UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

EVALUACIQN DE LOS INDICES DEL DOPPLER FETAL EN
EL DIAGNOSTICO DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO, PACIENTES MENORES DE EDAD

NOE FABRICIO MORALES MERIDA

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Radiologia e Imagenes Diagnésticas
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Radiologia e Imagenes Diagnodsticas

Enero 2020



€

ESCUELA DE
ESTUDIOS DE

Facultad de Ciencias Medlicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

FOSYCRADO
PME.OI.225.2019
UNIVERSIDAD DESAN CARLOS DEGUATEMALA
FAéQLT_AD'DE'CiENCIAs MEDICAS
A,_E.SCI,JELA DEESTUBIOS DE Po_s_TGkAho
L HACE CONSTAR QUE:
El(1a) Doctor(a):_ , | Noé Fabricio Morales Mérida

RegistroAcadémicoNo.: 1000230006

No.de CUI = ‘ 1738072401601

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Radiologia e Imagenes
Diagnésticas, el trabajo de TESIS EVALUACION DE LOS INDICES DEL DOPPLER
FETALENEL DIAGNOSTICO DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO,
PACIENTES MENORES DEEDAD

Que fueasesorado por: Dr. Eric Eduardo Maldonado Muiioz, MSc

¥ revisgdﬁ)_ pbr: Dr. Julio César Fuentes Mérida, MSc.

—r . =
. OISR - >

4 ' | L ,
Dr. Alvaro Giovany F/%/ co'Santisteban, MSc. - Dr. José Arnaldo Sienz Morales, MA. |
Director Coordinador General .. . .
-Escuela de Estudios de Postgrado 5 Programade Mgestriasy Especialidades '

/ce

2*. Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Quetzaltenango, 11 de septiembre de 2019

Doctor

Julio Cesar Fuentes Mérida
Revisor de Tesis

Escuela Estudios de Postgrado
Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Fuentes:

Por este medio le informo que he asesorado a fondo el informe final de Graduacién
que presenta el Doctor NOE FABRICIO MORALES MERIDA Carne 100023006 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Espe01a11dad en Radiologia e Imagenes
Diagnosticas el cual se titula: “EVALUACION DE LOS fNDICES DEL DOPPLER
FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO PACIENTES MENORES DE EDAD”

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Morales Mérida, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positive sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revisién de
la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la facultad de Ciencias
Médicas

P

Agradeciendo la atencién a la presente me suscribo de usted, atentamente.
EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA

“Id y Enseriad a Todos” " Dr. Eric Eduardo Maldonado Muioz

. Colegiado 4671
Msc Radiologia e Imagenes Diagnosticas
’ ) _ Msc Educacion Superior

Dr. Eric Eduardo donado Muiioz MSc.
Asesor de Tesis
Escuela de Estudios de Post Grado
Hospital Regional de Occidente




Quetzaltenango, 11 de septiembre de 2019

Doctora:

Mary Geyovana Coti Coyoy

Docente Responsable

Maestria En Radiologia e Imagenes Diagnosticas
Hospital Regional de Occidente

Presente

Respetable Dra. Coti:

Por este medio le informo que he revisado a fondo el informe final de Graduacion
que presenta el Doctor NOE FABRICIO MORALES MERIDA Carne 100023006 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Radiologia e Imagenes
Diagnésticas el cual se titula: “EVALUACION DE LOS INDICES DEL DOPPLER
FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO, PACIENTES MENORES DE EDAD”

Luego de la revision, hago constar que el Dr, Morales Mérida, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revisiéon de
la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la facultad de Ciencias
Médicas

Agradeciendo la atencién a la presente me suscribo de usted, atentamente.

EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA

“Id y Enseriad a Todos”

Dr.

Escuela de Estudios de Post Grado
Hospital'Regional de Occidente

¥ DE DIOS
L7,
N




Umvérsldad de San Carlos de Gua.t"'em_'ala

ESCUELA DE
ESTUDIOS DE I

POSTGRADO

A: Dra. Mary Geyovana Coti Coyoy, MSc.
Docente Responsable
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Radiologia e
Imagenes Diagndsticas
Hospital Regional de Occidente, San Juan de Dios

Fecha Recepcion: 20 de septiembre 2019

Fecha de dictamen: 23 de septiembre 2019

Asunto: Revision de Informe Examen Privado

Neé Fabricie Merales Meérnida

“Evaluacion de los indices del Doppler Fetal en el diagndstico de restriccion de
crecimiento intrauterino, pacientes menores de edad.”

Sugerencias de la Revision:  Autorizar examen privado.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Cc. Archivo

MIGM/karin

2. Avenida 12- 4() Zona 1 (.uatemala Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Llectronico: especialidadesfacmed@gmail.com




INDICE DE CONTENIDOS

PAGINA
RESUMEN
I, INTRODUGCCION. ...ttt 1
. ANTECEDENTES. ... ittt e, 2
2.1 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO ........oovviiiiiiiieeeinnn, 2
2.1.1 CAMBIOS HEMODINAMICOS ASOCIADOS ARCIU .............covvveennn. 3
212 ARTERIA UMBILICAL......ooiiiiiiiee e 4
2.1.3 ARTERIA CEREBRAL MEDIA. .......ouviiiiieie e, 6
2.1.4 INDICE CEREBRO PLACENTARIO........iiiiiiieieeieee e 7
2.2 CONSIDERACIONES CON RESPECTO AL EQUIPO DE ULTRASONIDO...... 8
HI. OBUJETIVOS . ... oo 12
B GENERAL. ..., 12
3.2 ESPECIFICOS. ... e, 12
IV. MATERIAL Y METODOS......oomiiiiiee e, 13
4.1 TIPODE ESTUDIO. ... .o e 13
4.2 POBLACION. .....oueii e 13
4.3 SELECCIONY TAMANO DE LAMUESTRA. .....ovuiiiiieiiiieee e, 13
4.4 UNIDAD DE ANALISIS.....ooeiiiii e 13
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. .. ...t 13
4.6 VARIABLES ESTUDIADAS . ... ..ottt 14
4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES........ovvviiiiieiiiiieieee e 15
4.8 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION.............. 17
4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION........... 17
4.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS................ 17
4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION........................ 17
V. RESULTADOS. ...t 20
VI. DISCUSION Y ANALISIS. .. ..o 25
8.1 CONCLUSIONES. ... ..ottt 28
6.2 RECOMENDACIONES. ...t 29
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ouiiiie e, 30

VIII. ANEXOS

w
w



TABLA No.

TABLA No.

TABLA No.

TABLA No.

TABLA No.

INDICE DE TABLAS

PAGINA



INDICE DE GRAFICAS

PAGINA
GRAFICA NO. 1.t 24

GRAFICA NO. 2. e, 24



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Post Grado

Maestria en Radiologia e imagenes diagndsticas

RESUMEN

EVALUACION DE LOS INDICES DEL DOPPLER FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO, PACIENTES MENORES DE EDAD

Autor: Dr. Noé Fabricio Morales Mérida

PALABRAS CLAVE: Restriccion del crecimiento intrauterino, indice de pulsatilidad de la arteria

uterina, indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media, indice cerebro placentario.

