wterinas. ICP: Indice Carebraplacen-
taric. DV Ductes Venosa. Todes hos Doppler deben ser confimados en dos evaluagones, idealmente saparadas por 2 manos 12 horas. Intervalos de evaluadidn reco-
mandados son en Jusencis de presdampsis severa. Folad gestscional 26 semanas o menas se puede adaplar e acpendo 3 expactativas da padres pio estadésticas oe
sobrevids kocales.

Adaptado de Francesc Figueras Fdwand Gratacds. Update an the Miagnosis and (lassification of Fetal Growdhr Restriction and Proposad of a Siage-Fased Managament
Profocol. Fefal Diagn Ther 2004 Jan 23,

1.2.9.5 Seguimiento
Aquellos fetos PEG con Doppler normal, en los cuales fueron descartadas anomalias

estructurales asi como marcadores fetales o placentarios que orienten a causa genética o
infecciosa, podran ser citados a control de crecimiento fetal en dos semanas para nueva

valoracién de ausencia de patologia.

En caso de PEG anormales se debe orientar el manejo y consejeria segun el diagndstico
obtenido. El eje central del manejo de la restriccion del crecimiento fetal (RCF) consistira
en valorar en qué momento el término del embarazo aporta un beneficio mayor que la
prematuridad. El seguimiento y control se basa en parametros biofisicos y velocimetria
Doppler. Existe evidencia de alteracion secuencial de estos parametros de manera paralela
al estado acido base fetal (Nodarse Rodriguez, A., 2013). La respuesta fetal a la hipoxia

secundaria a disfuncién placentaria puede ser subdividida en temprana y tardia.

1.2.9.5.1 Arteria umbilical
La arteria umbilical ha sido el parametro histéricamente mas utilizado en el manejo de RCF,

por ser (til tanto en su diagndstico para los casos severos como el seguimiento. Presenta
un deterioro progresivo y predecible conforme disminuye la superficie de intercambio
placentaria, que va desde el aumento de resistencia hasta el flujo diastolico ausente o
reverso. El uso de arteria umbilical en RCF ha sido asociado a menor mortalidad perinatal
(Nodarse Rodriguez, A., 2013).
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En las RCF precoces existe una buena correlacién temporal y progresiva entre el flujo
diastdlico ausente o reverso y los eventos finales antes de la muerte fetal. Cercanos al
término estos cambios vasculares pueden ser menos evidentes. Su normalidad se asocia
a ausencia de mortalidad perinatal pero se debe tener en cuenta que muchas de las
respuestas adaptativas ya han comenzado antes de visualizar cambios en la arteria
umbilical (Nodarse Rodriguez, A., 2013).

1.2.9.5.2 Arteria uterina
Su principal utilidad radica en la prediccién y orientacion diagndstica de RCF, considerando

gue el eje central de la fisiopatologia de la RCF por insuficiencia placentaria se puede
identificar a través de la resistencia al flujo anormalmente elevado en la ecografia de
cribado. Por otro lado, en el grupo de fetos que crecen bajo percentil 10, su normalidad ha
sido asociada con peor resultado perinatal y por tanto, posiciona a esos fetos en el grupo
de RCF (Nodarse Rodriguez, A., 2013).

1.2.9.5.3 Arteria cerebral media y relacion cerebro-placentaria
Permite identificar el fenémeno de redistribucion de flujos ante la hipoxia fetal, objetivando

vasodilatacién del territorio cerebral.

De gran valor en el manejo de RCF tardia, identificando fetos con resultados perinatal
adverso con incremento del riesgo de cesarea de urgencia por registro patolégico o menor

competencia en desarrollo sicomotor a los dos afios de vida (Nodarse Rodriguez, A., 2013).

Su valoracion se puede interpretar de manera aislada como indices de resistencia menores
al percentil 5 para la edad gestacional o en combinacién con arteria umbilical en el
denominado Cerebro Placentario (ICP). Este ultimo mejora la sensibilidad, considerando
que el proceso de aumento de resistencia umbilical (placentaria) y de vasodilatacion son

continuos.

1.2.9.5.4 Flujos venosos
El ductus venoso es una buena forma de evaluar la disfuncién cardiaca derecha asociada

a hipoxia y academia durante la contraccion atrial, donde el flujo anterégrado de la onda “a@”
puede verse progresivamente comprometido hasta llegar a cero o reverso. Es el mejor
predictor de muerte fetal en RCF. Onda “a” ausente o reversa se relaciona con mortalidad
perinatal independiente de la edad gestacional por lo que, se considera una indicacion de
partos para toda edad gestacional si los corticoides han sido administrados. En un 90% de

los casos predice entre 48 y 72hrs el deterioro del perfil biofisico (Nodarse Rodriguez, A.,
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2013). El aumento de resistencia sobre P95 del ductus venoso también se asocia a alto
riesgo de mortalidad pero con menor consistencia qué onda “a” reversa o ausente. Su
valoracion es de gran utilidad en el manejo de RCF precoces con alteracion de la rateria
umbilical.

1.2.9.5.5 Istmo adrtico
Normalmente el itsmo aortico tiene flujo anterégrado. En la medida que disminuye la

resistencia en territorio cerebral (vasodilatacién) y aumenta la resistencia en territorio
placentario puede aparecer flujo reverso en diastole, lo que ha sido asociado con mal
resultado perinatal. Si bien en RCF temprano esta asociado a mayor morbilidad neurol6gica
y puede preceder a la alteracién del ductus venoso, su utilidad clinica en este grupo adn es
limitada. Por el contrario en RCF tardio, si bien se afecta con menor probabilidad es un
promisorio diferenciador de conducta perinatal.

1.2.9.5.6 Registro electrénico fetal
A pesar de que su interpretacion ha sido objeto de multiples intentos de estandarizacion,

mantiene una importante variabilidad intra e interobservador. Su utilidad clinica es dad
principalmente por su alto valor predictivo negativo para ausencia de hipoxemia sin
embargo, un resultado anormal “no reactivo” se debe considerar como inespecifico dada su
alta tasa de falsos positivos. Cuando se utiliza registro computarizado, la disminucién de

variabilidad a corto plazo ha sido relacionada con acidosis.

1.2.9.5.7 Evaluacién de liquido amniético
Su disminucién ha sido asociada a pobre resultado perinatal en especial cuando es severa

0 en presencia de otros marcadores. Es considerado un marcador de respuesta cronica
fetal. Si se compara con otros marcadores, principalmente Doppler su utilidad clinica es

relativa.

1.2.9.5.8 Perfil biofisico fetal
Esta basado en un conjunto de variables biofisicas, junto al registro electronico de la

frecuencia cardiaca fetal. Se asocia con academia fetal pero con altas tasas de falsos
positivos. Su eficacia no ha sido mostrada en evaluacion de embarazos de alto riesgo y su

utilidad es discutible cuando se dispone de evaluacién Doppler.