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es un trastorno que afecta alrededor del 10%
de los embarazos. Sin embargo, en medios de carencias nutricionales (pacientes menores de
edad en nuestro medio), y en mujeres con antecedentes de RCIU o hipertension arterial, la
prevalencia puede llegar al 25%. Objetivo: Evaluar la utilidad del indice de pulsatilidad (IP) de la
arteria umbilical (AU) y de la arteria cerebral media fetal (MCA), asi como el indice cerebro
placentario, en el diagnéstico de restriccion del crecimiento intrauterino para verificar el valor del
Doppler obstétrico. Metodologia: Estudio transversal descriptivo en 40 pacientes entre 13y 17
afos, durante el afio 2018, a quienes se les realizo ultrasonido Doppler obstétrico obteniendo IP
de ACM y AU y el ICP. Resultados: el IP de la AU obtuvo una sensibilidad del 85.7%,
especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 97.1%; el
IP de la ACM obtuvo una sensibilidad del 57%, especificidad de 97%, valor predictivo positivo de
80% y valor predictivo negativo de 91.4%; el ICP obtuvo una sensibilidad del 71.4%, especificidad
de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 94.3%. Discusién: El
IP de la AU es el marcador que tiene mas valor para la deteccion de RCIU, ya que es mas
especifico y sensible, y con mejor valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, el ICP
demostré tener mejor sensibilidad, especificada, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo que el IP de la ACM.



University of San Carlos of Guatemala
Faculty of Medical Sciences
Postgraduate School

Master in Radiology and Diagnostic Imaging

SUMMARY

EVALUATION OF FETAL DOPPLER INDICES IN THE INTRAUTERINE GROWTH
RESTRICTION DIAGNOSIS, UNDER AGE PATIENTS

Author: Noé Fabricio Morales Mérida Md.

KEY WORDS: Intrauterine growth restriction, pulsatility index of the uterine artery, pulsatility index

of the middle cerebral artery, cerebroplacental index.

Intrauterine growth restriction (IUGR) is a disorder that affects about 10% of pregnancies.
However, in means of nutritional deficiencies (underage patients in our environment), and in
women with a history of IUGR or arterial hypertension, the prevalence can reach 25%. Objective:
To evaluate the usefulness of the pulsatility index (PI) of the umbilical artery (AU) and the fetal
middle cerebral artery (MCA), as well as the placental brain index (CPI), in the diagnosis of
intrauterine growth restriction to verify the value of Obstetric Doppler. Methodology: Descriptive
cross-sectional study in 40 patients between 13 and 17 years old, during 2018, who underwent
obstetric Doppler ultrasound obtaining Pl of UA and MCA and CPI. Results: Pl of the UA obtained
a sensitivity of 85.7%, specificity of 100%, positive predictive value of 100% and negative
predictive value of 97.1%; the MCA PI obtained a sensitivity of 57%, specificity of 97%, positive
predictive value of 80% and negative predictive value of 91.4%; the CPI obtained a sensitivity of
71.4%, specificity of 100%, positive predictive value of 100% and negative predictive value of
94.3%. Discussion: The PI of the UA is the marker that has more value for the detection of IUGR,
since it is more specific and sensitive, and with better positive predictive value and negative
predictive value, the CPI proved to have better sensitivity, specified, positive predictive value and

negative predictive value than the MCA PI.



l. INTRODUCCION

La utilizacion de Doppler en obstetricia se ha extendido fuera de las unidades especializadas
y se ha generalizado para la toma de decisiones. Los protocolos de utilizacion estandarizados
y sistematicos imitan enormemente la probabilidad de error de una técnica que de otra forma
presenta una gran variabilidad. Por otra parte, es esencial un conocimiento adecuado de la
fisiopatologia y los cambios hemodinamicos asociados a las condiciones que pretendemos

evaluar, para una correcta interpretacion de lo que vamos a buscar y medir en cada caso.*®

El Doppler obstétrico es un método rapido y no invasivo utilizado para la evaluacion del
bienestar fetal y de los pardmetros hemodinamicos fetales, constituyendo actualmente una
herramienta imprescindible para el control de los embarazos de alto riesgo.?® Permite un
mejor entendimiento de los cambios hemodinamicos y por lo tanto se ha convertido en una de
las herramientas clinicas méas importantes para la vigilancia feto materna. Puede ser

acreditado como causa de un significante descenso en la morbilidad y mortalidad perinatal.®

La restriccion del crecimiento intrauterino es un trastorno que afecta alrededor del 10% de los
embarazos. Sin embargo, en medios de carencias nutricionales, como es el caso de pacientes
menores de edad en nuestro medio, y en mujeres con antecedentes de restriccion de
crecimiento intrauterino o hipertension arterial, la prevalencia puede llegar al 25%. La
problematica es significativa, dado que no solo determina un aumento de la morbimortalidad
perinatal sino que también esta relacionada con trastornos en la vida adulta.® También esta
asociada de forma indirecta con complicaciones perinatales a corto plazo como son la asfixia
intraparto (explicada por la hipoxia cronica a la que son sometidos estos fetos sumado a la
disminucion transitoria del flujo sanguineo placentario durante el parto) hipoglucemia,
hipotermia, policitemia, convulsiones, coagulopatias, sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez,
y con un aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos, todos
estos conocidos como resultados perinatales adversos. Por estas razones se decide realizar
esta investigacion, para identificar la utilidad del Doppler obstétrico en el diagndéstico de

restriccidn crecimiento intrauterino.



Il. ANTECEDENTES

La restriccion del crecimiento fetal, también conocida como restriccion del crecimiento
intrauterino, es un diagnéstico ecografico que se usa mas comiunmente para describir a un feto
con un peso fetal estimado que esté por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. Esta

definicién es recomendada por el Congreso Americano de Obstetras y Ginec6logos.(”

La definicion recomendada por el ACOG indica que el 10% de los bebés en cualquier
poblacion tendrd un peso al nacer igual o inferior al percentil 10. Esta definiciébn es
problematica porque incluye fetos normalmente desarrollados en el extremo inferior del
espectro de crecimiento, asi como aquellos con afecciones patolégicas en las que los fetos no
logran su potencial de crecimiento inherente. También falla en identificar fetos grandes que no

han alcanzado su potencial de crecimiento.®®

La restriccién del crecimiento fetal se asocia con un mayor riesgo de muerte intrauterina,
morbilidad neonatal y muerte neonatal, y los riesgos aumentan con la gravedad de la
restriccion.® Las tasas de mortalidad perinatal para fetos y neonatos que pesan menos que el
percentil 10, pero entre 1500 y 2500 g fueron cinco a 30 veces mayores que las de los recién
nacidos que pesan entre los percentiles 10 y 90. Para aquellos que pesan menos de 1500 g,

las tasas fueron 70—100 veces mayores.®

Ademas, los estudios epidemiolégicos han demostrado una asociacion entre la restriccion del
crecimiento fetal y los resultados de salud a largo plazo, incluido el desarrollo de retraso
cognitivo en la infancia® y de enfermedades en la edad adulta, como obesidad, diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedad coronaria del corazén. Asi como un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular. @9 La deteccion prenatal y la vigilancia con la optimizacion del tiempo de

parto son necesarias para mejorar los resultados del embarazo.