1.2.9.6 Manejo
Las estrategias de manejo deben considerar como eje central un equilibrio entre el riesgo

de mortalidad intrauterina y secuelas asociadas de corto a largo plazo versus la morbilidad

por prematuridad potencial. Diferentes de manejo han sido propuestas en base a lo anterior.
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En edades gestacionales extremas es especialmente necesario considerar las expectativas

de los padres, como se muestra en la siguiente figura (Figueras, F., & Gratacos, E., 2014).

FIGURA  ESTRATEGIA DE MANEJO DE RCE
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Tabla 5. Algoritmo de la estrategia de manejo de restriccion de crecimiento.

1.2.9.7 Prevencion
Multiples estrategias has sido propuestas en la prevencion de RCF como patologia

isquémica placentaria. A la fecha, solo la aspirina (100mg/dia) iniciada antes de la semana
16 en pacientes con riesgo de preeclampsia, ha generado beneficios de interpretacion

variable en la prevencion de RCF (Figueras, F., & Gratacos, E., 2014).

1.7 Marco teoérico: Normativo

La organizacion mundial de la salud (OMS), refiere que los trastornos hipertensivos del
embarazo afectan alrededor del 10% de las embarazadas de todo el mundo, este grupo de
enfermedades y afecciones incluyen la preeclampsia-eclampsia, la hipertensién gestacional
y la hipertension crénica, los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa
importante de morbilidad aguda grave, discapacidad cronica, y muerte entre las madres,
los fetos y los recién nacidos. En Asia y Africa, casi una décima parte de las defunciones
maternas estan relacionadas con estos trastornos, mientras que en América latina una

cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con esas complicaciones. La
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mayoria de las muertes relacionadas con transtornos hipertensivos representa un paso

necesario para el cumplimiento de los objetivos del desarrollo del Milenio.

Entre los transtornos hipertensivos la preeclampsia sobresale por su impacto en la salud
materna y neonatal. Es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad maternas
y periatales en todo el mundo. Sin embargo, la patogenia de la preeclampsia se comprende
solo parcialmente y esta realacionada con alteraciones en la placentacion al comienzo del
embarazo, seguida de inflamacion generalizada y dafio endotelial progresivo. También hay
otras incertidumbres: el diagndstico, las pruebas de deteccion vy, el control y el tratamiento
de la preeclampsia contintian siendo polémicos al igual que su clasificacién de su gravedad.
Sin embargo, habitualmente se acepta que el comienzo de un nuevo episodio de
hipertension durante el embarazo (con presion diastélica persistente de > de 90mmhg)
acompanada de proteinuria considerable (> 0.3 g/24hrs) puede utilizarse como criterio para
identificar la preeclampsia. Si bien hay cambios fisiopatol6gicos (por ejemplo, placentacion
inadecuada) des de los primeros meses de embarazo, la hipertension y la proteinuria
generalmente se manifiestan en la segunda mitad del embarazo y generalmente estan

presentes entre el 2% y el 8% de todos los embarazos.

La obesidad, la hipertension crénica y la diabetes son algunos de los factores de riesgo
para preeclampsia, que también incluyen la nuliparidad, el embarazo adolecente y estados
gue causan hiperplecentacion y placentas grandes (por ejemplo, en el caso de un embarazo
gemelar) Generalmente, la preeclampsia se clasifica como leve o grave. En la mayoria de
los ambitos, la preeclampsia cuando esta presente alguno de los siguientes transtornos:
hipertension gave, proteinuria excesiva o disfuncion organica materna considerable. En
algunas partes del mundo, la aparicion temprana (antes de las 32 a 34 semanas de
embarazo) de la preeclampsia y la movilidad fetal se usan como criterios independientes
para clasificar la preeclampsia como grave. Las defunciones maternas pueden producirse
en casos graves, aunque la progresion de leve a grave puede ser rapida, inesperada y, a
veces fulminante. La prevencion primaria de la preeclamspia es un tema polémico y es
objeto de investigacion activa, sobre todo con respecto al uso de antiinflamatorios y de
micronutrientes, incluidos el calcio, la vitamina D y los suplementos de vitamina Cy E

antioxidantes.

El dnico tratamiento definitivo para la preeclampsia es la interrupcion voluntaria del

embarazo, el parto del feto y la expulsién de la placenta, aunque algunas mujeres con
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preeclampsia tratando de minimizar otras complicaciones relacionadas con el embarazo,

evitar la prematurez innecesaria y optimizar la sobrevida de la madre y del recién nacido.

Demorar la interrupcién del embarazo puede derivar en la progresion de la preeclampsia,
lo que finalmente producird insuficiencia placentaria y disfuncién organica materna. Estos
trastornos estan claramente asociados con un mayor riesgo de mortalidad materna y
perinatal. La disfuncidn organica materna asociada con la preeclampsia puede presentarse
con diversas caracteristicas clinicas, incluidos la eclampsia y el sindrome de HELLP
(hemdlisis, nieles elevados de enzimas hepaticas y plaguetopenia). La eclampsia se
caracteriza por la presencia de convulsiones generalizadas en mujeres con preeclampsia,
siempre y cuando las convulsiones ténico-clonicas no sean atribuibles a otras causas (por
ejemplo, a la epilepsia). Al igual que la preeclampsia, la patogenia de la eclampsia continta
en gran medida, sin conocerse y, en los paises en desarrollo, entre el 5% y el 8% de las
mujeres con preeclampsia presentan estos episodios, el sindrome de HELLP se presenta
enun 10% y el 20% de las mujeres con preeclampsia grave y esta asociado con dafio
endotelial generalizado y significativo. La eclampsia y el sindrome de HELLP son

predictores importantes de otras disfunciones organicas y de mortalidad.

La directriz de la organizacion mundial de la salud es mejorar la calidad de atencion y los

resultados en las embarazadas que tienen preeclampsia y sus complicaciones principales.

La organizacion panamericana de la salud da impulso a su plan de accién para cumplir la

meta del milenio considerando siempre los recursos de cada region.

La guia de practica clinica, Deteccion y Diagnostico de Enfermedades Hipertensivas del
Embarazo (IMSS-058-08), refiere que la hipertension ocurre aproximadamente en 6 a 10%
de los embarazos. Las enfermedades Hipertensivas del Embarazo y en especial la
preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y de las mas importantes de
mortalidad materna y perinatal, se calcula que mueren anualmente en el mundo 50 000
mujeres por preeclampsia, en paises en vias de desarrollo como América latina y el caribe
constituye la principal causa de muerte materna (>25%). A nivel mundial su incidencia se
estima en paciente sin factores de riesgo va de 3%-8% y en pacientes con factores de
riesgo 15-20%. En México, de acuerdo con la secretaria de salud, la preeclampsia
representa hasta 34% del total de muertes maternas, por lo que constituye la principal causa

de muerte asociada a complicaciones del embarazo.
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En general es posible realizar prevencién primaria cuando los mecanismos fisiopatolégicos
de la enfermedad se conocen y es posible manipular los determinantes involucrados en su
etiologia. En la preeclampsia aunque se conocen elementos claves de la fisiopatologia,
como la invasién citotrofoblastica endovascular de las arterias espirales y la disfuncion
endotelial, se desconoce lo que da lugar a estos eventos, probablemente por esto, no se
ha podido prevenir. Se han identificado importantes factores de riesgo para el desarrollo de
este padecimiento, algunos de los cuales podrian ser manipulados y en teoria disminuir la
probabilidad de desarrollar este sindrome; pueden ser Utiles también para identificar grupos

de riesgo para realizar tamiz en primer nivel a de Atencién Médica.

La prevencion secundaria, es posible cuando, ademas de conocer los mecanismos
fisiopatoldgicos, existe medidas de intervencion y correccion de estos cambios y si se
dispone de métodos de deteccion temprana. En la preeclampsia los criterios diagnésticos
aceptados son la proteinuria y la hipertension arterial y se ha demostrado que aparecen
semanas o meses después de la invasion de la invasion trofoblastica anormal y dafio
endotelial, que por el momento, marcan el inicio del sindrome, por lo tanto el diagnéstico

temprano de preeclampsia todavia no es posible.

1.8 Marco tedrico: Conceptual

Preeclampsia: sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del embarazo,
caracterizado por una reduccion de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y
activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de
gestacioén, durante el parto o en las primeras dos semanas después de éste. El cuadro
clinico se caracteriza por hipertension arterial 140/90 mmhg acompafiada de proteinuria, es
frecuente que ademas se presente cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal

y/o alteraciones de laboratorio.

Hipertensién arterial: es la elevacién continua y sostenida de las cifras tensionales
diastdlicas y/o sistélicas, resultante del aumento de las resistencias al libre transito de la

sangre en las arterias periféricas.

Hipertensién arterial en embarazadas: cuando hay aumento de 30mmHg en la presion
arterial sistélica y de 15 mmHg en la tension arterial diastolica con respecto a la medicion
de las mismas al inicio de la gestacion, o cuando las cifras son mayores a 140/90mmHg

durante el embarazo.
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Crecimiento fetal: proceso en el que intervienen una serie de interacciones que se llevan
a cabo entre la madre (Placenta), el feto y el medio ambiente que los rodea, y mediante el

cual un feto cambia gradualmente desde un nivel simple a uno mas complejo.

Restriccién del crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar un potencial

genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y del entorno.

Feto pequefio para la edad gestacional: feto que presenta un peso insuficiente para la edad
gestacional (por debajo de percentil 10) que le corresponde de acuerdo a normas

estadisticas definidas para cada poblacion.

Efecto Doppler: es un fenémeno fisico donde un aparente cambio de frecuencia de onda
es presentado por una fuente de sonido con respecto a su observador cuando esa misma

fuente se encuentra en movimiento.

Onda Notch: presencia de escotadura protodiastolica en evaluacion Doppler de la arteria
uterina.

Embarazo de alto riesgo: es aguel que tiene mas probabilidades de desarrollar

complicaciones durante la gestacion y el puerperio.

Factor de riesgo: es cualquier rasgo o caracteristica o exposiciéon de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Producto prematuro: cuando el nacimiento se produce antes de la semana 37 de

gestacion.

Ecografia Doppler: técnica derivada del ultrasonido mas utilizada en los centros

especializados en vigilancia maternofetal.

Resultado perinatal: se emplea para referirse a todo aquello que es en materia de tiempo
inmediatamente anterior o posterior al momento del nacimiento del bebé, es decir desde la

semana 28 de gestacion hasta los primeros siete dia de vida extrauterina.

Test de Apgar: es un examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto, en
donde el medico certificado mide cinco pardmetros, para obtener una primera valoracion

simple, y clinica sobre el estado general del recién nacido.
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2. METODOLOGIA

2.1 Planteamiento del problema

La mujer embarazada y con mayor razon la mujer que cursa con un embarazo considerado
de alto riesgo son temas de gran importancia en medicina, tanto desde el punto de vista
humano, clinico, econémico y social. Se encuentran en constante vigilancia epidemioldgica
e investigacion ya que asegurar el bienestar del binomio es considerado uno de los
principales marcadores que nos definen sociedad debido a todas las implicaciones que el
dafio al binomio implica.

Con el advenimiento de las nuevas tecnologias surgen cada vez mas métodos por los
cuales podemos realizar diagnostico precoz y tamizaje de diferentes patologias para con
ello poder iniciar estrategias que actlen en consecuencia de. En este caso el estudio de
flujometria Doppler de arterias uterinas durante el embarazo se ha visto beneficiado con
grandes implicaciones desde el punto de vista clinico en el diagndstico precoz de diversas
patologias que surgen durante el embarazo, como lo es la restriccion del crecimiento

intrauterino (Cruz-Martinez, et.al. 2015).

2.2 Justificacion

Se estima que un 20% de los embarazos son considerados de alto riesgo y de ellos un 80%
son responsables de mas del 80% de los resultados perinatales adversos (Donoso-
Bernales, B. & Oyarzun- Ebensperger, 2012), cabe destacar que muchos de ellos son
canalizados al tercer nivel de atencién sanitaria durante el tercer trimestre. Es por ello que
encontrar herramientas o métodos que resulten Utiles en la prediccién de situaciones
adversas podrian ayudar en la prevencion de patologias o estar preparado con el equipo y

la infraestructura necesaria que brinde las mejores posibilidades al binomio.

2.2.1 Politicas
Por la trascendencia en las tasas de morbi-mortalidad materna y perinatal derivadas de

insuficiencia placentaria, que se representa clinicamente con preeclampsia y restriccion del
crecimiento fetal, es indispensable contar con flujometria Doppler de arterias uterinas, que
identifique a las pacientes con un mayor riesgo de presentar dicha entidad y asi implementar

un seguimiento prenatal estrecho y medidas preventivas.

En los paises desarrollados las tasas de morbilidad y mortalidad materna han disminuido
realizando tamizaje de enfermedades derivadas de insuficiencia placentaria empleando

marcadores invasivos y no invasivos, con una sensibilidad >60% y especificidad del 90%;
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no asi en los paises en vias de desarrollo en donde existe mayor carencia de servicios de
salud basicos y especializados, ademas de una alta deficiencia de autocuidado de la salud

por parte de la poblacién.

2.2.2 Académico-cientificas

El reto es mejorar la deteccidn oportuna para evitar complicaciones y reducir la mortalidad
materna y neonatal. Al determinar la importancia de la alteracion de flujometria Doppler se
puede detectar a la poblacién en riesgo de presentar desenlaces perinatales adversos y
sera a este grupo al que se le ofrecera vigilancia estrecha y seguimiento para evitar en

medida de lo posible complicaciones prevenibles y tratarlas de manera pertinente.