La restriccion del crecimiento intrauterino esta asociada de forma indirecta con complicaciones
perinatales a corto plazo como son la asfixia intraparto (explicada por la hipoxia crénica a la
gue son sometidos estos fetos sumado a la disminucion transitoria del flujo sanguineo
placentario durante el parto),? hipoglucemia, hipotermia, policitemia, convulsiones,
coagulopatias, sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez,*® con un aumento significativo en
las admisiones a las unidades de cuidados intensivos.*® Ademas de su relacion con la
prematurez, aquellos recién nacidos antes de las 32 semanas de gestacion y que tienen
restriccibn del crecimiento intrauterino, presentan mayor incidencia de complicaciones
relacionadas con la prematurez, requieren soporte ventilatorio por periodos de tiempo mas
largos y fallecen en mayor cantidad que los prematuros con peso adecuado para la edad

gestacional.®?

A largo plazo tiene impacto adverso en el desarrollo infantil presentdndose alteraciones en el
tono muscular, coeficientes intelectuales menores que aquellos infantes con peso adecuado,
trastornos del comportamiento y emocionales,®® y en la vida adulta se relaciona con

disminucion de la productividad econémica y bajo peso al nacer de los hijos.®V

CAMBIOS HEMODINAMICOS ASOCIADOS A RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Los cambios circulatorios que se observan en la restriccién del crecimiento intrauterino de
etiologia placentaria se originan en el crecimiento y desarrollo inadecuado de la misma. En
estos casos, la primera alteracion que se identifica en el Doppler es el aumento de la
pulsatilidad en las arterias uterinas. Si esta situacion permanece, el feto se adapta con una
modesta disminucién en la tasa de crecimiento y gastara mas energia en la circulacion
placentaria, sin compromiso a largo plazo.®?>3® A medida que se hace crénica la injuria, los
mecanismos de adaptacion fetal incluyen disminucion del crecimiento somatico, del tamafio
del higado y de los depdésitos de grasa. Cuando estos cambios adaptativos son suficientes no
hay cambios hemodinamicos sistémicos y pueden observarse solamente aumento en la
resistencia placentaria.®” En los casos de RCIU, la fase inicial es de compensacion, en la que
ocurren cambios cardiovasculares no detectables en el Doppler; a medida que empeora el

proceso, ocurre una cascada de cambios que pueden ser detectados clinicamente.®?



ARTERIA UMBILICAL

La arteria umbilical se constituyd en el primer vaso vinculado con la circulacion fetal y en ser
explorado a través de la ultrasonografia Doppler y esto responde a varios motivos, entre los
gue se destacan su accesibilidad, su posicién anatomica y su utilidad en la evaluacion de la

vitalidad fetal.?

La velocimetria Doppler de la arteria umbilical se ha estudiado exhaustivamente en el contexto
de la restriccion del crecimiento fetal y es una herramienta valiosa para predecir los resultados

perinatales.

Un feto con restriccion severa de crecimiento primero demuestra cambios en la arteria
umbilical como flujo diastélico disminuido y luego en la arteria cerebral media como flujo
diastélico incrementado. A esto le siguen alteraciones en la circulacion venosa incluida
disminucion del flujo hacia adelante durante la sistole auricular y la vena umbilical (flujo

pulsatil).*

La velocimetria Doppler de la arteria umbilical evalla la resistencia de la perfusion sanguinea
en la unidad fetoplacentaria y es la principal herramienta de vigilancia para los fetos con
restriccion de crecimiento. Las afecciones maternas o placentarias que destruyen las
pequefias arterias musculares en las vellosidades placentarias (p. Ej., Hipertension, diabetes,
trombofilia) producen una disminucion progresiva del flujo diastélico final en la forma de onda

de la arteria umbilical hasta que esta ausente y luego se invierte.?”

La asociacion mas fuerte y sustancial con resultados perinatales adversos en fetos con
crecimiento restringido se encontré cuando estaba presente una velocimetria Doppler de
arteria umbilical anormal, definida como un indice de pulsatilidad (IP) mayor que el percentil
95 o como un flujo del final de la diastole ausente o invertido.®) A la inversa, los resultados
perinatales adversos son poco frecuentes en fetos con crecimiento restringido, con resultados

normales en la velocimetria Doppler de la arteria umbilical.

Los fetos con crecimiento normalizado con imagenes Doppler de la arteria umbilical normal
tienen una mortalidad perinatal mas baja que aquellos con imagenes Doppler anormales y una
tasa mas baja general de resultados adversos, definidos como un compuesto de hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular, encefalopatia isquémica hipoxica, enterocolitis

necrotizante, displasia broncopulmonar, sepsis o muerte.®



Se recomienda iniciar una evaluacion Doppler de la arteria umbilical cuando se sospeche una
restriccion de crecimiento y el feto se considere viable.®> % |as formas de onda Doppler de la
arteria umbilical se pueden obtener de cualquier segmento a lo largo del cordén umbilical. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que las formas de onda obtenidas cerca del extremo
de la placenta reflejan una resistencia corriente abajo con una velocidad diastoélica final més
alta que las formas de onda obtenidas cerca de la insercion del cordon abdominal. La velocidad
diastdlica final mas alta cerca del extremo placentario da como resultado una relacion
sistélica/diastélica méas baja, definida como la velocidad sist6lica maxima, y un valor de indice

de resistencia mas bajo.®

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) recomienda
tomar las mediciones de Doppler en el extremo libre del cordon umbilical para mayor
simplicidad y consistencia.®® Una excepcion a esto seria en un caso de embarazos multiples,
para los cuales recomienda la utilizacion de Doppler en la insercién del cordén abdominal,

dada la posible dificultad de asignar un bucle de corddn a un feto especifico.

Independientemente de la ubicacion elegida, la consistencia en el sitio de estudio al obtener
mediciones seriadas de la arteria umbilical es clave para evaluar los cambios en el estado de
un feto especifico. El ISUOG también destaca la importancia de usar rangos de referencia
apropiados de acuerdo con el sitio de interrogacion.*>3¥ La relacién sistélica / diastélica y
el IP deben obtenerse en ausencia de respiracion fetal,*”? que generalmente se visualiza
como episddica e irregular entre los episodios de apnea. Si se obtienen formas de onda
anormales con el paciente en posicidn supina, se pueden repetir con el paciente en la posicion

lateral para asegurar que la posicion materna no sea responsable de la anomalia.