El detectar a las pacientes con mayor riesgo de desarrollar estos eventos adversos es
trascendental ya que permite establecer medidas de prevencion y de mayor vigilancia que
nos ayuden a obtener un mejor pronostico para el feto y menor tasa de complicaciénes

obstétricas para la madre.

La deteccion mediante flujometria Doppler es factible de realizar en el Hospital de la Mujer
de Aguascalientes ya que se cuenta con infraestructura necesaria y personal capacitado
para ello. Ademas de que la mayoria de las pacientes son referidas a esta unidad médica

en la segunda mitad del embarazo sin haberse realizado tamizaje.

2.2.3 Administrativas
Una deteccion temprana, ayuda a disminuir complicaciones fetales agudas y crénicas que

incrementarian los gastos para los sistemas de salud, lo cual permitira implementar

medidas profilacticas que nos ayuden a disminuir el impacto en el posterior desarrollo.

2.3 Pregunta de investigacion
= ¢ Existe alguna relacion entre el registro de flujometria Doppler de arterias uterinas
durante el tercer trimestre de gestacion entre una embarazada quien no se le realiz6
tamizaje en primer trimestre que es considerada de alto riesgo y las condiciones

perinatales del producto y la madre?
2.4 Objetivos
2.3.1 Objetivo general
Determinar que implicacién tiene la presencia de indice de pulsatilidad de arteria uterina

patolégico registrado durante el tercer trimestre en un embarazo de alto riesgo sobre las

condiciones perinatales de la madre y el producto.
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2.3.2 Objetivos especificos
= Valor predictivo del indice de pulsatilidad de arterias uterinas registrado durante el
tercer trimestre para alguna condicion perinatal donde demuestre importancia
estadistica.
= Demostrar en que patologia tiene mayor impacto la flujometria Doppler de arterias
uterinas patolégica al realizarse por primera vez durante el tercer trimestre.
= Demostrar la utilidad de realizar flujometria Doppler de arterias uterinas como

tamizaje de condiciones perinatales adversas realizada durante el tercer trimestre.

2.5 Hipotesis
Hi: El registro de indice de pulstilidad de arteria uterina patolégico se relaciona con mas

efectos adversos perinatales sobre el producto y la madre.

Ho: El registro de indice de pulstilidad de arteria uterina patolégico no se relaciona con

mas efectos adversos perinatales sobre el producto y la madre.

2.6 Materiales, pacientes y métodos

2.6.1 Tipo y disefio del estudio

Estudio observacional analitico.

2.6.2 Paoblacion de estudio
Se realiza el estudio en mujeres embarazadas de alto riesgo en el Hospital de la Mujer, en

Aguascalientes, Aguascalientes, México el periodo comprendido del 1 de marzo del 2016
al 31 de noviembre del 2016

2.6.2 Variables

Edad.

Numero de embarazos.

indice de masa corporal.

indice de pulsatilidad de la arteria uterina izquierda.
indice de pulsatilidad de la arteria uterina derecha.
indice de pulsatilidad de arterias uterinas promedio.
Percentil para la semana de gestacion del indice de pulsatilidad de arterias uterinas
promedio.

Presencia de onda de notch

Sexo del producto

Vitalidad del producto al nacer

Peso del producto

43



Edad gestacional del producto medida mediante escala de Capurro
Percentil del peso del producto de acuerdo a la edad gestacional medida mediante

Capurro

Clasificacién de Apgar al minuto

Clasificacion de Apgar a los 5 minutos

Hospitalizacion del producto
Patologias maternas al momento del parto

2.6.3 Operacionalizacion de variables

alto riesgo

. Definicion ) . Fuente de e
Variable ; Tipo Indicador R Codificacion
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indice de masa kilogramos entre la Cuantitativa por cada m? de Exp%(lj?::ﬁe 222"; é%% ggg;?g:;‘l’
corporal altura en metros al continua superficie A 4 239.9: Obesidad Il
p d 34239.9
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clasificacion nutricia, morbida
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pulsatilidad de que efvaIU_a relacion Cuantitativa Flujometria
entre funcionamiento 3
arteria uterina cardiaco y resistencia. continua Doppler
Percentil del .
e Valor estimado .
Indice de calculado en base a Cuantitativa Calcuadora: < 95th: Normal
pulsatilidad de estandares Discontinua hitp:/imedicinafetalbarcelona.org/calc/ 295th: Patologico
arter'a med'o previamente validados.
| |
Muesca protodiastélica Si tch
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registroDde fllujometria nominal Doppler Bilateral
oppler
N X rv En ;
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Vitalidad del producto fue recibido Cualitativa signos de vida al Expediente Vivo
vivo o muerto al nacer i o Muerto
producto nominal nacer médico
Peso del feso registradojal Cuantitativa Peso del recién Cloiesle g bl pertrofico
momento del i i id Expediente 11 - 89: Eutrofico
producto nacimiento Iscontinua naciao médico < 10: Hipotréfico
Edad gestacional que . . Eqad Encuesta:
Edad obtiene el producto al Cuantitativa gestacional del Expediente
gestacional nacer dse%ﬂn el puntaje continua producto en rﬁ édico
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HOSpIta“Z&lCIOH producto que naci6 fue nominal Expgd!ente Hospitalizacion
hospitalizado médico
RCIU
) Preeclampsia
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Patologia diferentes patologias Cualitativa Encuesta: H%gg:;es?éwilr?;?al
por la que la madre X Expediente Diabetes gestacional
materna era considerada de nominal médico Mi o i
ijomatosis uterina
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gestacional
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2.6.4 Seleccion de la muestra

Se tomo6 como universo a la poblacion atendida en un afio en el servicio de Embarazo de
Alto Riesgo del Hospital de la Mujer de Aguascalientes, considerando que en un afio se
atienden a un aproximado de 1000 pacientes en el servicio de alto riesgo, se calcul6 una
muestra que demuestre una heterogeneidad del 50%, con un margen de error del 13% y

un nivel de confianza del 95%.

No se realizé muestreo, ya que se tomé al 100% de las pacientes que cumplieran los

criterios de seleccion. Teniendo un total de 54 pacientes.

2.6.4.1 Criterios de inclusién y seleccion
= Mujeres de entre 12 y 45 afios,
= Embarazo unico.
= Eneltercertrimestre de embarazo (entre la semana 28 y la semana 40 de gestacion)
ya sea por fecha de dltima menstruacién o por ultrasonografia realizada durante el

primer trimestre.

2.6.5.2 Criterios de exclusién
= Embarazos clasificados como de bajo riesgo.
= Embarzo gemelar.

= Embarazo de < 28 semanas de gestacion.