Se sugiere tomar en consideracion las siguientes indicaciones para realizar una técnica
adecuada en el registro de la forma de onda de la arteria umbilical: paciente semisentada, sin
contracciones; frecuencia cardiaca fetal dentro de rangos normales; sin movimientos
respiratorios, ni movimientos corporales enérgicos o hipo fetal; Registrar 3 a 5 ondas de forma
similares; tomar la medida en la porcion libre del cordén umbilical; &ngulo de isonacién de 0°;
filtro ausente o minimo; volumen de muestra que abarque todo el vaso; no registrar arteria y

vena en el mismo canal.(?73%

El IP de la arteria umbilical se puede calcular de acuerdo a la edad gestacional, utilizando

recursos en internet como los disponibles en los sitios: http://fetaltest.com/cqi-

bin/dopplerfetoplacentario.cqgi; https://medicinafetalbarcelona.org/calc/.



http://fetaltest.com/cgi-bin/dopplerfetoplacentario.cgi
http://fetaltest.com/cgi-bin/dopplerfetoplacentario.cgi
https://medicinafetalbarcelona.org/calc/

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

El cerebro fetal en embarazos normales tiene una circulacion de alta resistencia con un flujo
continuo hacia adelante que esta presente en todo el ciclo cardiaco. Cuando la hipoxemia fetal
esta presente en la restriccién del crecimiento, se produce un fendmeno de redistribucion del
flujo sanguineo, conocido como el reflejo de preservacion del cerebro (brain sparring), para
compensar la disminucién del oxigeno disponible. La sangre se redistribuye preferentemente
hacia el cerebro, el corazén y las glandulas suprarrenales a expensas de la circulacion
periférica. La arteria cerebral media representa una rama importante del circulo de Willis y es
de facil acceso para la consulta de Doppler. Se pueden obtener formas de onda de la arteria
cerebral media para medir la velocidad sistdlica pico, la velocidad del final de la diastole y
el indice de la pulsatilidad. El reflejo de preservacion del cerebro se caracteriza por un aumento
de la velocidad del final de la diastole en la arteria cerebral media, que se refleja como

un indice de pulsatilidad bajo.C® 28

La arteria cerebral media puede ser identificada en Doppler color o Power. Se obtiene una
imagen axial de la cabeza fetal a nivel del hueso esfenoides, y el transductor esta en angulo
hasta que se visualiza el poligono de Willis. Se coloca una compuerta Doppler de onda pulsada
de 2 mm en el tercio proximal de la arteria cerebral media, mientras que el angulo de

insonacion se mantiene entre el haz de ultrasonido y el vaso, lo méas cerca posible de 0°.?

La arteria cerebral media muestra siempre un patron de resistencia elevado, caracterizado por
una alta velocidad sistdlica y escaso flujo de fin de diastole. No obstante, en el tramo final de
la gestacion, aproximadamente luego de la semana 35, se produce una importante caida en
la resistencia que el operador no debe malinterpretar en base a la informacién objetiva que

muestra la onda. ?®

Los parametros Doppler pulsado se generan a partir de tres o mas formas de onda
consecutivas. El punto més alto de la forma de onda se considera la velocidad pico sistolico en
centimetros por segundo. En la préactica clinica, la velocidad pico sistélico de la arteria cerebral

media se usa comunmente como un método no invasivo para detectar la anemia fetal.

La velocidad pico sistélica de la arteria cerebral media también se ha estudiado en el contexto
de la restriccion del crecimiento fetal. Estudios limitados han demostrado que la velocidad pico
sistélica es un mejor predictor de mortalidad perinatal en la restriccion del crecimiento fetal que

el IP, @® pero se necesitan mas estudios para confirmar este hallazgo.



El estudio de Doppler de la arteria cerebral media de los fetos con restriccién del crecimiento
no ha sido evaluado en ensayos aleatorios, y se sabe no hay intervenciones especificas para
mejorar los resultados en base a los hallazgos anormales. En este momento, no hay pruebas
suficientes de que el Doppler de la ACM, por si solo, sea util para tomar decisiones sobre el

momento del parto en la restriccion del crecimiento fetal. 9

El IP de la arteria cerebral media se puede calcular de acuerdo a la edad gestacional, utilizando

recursos en internet como los disponibles en los sitios: http://fetaltest.com/cqi-

bin/dopplerfetoplacentario.cqi; https://medicinafetalbarcelona.org/calc/.

INDICE CEREBRO PLACENTARIO

El indice cerebro placentario (ICP) se ha propuesto como un factor predictivo de resultados
adversos del embarazo y se ha estudiado en el contexto de la restriccion del crecimiento
fetal.?¥ Se calcula dividiendo el IP de la ACM por el IP de la arteria umbilical, y se utiliza como
una evaluacién de la preservacion del cerebro fetal. El ICP representa la interaccion de las
alteraciones en el flujo sanguineo al cerebro, causadas por el aumento del flujo diastélico
debido a la dilatacion cerebrovascular inducida por hipoxia y al aumento de la resistencia
placentaria, lo que resulta en un flujo diastélico disminuido de la arteria umbilical. Se considera
gue un feto tiene preservacion cerebral fetal cuando esta proporcion es menor que el quinto

percentil para la edad gestacional.®V

Los fetos con restriccion de crecimiento y un ICP anormal , nacidos a término, han demostrado
tener un mayor riesgo de deficiencias en el funcionamiento cognitivo y el rendimiento
académico entre los 6 y los 8 afios de edad que aquellos con un ICP normal.*Y Una revision
sisteméatica reciente de 21 estudios encontrd que, independientemente del peso al nacer,
un ICP anormal detectada a término se asocia con parto por cesarea para compromiso fetal
intraparto, liquido amniético tefiido de meconio, puntajes bajos de Apgar (<7 a 1 y 5 minutos),

acidosis neonatal e ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.®* 4

Otro estudio del ICP a término demostré que un ICP anormal era un marcador de la velocidad
de crecimiento fetal alterada y la necesidad de un parto quirdrgico por el compromiso
fetal.®® Aunque no es un método adoptado universalmente, algunos han argumentado que el
ICP se debe usar en fetos en el tercer trimestre que se someten a pruebas de ultrasonido

anteparto. Se necesitan mas estudios para confirmar su uso en estas configuraciones.
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El indice cerebro placentario se puede calcular de acuerdo a la edad gestacional, utilizando

recursos en internet como los disponibles en los sitios: http:/fetaltest.com/cqi-

bin/dopplerfetoplacentario.cqi; https://medicinafetalbarcelona.org/calc/.

CONSIDERACIONES CON RESPECTO AL EQUIPO DE ULTRASONIDO

Se considera importante establecer los parametros del equipo de ultrasonido, que deben

tomarse en cuenta para realizar adecuadamente un estudio de Doppler obstétrico.