2.6.2.3 Criterios de eliminacion
= Que su evento obstétrico sea atendido en otra unidad médica.
= Expediente perinatal incompleto.

= Clasificado como bajo riesgo.

2.6.7 Recoleccioén de la informacion

2.6.7.1 Instrumentos

Encuesta: (Anexo 1) Donde se registré nombre, edad, expediente, gestacion, antecentedes
familiares de importancia, antecedentes personales de importancia en embarazo de alto
riesgo, peso, estatura, indice de masa corporal, indice de pulstilidad de arteria uterina
izquierda y si hay o no presencia de notch, indice de pulstilidad de arteria uterina derecha
y si hay o no presencia de notch, indice de pulsatilidad promedio, percentil del indice de
pulsatilidad.
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Expediente médico: El cual se solicitd al departamento de archivo, previa autorizacion del
del departamento de ensefianza del cual se registré una vez finalizado el embarazo: sexo
del producto, si nacio con vida, peso, edad gestacional estimada, puntaje de Apgar al minuto
y a los 5 minutos, asi como si el recién nacido requiri6 de hospitalizacién, ademés de

registrar las patologias finales que presento la madre.
Ultrasonido Volusson E8 con transductor lineal de abdomen de 4 a 5 MHz.

2.6.7.2 Logistica

Se le realiz6 durante un afio (2015-2016) a pacientes aleatorias con embarazo de alto riesgo
en su revision de rutina durante el tercer trimestre flujometria Doppler de arterias uterinas,
se registro el numero de expediente asi como como las semanas de edad gestacional. Se
realizé en hoja de registro de acuerdo a las variables. Posteriormente se busca en el
expediente clinico en el archivo del hospital, una vez que el embarazé finalizo, para llevar

a cabo la recoleccién de datos en la cédula de captura de informacion.

2.6.7.3 Proceso de informacion

Toda la informacion se recabé mediante la hoja de encuesta (anexo 1), para posteriormente
ser almacenada en una hoja de calculo utilizando el programa de Microsoft Office 2013
(Excel).

2.6.7.4 Analisis de datos
El software de andlisis de datos a utilizado fue el GraphPad Prism 6, utilizando comparacion

de datos con las siguientes pruebas estadisticas:

— Prueba t-student para comparar los datos continuos y asi encontrar puntos de
diferencia significativos.

— Prueba de chi-cuadrada para el andlisis de varianza entre las diferentes variables y
su implicacion con la presencia o no de flujometria arterial Doppler patolégica.

— Prueba de ANOVA ordinaria de una via para el andlisis de diferencia entre mas de

tres variables.

46



3. RESULTADOS

El protocolo se implementd en un total de 54 mujeres del embarazadas, realizandoles
el estudio de flujometria Doppler de arterias uterinas durante el tercer trimestre de
embarazo y en algunos casos el hallazgo accidental de onda de notch para una posterior

recaudacion de datos a partir del expediente médico una vez finalizado su embarazo.

Los resultados indican que del total de 54 pacientes a las que se les realiz6 la flujometria
Doppler 18 de ellas presentaron un indice de pulsatilidad de arteria uterina medio patolégico
(indices de pulsatilidad por arriba de la percentil 95) (Figura 9, A). Lo que nos habla de una

prevalencia de 31.0% para nuestra muestra.

1 mm Patolsgico 401 . N
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Numero total de embarazadas A Nimero total de embarazadas B

Figura 9. NUumero total de embarazadas y flujometria Doppler. Se observa el nUmero total de embarazadas
gue presentaron una percentil patolégica de indice de pulsatilidad de arteria uterina medio contra las que no
(A). Se muestra el total de embarazadas que no presentaron onda de notch, contra las que lo presentaron
en alguna de las arterias uterinas y quien la presenté en ambas arterias (B).

En lo que concierne a la onda de notch, esta muesca se presentdé en ambas arterias
uterinas (notch bilateral) en 19 de las pacientes, se present6 en alguna de las dos arterias
(notch unilateral) en 5 pacientes y no se presentd en ninguna de las arterias en 30 (Figura
9, B). Lo que nos habla de una prevalencia de onda de notch bilateral de 35.1% para

nuestra poblacion.

3.1 Patologia materna

Se encontraron 6 principales morbilidades diagnosticadas en la madre al momento de
su evento obstétrico: diabetes mellitus gestacional, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica (donde se incluyd hipertensién gestacional), preeclampsia (donde se
incluyé en sus diferentes niveles de severidad), restriccion del crecimiento intrauterino y

nefropatias, los cuales eran los motivos por los cuales su embarazo era controlado en el
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servicio de alto riesgo. Esta informacidén se muestra en la figura 10, donde se realiz6 prueba
chi cuadrado (x?) para demostrar que habia diferencias significativas en alguna de las

patologias, sin embargo, el resultado no fue significativo (p = 0.6345).

Cabe mencionar que se presentd un IP patolégico en el 50% de los casos catalogados
como restriccion del crecimiento intrauterino y de igual manera se presentd también de
manera sorpresiva en casos diagnosticados con diabetes mellitus gestacional en un 50%.

Sin embargo sin denotar importancia estadistica.

154
Il Patolégico

% Normal

104

DMG DM2 HAS Preeclampsia RCIU Nefropatia

Numero de Pacientes

Patologia materna

Figura 10. Enfermedad materna y flujometria Doppler. Se
puede observar las patologias maternas que se presentaron y
su relacion con la presencia de un indice de pulsatilidad

patoldgico y no patoldgico.
Abreviaturas: DMG, Diabetes mellitus gestacional; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS,
Hipertension arterial sistémica; RCIU, Restriccion del crecimiento intrauterino.

Destacando a su vez que en lo que concierne a la patologia desarrollada durante la

gestacidn se muestra una mayor presencia de indice de pulsatilidad patol6gico.

3.2 Edad de la madre

En funcién de cémo se clasifican las edades maternas desde el punto de vista
obstétrico se clasificaron 4 grupos diferentes: Adolescencia temprana (< 16 afos),
adolescencia tardia (16 a 19 afos), edad reproductiva (19 a 35 afos) y edad materna
avanzada (> 35 afos). Encontrando un total de 2 adolescentes tempranas, 9 adolescentes

tardias, 31 en edad reproductiva y 12 con edad materna avanzada.

La tabla 6 muestra resultados registrados en cuestion de indice de pulsatilidad de arteria
uterina medio normal contra patolégico; sin embargo la prueba no muestra diferencias de

significancia estadistica (p = 0.0684) (Figura 11).
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Tabla 6. Relacion entre clasificacion de edad materna e
indice de pulsatilidad de arteria uterina medio.