El equipo debe contar con flujo color y onda espectral con visualizacion en pantalla de las
escalas de velocidad o la frecuencia de repeticién de pulsos (pulse repetition frequency = PRF)
y la frecuencia de ultrasonido Doppler (en MHz). El sistema de ultrasonido debe generar un
trazado del contorno de la velocidad méaxima demostrando toda la forma de onda espectral
Doppler. El trazado de la onda debiera ser posible de efectuar usando trazados de ondas
manuales o autométicos. El software debe ser capaz de estimar el pico sistélico maximo (peak
sistolic velocity = PSV), velocidad de fin de diastole (end-diastolic velocity = EDV) y la velocidad
maxima promedio calculada a partir del trazado de la onda y calcular los indices Doppler
habituales, como por ejemplo el indice de pulsatilidad (pulsatility index Pl), indice de resistencia
(resistance index = RI) y la relacion sistole/diastole (S/D). En el trazado los distintos puntos
incluidos en los calculos deben estar indicados para asegurar un correcto célculo de los

indices.(

Asi mismo pueden utilizarse varias recomendaciones para optimizar la exactitud en las

mediciones Doppler, las cuales son mencionadas a continuacion.
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Doppler pulsado

Los registros deben ser obtenidos durante la ausencia de movimientos respiratorios y
corporales fetales y, si es necesario, durante la retencion temporal de aire por parte de
la madre. 29

La utilizacion de Doppler Color no es obligatorio, aunque es muy util para la
identificacion del vaso de interés y para definir la direccion del flujo sanguineo. © 33

La insonacion 6ptima es la alineacion completa con el flujo sanguineo (angulo de
insonacion de 0°). Esto garantiza mejores condiciones para evaluar velocidades y
formas de ondas. Pueden ocurrir pequefias desviaciones en el angulo: un angulo de
insonacion de 10° corresponde a un error de velocidad del 2%, mientras que un angulo
de 20° corresponde a un error del 6%. Cuando la velocidad absoluta constituya un
parametro de importancia (por ejemplo, arteria cerebral media (ACM)) y se obtenga un
angulo > a 20°, se puede utilizar la correccion angular, pero esta metodologia en si
mismo puede dar lugar a errores. En este caso, si la onda obtenida no se logra mejorar
mediante intentos sucesivos, debe afiadirse un comentario en el informe que indique
el dngulo de insonacion obtenido y si se llevo a cabo la correccién angular o si la
velocidad se obtuvo sin corregir el &ngulo.(’:16:20.33)

Es recomendable comenzar con un volumen de muestra (VM) amplio para garantizar
el registro de las velocidades méximas durante todo el pulso. Si la interferencia de otros
vasos genera contaminacion en el trazado, el VM puede ser reducido para mejorar el
registro. Se debe tener en cuenta que el volumen de muestra se puede reducir en altura
pero no en su ancho.®29

Al igual que las imagenes en escala de grises, la penetracion y resolucion del haz
Doppler puede ser optimizada mediante el ajuste de la frecuencia (MHz) del
transductor.”

El filtro de la pared del vaso, llamado también “rechazo de velocidad baja”, “filtro de
movimiento de la pared”, “filtro de pared” o “filtro de paso alto”, es utilizado para eliminar
el ruido del movimiento de las paredes del vaso. Por convencion, debe utilizarse en el
nivel mas bajo posible (< 50-60 Hz) con el fin de eliminar el ruido de la baja frecuencia
de los vasos periféricos. Cuando se usa un filtro alto, se puede crear un efecto de
ausencia de flujo de fin de diastole. *6)

Un filtro de pared superior es til para definir un trazado bien definido de estructuras

como el flujo en el tracto de salida de las arterias aorta o pulmonar. Un filtro de pared



inferior podria causar ruido, apareciendo artefactos cerca de la linea de base o luego
del cierre valvular. ¢

La velocidad de barrido horizontal debe ser lo suficientemente rapida como para
separar adecuadamente las formas de onda sucesivas. Lo ideal es una muestra de 4
a 6 (pero no mas de 8 a 10) ciclos cardiacos completos. Para la frecuencia cardiaca
fetal de 110 a 150 Ipm, una velocidad de barrido de 50 a 100 mm/s se considera
adecuada. 333

El PRF debe ajustarse de acuerdo al vaso estudiado: un PRF bajo permitira la
visualizacién y la medicion precisa de un flujo de baja velocidad, sin embargo, se
producira aliasing cuando se encuentren altas velocidades. La forma de onda debe
ocupar por lo menos el 75% de la pantalla Doppler.6 29

Las mediciones Doppler deben ser reproducibles. Si hay evidente discrepancia entre
las mismas se recomienda que se repita el registro. Convencionalmente, la medicion
mAas cercana a la esperada es la elegida para el informe a menos que sea técnicamente
inferior.

Con el fin de aumentar la calidad de los registros, se debe realizar una actualizacién
frecuente en tiempo real de la escala de grises o de la imagen color. (Es decir, después
de confirmar en la imagen en tiempo real de que el volumen de muestra esta colocado
correctamente, la imagen 2D y/o Doppler color debe ser congelada cuando las ondas
Doppler estan siendo registradas). 9

Asegure una posicion correcta y optimice el registro del Doppler de la imagen
congelada 2D escuchando la representacion audible del efecto Doppler en los
parlantes.

Las ganancias deben ser ajustadas con el fin de ver claramente la forma de onda sin
la presencia de artefactos en el fondo de la pantalla.

Es aconsejable no invertir la visualizacion Doppler en la pantalla del ultrasonido. En la
evaluacion del corazén fetal y de los vasos centrales es muy importante mantener la
direccion original del flujo color y la onda en la pantalla Doppler. Convencionalmente
cuando el flujo se acerca al transductor se representa en color rojo y las ondas se
muestran por encima de la linea de base, mientras que cuando el flujo se aleja del
transductor, se representa en color azul y las ondas se muestran por debajo de la linea

de base. (3339
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Ecografia Doppler Color

En comparacién con la escala de grises, las imagenes Doppler color aumentan la
potencia total emitida. La resolucion del Doppler color aumenta cuando la caja de color
se reduce en tamafio.

El aumento del tamafio de la caja color también aumenta el tiempo de procesamiento
y por lo tanto reduce la resolucién temporal o tasa de actualizacién de imagenes (frame
rate); por tal motivo la caja se debe mantener lo mas pequefia posible para incluir sélo
el &rea en estudio.

La escala de velocidad o PRF deben ser ajustados para representar la velocidad del
color real del vaso estudiado. Cuando el PRF es alto, los vasos de baja velocidad no
se representaran en la pantalla. Cuando se aplique un PRF inadecuadamente bajo, se
generara aliasing en forma de codificaciones color de velocidades de flujo
contradictoria y direccion de flujo ambiguo. (1333

Al igual que con imagenes en escala de grises, la resolucién y la penetracion del
Doppler color dependen de la frecuencia del ultrasonido. La frecuencia del modo
Doppler color debera ser ajustada para optimizar las sefales.