IP normal IP patolégico Total

A. Temprana 0 2 2
A. Tardia 6 3 9
E. Reprod. 24 7 31
E.M.A. 6 6 12
Total 40 14 54
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Figura 11. Edad materna y flujometria Doppler. Muestra la
relacion entra la edad materna y su relacion con la presencia de
un indice de pulsatilidad patolégico y no patoldgico. (p = 0.0684,

X%
De igual manera, en la tabla 7, donde se muestran los resultados registrados en lo que

concierne a la presencia /ausencia de la onda de notch con la edad materna, no hay

diferencias estadisticas significativas en los resultados (p = 0.9998, x?).

Tabla 7. Relacién entra clasificacion de edad materna y presencia de onda de

notch
Normal ‘ Unilateral Bilateral ‘ Total
A. Temprana 1 0 1 2
A. Tardia 5 1 3 9
E. Reprod. 17 3 11 31
E.M.A. 7 1 4 12
Total 30 5 19 54

3.3 Numero de gestacion

Se clasificé el nimero de gestacion en 4 grupos diferentes: uno, dos, tres y mas de

cuatro. Como se puede observar en la figura 12, el indice de pulsatilidad de arteria uterina
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medio normal contra patolégico no tiene significancia estadistica en cuestion del nimero de

gesta en que se encuentra la madre, obteniendo una p = 0.8556.

15+

Bl Normal
Patolégico

10+

Nimero de pacientes

1 2 3 > 4

NUumero de gestacién

Figura 12. Numero de gestacion e indice de pulsatilidad.
Muestra el nimero gesta en que se encontraba la madre y su
relacion con la presencia de un indice de pulsatilidad patoldgico
y no patolégico. (p = 0.8556, ¥?)

En cuestion da la onda de notch los resultado no fueron muy diferentes a los previos, ya
que los resultados registrados nuevamente no hay diferencias estadisticas significativas

entre la presencia ondas de notch y el nimero de gesta (p = 0.8464) (Figura 13).
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Figura 13. Numero de gestacion y presencia de onda de notch.
Muestra el nimero gesta en que se encontraba la madre y su
relacion con la presencia de onda de notch en una o dos arterias
uterinas. (p =0.8464, x?)

3.4 Peso y estatura de la madre

Todas las mujeres del protocolo fueron catalogadas en los cuatro grupos de
clasificacion de peso de acuerdo al indice de masa corporal segun los estandares de la

OMS. Como se puede observar en la figura 14, el indice de pulsatilidad de arteria uterina
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medio normal contra patolégico no tiene significancia estadistica en cuestion del peso en

gue se encuentra la madre, se calcula una p = 0.4119.
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Figura 14. Estado nutricio materno e indice de pulsatilidad.
Muestra la clasificacion del peso de la madre y su relacion con
la presencia de un indice de pulsatilidad patolégico y no
patolégico. (p = 0.4119, x?)

Al realizar el mismo procedimiento para valorar la presencia da la onda de notch los
resultados se presentaron de manera similar. Nuevamente no se demuestran diferencias

estadisticas significativas entre la presencia ondas de notch y el peso de la madre (p =
0.2235) (Figura 15).
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Figura 15. Estado nutricio materno y presencia de onda de
notch. Muestra la clasificacion del peso de la madre y su
relacion con la presencia de onda de notch. (p = 0.2235, x?)

3.5 Vitalidad del producto

En lo que concierne a la vitalidad del producto, solo uno de los 54 fue recibido muerto.
Este producto contaba con el antecedente materno de haberse registrado tanto un indice

de pulsatilidad patolégico asi como onda de notch registrada en ambas arterias.
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3.6 Sexo del producto

Del total de productos obtenidos, 24 fueron productos femeninos y 31 masculinos. El
antecedente de registro de IP patoldgico se observé en 10 de los productos femeninos y 8
de los productos masculinos; en cuanto a la onda de notch se registré en forma bilateral en
11 de los femeninos y 8 de los masculinos. Analizando dichos datos encontramos como
resultado que tanto para IP como para onda de notch no hay significancia estadistica entre
masculinos y femeninos para la prueba de x2 (con una p = 0.2554 y p = 0.1926,

respectivamente) (Figura 16).
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Figura 16. Sexo del producto y flujometria Doppler. Se observa el total de productos tanto femeninos como
masculinos; del lado izquierdo se muestran aquellos que se presentaron con IP normales y del derecho
aquellos que presentaron IP patologicos (A). Se muestra el total productos femeninos y masculino,
diferenciandolos en aquellos que no presentaron onda de notch, contra las que lo presentaron en alguna de
las arterias uterinas y quien la presentd en ambas arterias (B).

3.7 Peso de producto y peso del producto para la edad gestacional
Los 54 productos recibidos se registro el peso neto y se percentilé de acuerdo a tablas
de percentil de peso de acuerdo a su edad gestacional recibida al nacer (clasificacion de

Capurro), utilizando tablas locales para dicho acto (Jurado-Garcia, E. 1971).

Se clasificé en primera instancia en la ausencia o presencia de un indice de pulsatilidad de
arteria uterina patologico, obteniéndose dos grupos, el primero con IP normal con un total
de 38y el grupo de IP patoldgico con 18, se realiza un promedio de las diferentes percentiles
de peso registrados y su desviacion estandar (Figura 17), al realizar la prueba t de student
se llega a la conclusion de que existen diferencias significativas entre los diferentes
percentiles de peso para edad gestacional registrados y la presencia de un indice patolégico

o uno normal (p =0.0274).
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Figura 17. Percentil de peso para edad gestacional e
indice de pulsatilidad. Se puede observar el promedio de
percentil registrado y su relacién con la presencia de un
indice de pulsatilidad patolégico o uno normal. (p =
0.0274, t de student).

Al realizar el mismo procedimiento pero esta vez tomando en cuenta como factor a la onda
de notch el resultado es alin mas contundente. Podemos encontrar que la presencia de
onda de notch registrada en ambas arterias uterinas (bilateral) se relaciona de manera
estadisticamente significativa con una reduccion en las tanto en las medias registradas de
peso del producto como con una percentil hipotrofica de acuerdo a edad gestacional (p =

0.001, ANOVA ordinario de una via), tal y como se puede observar en la figura 18 (A y B).
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Figura 18. Peso del producto, peso para edad gestacional y presencia de oda de notch. Se observa la media
y desviacion estandar del peso del producto y su relacién con la presencia de onda de notch (p = 0.0001)
(A). Se observa la media y desviacion estandar del percentil del peso del producto percentilado de acuerdo
a su edad gestacional y su relacién con la presencia de onda de notch (p = 0.0001) (B).
3.9 Edad gestacional
Se clasificaron a los productos de acuerdo a la clasificacion OMS del recién nacido
de acuerdo a su edad gestacional calculada (Clasificacion de Capurro), dividiéndolo en 3
grupos: prematuro (< 37 semanas de edad gestacional), término (37 a 41 semanas de

edad gestacional) y postérmino (> 41 semanas de edad gestacional).
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Tabla 8. Relacion entre edad gestacional y flujometria Doppler de arterias uterinas.