La ganancia debe ser ajustada con el fin de evitar ruidos y artefactos representados
por la visualizacion aleatoria de puntos de color en el fondo de la pantalla. El filtro
también debe ser ajustado para excluir el ruido de la region estudiada. El angulo de
insonacién afecta a la imagen Doppler color; éste debe ser ajustado optimizando la

posicién de la sonda de ultrasonido de acuerdo con el vaso o area estudiada. (131629

Doppler de energia y Doppler de energia direccional

Se aplican los mismos principios que los aplicables al Doppler color.

El angulo de insonacion tiene menos efecto en las sefales del Doppler de energia, sin
embargo se deben realizar los mismos procesos de optimizacion.

No existe el fendmeno de aliasing usando Doppler de potencia; sin embargo, un PRF
bajo puede conducir a ruidos y artefactos.

La ganancia debe reducirse con el fin de evitar la amplificacién del ruido (evidenciable

como un color uniforme en el fondo). (723 33 36)
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Il OBJETIVOS

3.1 GENERAL

3.1.1 Evaluar la utilidad del indice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical (AU) y de la
arteria cerebral media fetal (MCA), asi como el indice cerebro placentario, en el
diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino, en base a eficiencia

(sensibilidad y especificidad) y eficacia (valor predictivo positivo y negativo).

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Caracterizar a las pacientes en base a edad.

3.2.2 Caracterizar a las pacientes en base a la edad gestacional.

3.2.3 lIdentificar la relacién que existe entre las pacientes que presentan restriccion de
crecimiento intrauterino con alteraciones en el liquido amniético (oligohidramnios)

y el grado de maduracién de la placenta (envejecimiento prematuro de la placenta).

12



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
¢ Estudio transversal descriptivo, ya que tuvo como objetivo analizar los datos obtenidos
en el Doppler obstétrico para determinar su valor en el diagnéstico de restriccion de

crecimiento intrauterino.

4.2 POBLACION

e Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas y menores de edad.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
¢ Elndmero de pacientes menores de edad que tuvieron su parto en el hospital en el afio
2017 fue de 66, por lo que el tamafio de la muestra fue de 40 pacientes durante el afio

2018, con un margen de error del 10% y un nivel de confianza del 95%.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS
e Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas y menores de edad, que tuvieron su
parto en el Hospital Nacional de San Marcos (departamento de ginecologia y
obstetricia), a las que se le realiz6 ultrasonido Doppler obstétrico en el departamento

de Radiologia.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Pacientes con embarazo de mas de 20 semanas, que resuelvan embarazo en el afio
2018 y que sean menores de edad, a las que se le haya realizado ultrasonido Doppler

obstétrico y que resuelvan su embarazo en Hospital Nacional de San Marcos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de edad con embarazo menor a 20 semanas

e Pacientes menores de edad con embarazo mayor a 20 semanas que no resuelvan en
el afo 2018

e Pacientes menores de edad con embarazo mayor a 20 semanas, a las que se les haya
realizado ultrasonido Doppler obstétrico, que no hayan resuelto su embarazo en el

hospital nacional de San Marcos
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4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

Edad

Edad gestacional calculada por ultrasonido

indice de liquido amniético

Grado de maduracién placentaria al momento del estudio

Resultados Doppler obstétrico
o Percentil de acuerdo a edad gestacional del IP de la arteria cerebral media
o Percentil de acuerdo a edad gestacional del IP de la arteria umbilical
o Percentil de acuerdo a edad gestacional del indice cerebro placentario

Diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino post natal
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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4.8 INSTRUMENTO UTILIZADO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Boleta de recoleccién de datos, la cual fue elaborada segun los objetivos del estudio,
dicha boleta incluye: edad, edad gestacional, grado de maduracion placentaria, indice
de liquido amnidtico con percentil para la edad gestacional, IP de la arteria cerebral
media con percentil para la edad gestacional, IP de la arteria umbilical con percentil
para la edad gestacional, indice cerebro placentario con percentil para la edad
gestacional, resultado de Doppler, restriccion de crecimiento intrauterino,

complicaciones

4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de informacion la realizé el investigador, por medio de la boleta de
recoleccion de datos de cada paciente a quien se le realizd ultrasonido Doppler
obstétrico.

El estudio de ultrasonido Doppler obstétrico se realizé con equipo Mindray modelo DC-
3 con transductor convexo (2.5 — 3.5HZ) en el Hospital Nacional de San Marcos.
Después de realizado el Doppler obstétrico se consultaran los percentiles del IP de la
ACM vy la AU, asi como el indice CP, de acuerdo a la edad gestacional en las

calculadores en linea disponibles en las paginas: http:/fetaltest.com/cqi-

bin/dopplerfetoplacentario.cqi; https://medicinafetalbarcelona.org/calc/.

Posterior a esto se dio seguimiento a las pacientes, consultando los hallazgos

obtenidos en la resolucion del parto.

410 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION
e Se respetaran los tres aspectos éticos de la bioética universal (respeto por las
personas, beneficencia, justicia).
e Este es un instrumento completamente confidencial en el cual no se mencionara
informacién personal del paciente.
e El estudio no conlleva riesgos ya que los participantes fueron sometidos a un
procedimiento diagnostico de rutina (ultrasonido).
4.11 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos se tabularon utilizando el programa Epi Info versiéon 7.2.3.1 y el programa
IBM SPSS.

17
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Para determinar la precisién del test se calculara la sensibilidad y especificidad de los
indices del Doppler fetal.

La prevalencia se determinara como el niumero de resultados positivos para RCIU al
nacimiento, dentro del niumero total de pacientes contemplados en este estudio.

Este dato se utilizara para obtener el valor predictivo positivo y negativo del IP de la
AU, el IP de la ACM y el ICP. Se estimo como un resultado verdadero-positivo cuando
se reportd un hallazgo anormal, mediante el Doppler que se confirmé al nacimiento.
Cuando no se encontr6 anormalidad alguna tanto en el Doppler como al nacimiento
se dio un resultado verdadero-negativo. Se fundamenté un resultado falso-positivo
cuando el estudio Doppler reporté anomalia, que no se confirm6 con diagnéstico de
RCIU al nacimiento. Un resultado falso-negativo se consideré cuando el estudio
Doppler no reporté anormalidades en fetos que fueron diagnosticados como RCIU al
nacimiento.

A partir de los datos se calculd la sensibilidad (verdadero-positivos X
100/[verdaderopositivos + falso-negativos]), especificidad (verdadero-negativos X
100/[verdaderonegativos + falso-positivos]), valor predictivo positivo (verdadero-
positivos x 100/[verdadero-positivos + falso-positivos]), valor predictivo negativo
(verdaderonegativos x 100/[verdadero-negativos + falso-negativos]).