IP- IP-Normal Total No notch Unilateral Bilateral Total
Patoldgico
R I R ——

0 0 0 0 0 0
Término 11 28 39 26 5 35
Pretérmino 8 7 15 4 0 10 14
Total 14 40 54 30 5 19 54

A partir de estos resultados podemos concluir que por un lado, un indice de pulsatilidad
medio de arterias uterinas considerado patolégico no tiene significancia estadistica en
cuestion de si el producto seré catalogado como pretérmino (p = 0.0716) (Figura 19).
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Figura 19. Edad gestacional del producto e indice de
pulsatiidad. Se puede observar a los productos
catalogados de acuerdo a su edad gestacional y su
relacion con la presencia de un indice de pulsatilidad
patoldgico o uno normal. (p = 0.0716, x?).

Sin embargo, al analizar la relacién existente con la onda de notch, podemos decir que la
presencia de una onda de notch bilateral fue asociada a un mayor nimero de nacimientos
de productos catalogados como pretérmino, con una significancia estadisca de p = 0.0035
(figura 20).

301
o o
2
c Unilateral
2
S 20 3 Bilateral
o
o
=}
2 104
()
£
=1
: ]
0= T T
Término Pretérmino

Figura 20. Edad gestacional del producto y onda de
notch. Se puede observar a los productos catalogados
de acuerdo a su edad gestacional y su relacion con la
onda de notch. (p = 0.0035, x?).
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3.10 Valor predictivo positivo y negativo de la presencia de indice de
pulsatilidad de arteria uterina medio sobre la percentil 95 y la probabilidad de

obtener un producto con bajo peso para edad gestacional

Tomando en cuenta la diferencia estadistica significativa existente entre la presencia
de un indice de pulsatilidad de arteria uterina medio en percentil > 95th y su relacién con
producto de bajo peso al nacer (hipotréfico < 10th) se decide calcular el valor predictivo
tanto positivo como negativo para esta relacion.

Tabla 9. Valor predictivo de IP para bajo peso

para edad gestacional
‘ Positivo ‘ Negativo‘ Total

Verdadero 11 5 16
Falso 5 33 38
Total 16 38 54

val dicti o = Verdaderos positivos | _ .-
BN It Verdaderos positivos + Falsos positivos 16

LA Verdaderos positivos 11
Sensibilidad = = : =—=0.25
Verdaderos positivos + Falsos negativos 44

o ) Resultados negativos en sanos
Valor predictivo negativo = : : = — = (0.8684
Verdaderos negativos + Falsos negativos 38

Verdaderos negativos 5 0.50
Verdaderos negativos + Falsos positivos 10

Especificidad =

Por lo anterior podemos decir que una flujometria Doppler de arterias uterinas realizada
durante el tercer trimestre que registre un indice de pulsatilidad de arteria uterina medio
arriba de la percentil 95 tiene una sensibilidad de 0.25, lo que quiere decir que el 25.00%

de aquellos que presenten indice de pulsatilidad patolégico seran productos hipotréficos
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(por debajo de la percentil 10 en funcién del peso para su edad gestacional, segun
estandares nacionales). Esto también arroja que se cuenta con una especificidad de 0.50,
donde aquellos con un indice de pulsatilidad no patol6gico el 50.0% no presentarian un bajo

peso para la edad gestacional.

3.11 Valor predictivo positivo y negativo de la presencia de onda de notch
bilateral sobre probabilidad de obtener un producto con bajo peso para edad

gestacional

Al saber que se cuenta con una diferencia estadistica significativa entre la presencia
de onda de notch bilateral y su relacién con producto de bajo peso la nacer (hipotréfico <
10th) se decide calcular el valor predictivo tanto positivo como negativo para esta relacion.

Tabla 10. Valor predictivo de onda de notch

para bajo peso para edad gestacional
Positivo | Negativo Total

Verdadero 14 5 19
Falso 5 30 35
Total 19 35 54
o o Verdaderos positivos 14
Valor predictivo positivo = = —=0(0.7368

Verdaderos positivos + Falsos positivos 18

o Verdaderos positivos 14
Sensibilidad = == : =—=10.3181
Verdaderos positivos + Falsos negativos 44

o ) Resultados negativos en sanos 30
Valor predictivo negativo = - - = —=0.8571
Verdaderos negativos + Falsos negativos 35

. icidad Verdaderos negativos 5 0.50
specificidad = Verdaderos negativos + Falsos positivos 10
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Por lo anterior podemos decir que una flujometria Doppler de arterias uterinas realizada
durante el tercer trimestre que registre notch bilateral tiene una sensibilidad de 0.3181, lo
que quiere decir que el 31.81% de aquellos que presenten una prueba de notch bilateral
positiva seran productos hipotréficos (por debajo de la percentil 10 en funcion del peso para
su edad gestacional, segun estandares nacionales). También podemos decir que el 50.71%

de aquellos que no presenten onda de notch no seran productos hipotréficos.

Sin dejar de mencionar que la muestra que se tiene fue pequefia.

3.12 Valor predictivo positivo y negativo de la presencia de onda de notch

bilateral sobre probabilidad de obtener un producto prematuro

Existe también diferencias estadisticamente significativas existente entre la presencia
de onda de notch bilateral y su relacién con productos prematuros (< 37 semanas de edad
estacional calculadas) por lo que se decide calcular el valor predictivo tanto positivo como
negativo para esta relacion.

Tabla 11. Valor predictivo de onda de notch
para prematurez

‘ Positivo ‘ Negativo‘ Total

Verdadero 10 4 14
Falso 9 31 40
Total 19 B35 54
. o Verdaderos positivos 10
Valor predictivo positivo = = — = 0.5263

Verdaderos positivos + Falsos positivos 19

. Verdaderos positivos 10
Sensibilidad = — - =—=0.2439
Verdaderos positivos + Falsos negativos 41

o ) Resusltados negativos en sanos
Valor predictivo negativo = - - = — = (0.8857
Verdaderos negativos + Falsos negativos 35

57



£ Ficidad = Verdaderos negativos 4 0.3076
specificidad = Verdaderos negativos + Falsos positivos 13

Entonces se deduce que de una flujometria Doppler de arterias uterinas realizada durante
el tercer trimestre donde se registre notch bilateral existe una sensibilidad de 0.2439 para
prematurez, o que es lo mismo, 24.39% de aquellos que presenten una prueba de notch
bilateral positiva seran productos prematuros. También podemos decir que el 30.76% de

aguellos que no presenten onda de notch no seran productos prematuros.
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4. DISCUSION

La prevalencia de la presencia de indice de pulsatilidad patolégico y onda de notch (31 a
35%), Gratacos et al. describe que después de la semana 24 de gestacién estas
alteraciones de la flujometria solo se presenta en 5% de la poblacién. Es de importancia
mencionar que estos estudios en la literatura hablan de la poblacion embarazada en
general, para fines de este protocolo se trata de mujeres embarazadas que ya han sido
catalogadas como embarazo alto riesgo (ya presentan alguna comorbilidad de importancia

obstétrica).

También, respecto a la presencia de indice de pulsatilidad patoldgico y onda de notch, como
dato da alto riesgo para producto prematuro implica tanto desde el punto de vista materno,
social, institucional, econémico, etcétera, y entonces tomar precauciones y formular
estrategias que permitan un mejor desenlace del embarazo. Algunos estudios demostraron
gue la presencia de del indice de pulsatilidad de arterias uterinas alterado tiene un riesgo
incrementado de desarrollar disestres durante el nacimiento y la presencia de ceséarea de
urgencia (Severi, F. M., et al. 2002) punto muy en relacion a lo encontrado ya que productos

de bajo peso tienen una mayor incidencia de estos problemas.

En otra colaboracion realizada en Korea (Park, Y. W., et al. 2000) sugirié que una onda de
notch profunda (a la cual se le realiz6 una medida) se relacioné con amplios eventos
perinatales adversos. Sin embargo en ninguno de los estudios se realiz6 en pacientes con
morbilidades de importancia obstétrica, donde como podemos ver se presenté con una

prevalencia mayor.

En lo general se muestran resultados que, comparados con la literatura mundial, presentan
similitudes, tal como menciona Cruz-Martinez, R. et al., 2015, quien también asocio la

flujometria Doppler de arterias uterinas como un predictor de multiples efectos adversos.

Otro punto de importancia fue la gran relacion que existi6 entre la onda de notch y la
prematurez. A pesar de que la relacion fue contundente, cuenta con un elemento
desfavorable, se trata de una observacion y no un registro como tal, por lo que implica
subjetividad. Normalmente la literatura nos marca que la onda de notch no se toma tanto

en cuenta, es un hallazgo incidental que se menciona pero es operador-dependiente.
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5. CONCLUSIONES

—

Un indice de pulsatilidad patoldgico se presenté en 31% de los casos mientras que la

presencia de onda de notch se presenté en 35.1%.

El embarazo de alto riesgo se asocia a un mayor riesgo de presentar un indice de
pulsatilidad de arteria uterina medio por arriba de la percentil 95 al realizarse en el

tercer trimestre para nuestra muestra (Riesgo relativo de 6.2).

El embarazo de alto riesgo se asocia a un mayor riesgo de presentar onda de notch en
ambas arterias uterinas registrada por la flujometria al realizarse en el tercer trimestre

para nuestra muestra (Riesgo relativo de 7.02).

Dividiendo a la muestra en las diferentes patologias que present6 la madre al momento
de finalizar el embarazo, se observa que las alteraciones encontradas en la fluyjometria
de arterias uterinas no presento diferencias significativas entre las diferentes patologias
maternas de esta muestra; existen multiples estudios que hablan de su gran relacion
con la restriccién del crecimiento intrauterino asi como preeclampsia, como una

herramienta de diagnéstico precoz cuando se realiza durante el primer trimestre.

La edad de la madre no se ve implicada en la presencia de alteraciones de la flujometria
arterial uterina. La edad se clasifico de manera obstétrica y se debe de resaltar que
para el caso de adolescencia temprana la muestra es tan pequefia que pierde

importancia estadistica.

El nimero de gestaciones previas que haya presentado la madre no tiene importancia

en el hallazgo de flujometria arterial uterina patoldgica.

El grado de obesidad de la madre no fue asociado a diferencias significativas en los

registros patoldgicos y no patolégicos de flujometria arterial uterina Doppler.

En lo que concierne a la vitalidad del feto al momento de su concepcion solo podemos
mencionar que solo uno de los cincuenta y cuatro productos implicados fue declarado

muerto al nacer, sin dejar de mencionar que presentaba un indice de pulsatilidad de
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arteria uterina medio por encima de la percentil 99 asi como onda de notch en ambas

arterias uterinas. Sin embargo al ser solo un caso carece de impacto.

El sexo del producto tampoco fue un factor de importancia, presentandose de manera
similar los registros de flujometria, sin evidencia estadistica de diferencias de

importancia.

La deteccion de un indice de pulsatilidad de arterias uterinas por arriba de la percentil
95 realizado durante el tercer trimestre se asocia de manera significativa con un
producto que se presentara con bajo peso para su edad gestacional. De igual manera
la visualizacion de onda de notch en ambas arterias uterinas se asocio
significativamente a un producto mas pequefio y con bajo peso para su edad
gestacional. De esta manera podemos decir que una vez emitido un indice de
pulsatilidad patolégico y aunado a la presencia de onda de notch bilateral se debe de

tomar las medidas necesarias ante el riesgo de un producto hipotréfico.

Otra relacién con grandes implicaciones fue la presencia de onda de notch bilateral y
su implicacién con una mayor probabilidad de un embarazo con producto catalogado
como un recién nacido pretérmino (< 37 semanas de edad gestacional); mientras el

indice de pulsatilidad no alcanzé a demostrar diferencia significativa.
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6. RECOMENDACIONES

Nuestra unidad, siendo receptora de embarazo de alto riesgo de la regién tiene gran
potencial como hospital-escuela generador de conocimiento. Los embarazos que son
referidos al servicio de embarazo del alto riesgo desde el primer nivel de atencién sanitaria
son embarazos usualmente en etapas avanzadas, por lo que este tipo de estudios
(flujometria arterial Doppler) no se realiz6 en el momento oportuno (el que por indicacién

médica es oportuno), cuando tendria mas impacto desde el punto de vista preventivo.

Es entonces cuando cobra importancia las herramientas que tengamos disponibles para
asi prever posibles situaciones y en funcién de ello tomar decisiones en funciéon del

tratamiento y prondstico.

Demostrar la utilidad de la flujometria Doppler de arterias uterinas es un ejemplo de ello.
Un indice de pulsatilidad patolégico nos indico el riesgo de que el feto al nacer producto al
nacer se presente por las alteraciones hemodindmicas tenga repercusiones en el
neurodesarrollo con morbilidades, hospitalizaciones prolongadas, necesidad de ventilacion
mecanica asistida, secuelas importantes a largo plazo con impacto en la familia, social y

econdémico.

Finalmente se trata de un estudio con una muestra pequefia, cuyo impacto podria aumentar
si se contara con una muestra mayor, un registro completo de las cualidades de la

flujometria, y una indagacién mas minuciosa respecto a las condiciones perinatales.

Otro punto a resaltar es que para fines de un estudio mas preciso, el realizar el registro y el
calculo de la profundidad de onda de notch daria mas precision al estudio eliminado el factor

humano.

Este es un protocolo modelo que dejo disponible para todo aquel que tenga el impetu y

deseo de aportar un grano de arena en el basto mar que es el conocimiento.
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