Se estim6 la eficiencia de los indices Doppler mediante la férmula: VP+VN
(VP+VN+FP+FN) * 100

Los resultados de la investigacion se presentaron en tablas o gréficas.

Se utiliz6 el recurso en la pagina http://www.semergencantabria.org/calc/accalc.htm,

para corroborar el calculo de especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.
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Se utilizaron tablas de contingencia (2 x 2) para expresar los resultados del analisis
estadistico. Se aplic6 el indice Kappa para valorar el grado de concordancia entre los
hallazgos obtenidos para el diagndéstico de restriccion de crecimiento intrauterino. Y se
clasificé el grado de concordancia segun Landis y Koch, como se explica en la siguiente

tabla.

<0 No hay concordancia
0-0,20 Pobre
0,21 -0,40 Débil
0,41 -0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1 Muy buena

(Landis y Koch 1977)
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

IP ANORMAL DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA Y DIAGNOSTICO DE RCIU POR RESULTADO

PERINATAL
IP DE ARTERIA CEREBRAL NORMAL
MEDIA ANORMAL

Total

Medidas simétricas?

Valor Error estandar asintéticoP

Medida de acuerdo .610 176
Kappa
N de casos validos 40

RESULTADO PERINATAL Total
NEGATIVO PARA RCIU
RCIU
32 3 35
1 4 5
33 7 40

T aproximada®

3.932

Significacion aproximada

.000

a. Los estadisticos de correlacion estan disponibles s6lo para datos numéricos.

b. No se presupone la hipétesis nula.

c. Utilizacién del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.
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Tabla No. 2

IP ANORMAL DE ARTERIA UMBILICAL Y DIAGNOSTICO DE RCIU POR
RESULTADO PERINATAL

RESULTADO PERINATAL Total
NEGATIVO PARA RCIU RCIU
IP DE ARTERIA UMBILICAL NORMAL 33 1 34
ANORMAL 0 6 6
Total 33 7 40

Medidas simétricas?

Valor Error estandar asintéticoP T aproximadac® Significacién aproximada

Medida de acuerdo .908 .090 5.769 .000
Kappa
N de casos validos 40

a. Los estadisticos de correlacion estan disponibles sélo para datos numéricos.

b. No se presupone la hipotesis nula.

c. Utilizacién del error estandar asint6tico que presupone la hipétesis nula.

21



Tabla No. 3

INDICE CEREBRO-PLACENTARIO ANORMAL Y DIANOSTICO DE RCIU POR

INDICE CEREBRO-
PLACENTARIO
Total

Medidas simétricas?

Valor
Medida de acuerdo .805

Kappa

N de casos validos 40

RESULTADO PERINATAL

RESULTADO PERINATAL Total
NEGATIVO RCIU
PARA RCIU
NORMAL 33 2 35
ANORMAL 0 5 5
33 7 40

Error estandar asintéticoP T aproximadac Significacién aproximada

132 5.190 .000

a. Los estadisticos de correlacion estan disponibles sélo para datos numeéricos.

b. No se presupone la hipotesis nula.

c. Utilizacién del error estandar asintético que presupone la hipotesis nula.
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Tabla No. 4

CORRELACION ENTRE ENVEJECIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA Y RCIU

RESULTADO PERINATAL Total
NEGATIVO PARA RCIU RCIU
MADURACION DE LA PLACENTA EPP 8 5 13
NORMAL 25 2 27
Total 33 7 40
Tabla No. 5

CORRELACION DE OLIGOHIDRAMNIOS Y RCIU

RESULTADO PERINATAL Total
NEGATIVO PARARCIU = RCIU

LIQUIDO AMNIOTICO = NORMAL 30 5 35

OLIGOHIDRAMNIOS 3 2 5

Total 33 7 40
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio se realizdé con 40 pacientes embarazadas, menores de edad, entre las
edades de 13 y 17 afos, donde un total de 7 (17.5%) casos fueron diagnosticados como
restriccion de crecimiento intrauterino al nacimiento, encontrandose entre el rango que
describe la literatura, en donde se ha reportado 10-25% de prevalencia (Lausman A. et al
2013), de los casos encontrados el 42.8% (3 casos) fueron en pacientes de 17 afios, y la
paciente con menor edad cuyo producto fue diagnosticado con restriccion tenia 13 afios, lo

gue nos indica que la patologia se puede presentar en pacientes a muy temprana edad.

De los 7 casos diagnosticados con restriccion, el 85.7% (6 casos) fueron en pacientes que
cursaban en el tercer trimestre del embarazo y de estos casos, el 50% (3 casos) se
encontraban en la semana 32 de gestacion, segun estudio realizado en el 2016 por Rodas F.,

el tercer trimestre es el que mas casos presenta con un 67% de casos.

De las 40 pacientes menores de edad que fueron evaluadas, 12.5% (5 casos) presentaron IP
de la arteria cerebral media por debajo del 5 percentil segin la edad gestacional, y al
nacimiento se diagnosticaron 7 pacientes con Retardo del Crecimiento Intrauterino, por lo que
2 pacientes que fueron diagnosticados por Doppler de la arteria umbilical como positivos al
nacimiento fueron negativos. Se obtiene una sensibilidad del 57% y una especificidad del 97%,
con valor predictivo positivo del 80% y valor predictivo negativo del 91.4%. Similar resultado
en la sensibilidad y especificidad fue obtenido por Muhamad |I. et al (2014) presentando
sensibilidad de 79.8% y especificidad de 90.7%. Los datos de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo obtenidos en esta investigacion se correlacionan con los encontrados
por Sachin K. et al en el 2013 quienes encontraron que el IP de la arteria cerebral media tenia
una sensibilidad del 35.7 % y especificidad del 92.6 %, valor predictivo positivo de 91.8 %; no
siendo correlativo el valor predictivo negativo que para ellos fue de 38.2 %. El valor de acuerdo
Kappa es de 0.610 lo que indica que el grado de acuerdo entre el Doppler y el resultado

postnatal es “bueno”, segun la escala de Landis y Koch.

Por su parte Bano R. et al (2015) observaron la especificidad, sensibilidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo del IP de la arteria cerebral media en 89, 100, 100, y 52.3 %;
con el presente estudio de nuevo nos acercamos a los valores de sensibilidad, especificidad y

valor predictivo positivo, sin embargo nuevamente el valor predictivo negativo no es correlativo.
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Muhamad I. et al en el afio 2014, estudiaron que la sensibilidad del IP de la arteria umbilical
en pacientes con restriccion de crecimiento intrauterino fue de 94.8%, dato que se asemeja al
obtenido en esta investigacion donde se encontré que el 15% (6 casos) de las pacientes
presentaba un IP de la arteria umbilical por arriba del 95 percentil para la edad gestacional,

obteniendo una sensibilidad del 85.7%, existiendo bastante semejanza entre ambos estudios.

La especificidad reportada por Muhamad |. et al (2014) en el diagnéstico de restriccion de
crecimiento intrauterino por la medicion del IP de la arteria umbilical fue baja, de 36.8%, no fue

asi en este estudio, donde se encontré una especificidad del 100%.

Sachin K. et al en el 2013 y Mulders F. et al en el 2008, presentaron sensibilidades y
especificidades para el IP de la arteria umbilical en el diagnostico de restriccion de crecimiento
intrauterino de E73.8% S75.9% y E53.3% y S87.8% respectivamente, datos que estan

cercanos a los obtenidos en la presente investigacion.

Sachin K. et también determinaron un valor predictivo positivo de 87.7 % y un valor predictivo
negativo de 55.4 % para el IP de la arteria umbilical; datos que han sido superados por la
presente investigacion, donde se obtuvo un valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo
negativo de 97.1%.

El valor de acuerdo Kappa entre el Doppler de la arteria umbilical y el resultado perinatal es
de 0.908 lo que indica que el grado de acuerdo entre los dos métodos es “muy bueno”, segun

la escala de Landis y Koch.

En cuanto al indice cerebro placentario se determiné una sensibilidad de 71.4%, especificidad
de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 94.3%, Asma K. et
al en el 2017 realizaron un estudio donde el principal objetivo era evaluar si el indice cerebro
placentario era un marcador de tasa de reduccion del crecimiento fetal, y demostraron que un
indice cerebro placentario bajo era un marcador de hipoxia y redistribucion de flujo, lo cual se
asociaba significativamente con restriccion de crecimiento asimétrico de la circunferencia
abdominal, un marcador que indica fallo de alcanzar su crecimiento potencial. Recientemente
el indice cerebro placentario ha sido reconocido como el indicador més sensible y especifico
de resultado perinatal adverso en pacientes con restriccion de crecimiento intrauterino y

embarazos de alto riesgo.
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El valor de acuerdo Kappa entre el indice cerebroplacentario y el resultado perinatal es de
0.805 lo que indica que el grado de acuerdo entre los dos métodos es “bueno”, segun la escala
de Landis y Koch.

El envejecimiento prematuro de la placenta en relacién al diagndstico de restriccién de
crecimiento intrauterino en este estudio presenté una sensibilidad del 71.4% y una
especificidad del 75.8%, con valor predictivo positivo del 38.5% y valor predictivo negativo del
92.6%. Lo que nos dice que es posible encontrar placenta envejecida prematuramente en
pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino pero que pocas placentas que envejecen
prematuramente van a presentar restriccion del crecimiento en el feto. Este hallazgo
concuerda con lo encontrado por Melissa G. W. et al en el 2010 que describen indices
normales de la arteria umbilical en placentas maduras prematuramente, lo que sugiere

adecuado flujo Gtero placentario.

Manning D. et al en el 2007 estudiaron una muestra extensa de pacientes y encontraron que
el oligohidramnios era un predictor extremadamente confiable, lo que en nuestro caso no fue,
ya que la presencia de oligohidramnios en pacientes con restriccion de crecimiento intrauterino
presento una sensibilidad de 28.6%, especificidad del 90.9%, valor predictivo positivo del 40%
y valor predictivo negativo del 85.7%; estos datos se asemejan mas a los presentados por
Malik R. et al que en el 2013, encontr6 una sensibilidad del oligohidramnios para determinar
restriccion del crecimiento intrauterino del 21.1%. Esta insensibilidad del oligohidramnios hace
gue su deteccion sea un mal método de screnning para fetos restringidos, de acuerdo al

presente estudio.

27



6.1 CONCLUSIONES

El IP de la arteria umbilical demostré tener muy buena utilidad en el diagnéstico de
restriccidn de crecimiento intrauterino, de los indices evaluados ha sido el mas

eficiente y eficaz.

El indice cerebroplacentario tiene adecuada utilidad por si solo, en el diagnéstico
de restriccion de crecimiento intrauterino, sin embargo no presenta una alta
sensibilidad y por lo tanto no se considera eficiente en el diagndstico de restriccion

de crecimiento intrauterino.

El IP de la arteria cerebral media no ha demostrado utilidad en el diagnéstico de
restriccién de crecimiento intrauterino, presentado una baja sensibilidad y por ende

pobre eficiencia.

Las pacientes de 17 afos fueron las que se encontraron con mayor frecuencia con

diagndostico de restriccion de crecimiento intrauterino.

El tercer trimestre del embarazo fue el momento en que mas casos de restriccion

de crecimiento intrauterino fueron diagnosticados.
El oligohidramnios y el envejecimiento prematuro de la placenta no son indicadores

gue se relacionen con eficiencia al diagndstico de restriccibn de crecimiento

intrauterino, sin embargo si acompafian a la patologia en algunos casos.
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6.2 RECOMENDACIONES

A los médicos radi6logos se recomienda:

a. Utilizacién de equipos ultrasonograficos con adecuadas caracteristicas para la
realizacion de Doppler obstétrico. (Referidas en las paginas 8-11)

b. Tomar en cuenta la técnica adecuada, indicada en la literatura, para el registro
de las medidas en el Doppler obstétrico y asi disminuir la probabilidad de
cometer errores diagndésticos.

c. Hacer énfasis en la medicién del IP de la arteria umbilical para realizar el
diagnéstico de restriccion de crecimiento intrauterino, sin dejar de evaluar los

demas marcadores.

A los médicos gineco-obstetras se recomienda:
a. Solicitar el estudio de Doppler obstétrico ante la sospecha de restriccién de
crecimiento intrauterino, en pacientes con o sin factores de riesgo, incluyendo

pacientes menores de edad.

A los servicios de salud se recomienda:
a. Contar con médico radiélogo y equipo que tenga las caracteristicas adecuadas
para realizar Doppler obstétrico, en los diferentes establecimientos que brindan

atencion en el pais.
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VIl

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST-GRADO

ANEXOS

Anexo No. 1
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

MAESTRIA EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

EVALUACION DE LOS INDICES DEL DOPPLER FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO, PACIENTES MENORES DE EDAD

Boleta No.

EDAD: anos

EDAD GESTACIONAL SEGUN ULTRASONIDO:

GRADO DE MADURACION PLACENTARIA: '““

INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO:

cm.

semanas

dias.

< percentil 5

Normal | 2 percentil 95

< percentil 5 | Normal

2 percentil 95

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

ARTERIA UMBILICAL

Valor

< percentil 5

Normal

2 percentil 95

RELACION CEREBROPLACENTARIA

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Si
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ANEXO No.2
IP de la arteria umbilical normal, embarazo 34 semanas 3 dias
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IP de la arteria umbilical anormal, embarazo 30 semanas 1 dia
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IP de la arteria cerebral media normal, embarazo 30 semanas 1 dia
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IP de la arteria cerebral media anormal, embarazo 31 semanas 5 dias
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