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2. RESUMEN

La presente investigacion es de tipo descriptivo, prospectivo y de corte
transversal realizado en gestantes con diagnostico de Sufrimiento Fetal
Agudo (SFA), atendidas en el &rea de emergencia y hospitalizacion de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial Isidro Ayora de la ciudad de
Loja. El principal objetivo planteado en la investigacion fue: Demostrar la
eficacia de la determinacién de indices de resistencia de arteria cerebral
media fetal y arteria de corddén umbilical como prueba diagndstica predictiva
de sufrimiento fetal agudo y su correlacién con pH de cordén umbilical

postparto y APGAR al 1 y 5 minutos del recién nacido (RN).

De acuerdo a los objetivos propuestos los resultados obtenidos fueron:

El indice de resistencia mas alterado fue el de la arteria cerebral media con

un 75,3%; mientras que el indice alterado de la arteria umbilical fue 64.61%.

Relacionando los resultados de la determinacion de los indices de
resistencia con los resultados de pH de arteria de cordon umbilical postparto;
se obtuvo una sensibilidad del 95,23%, una especificidad del 60,86% y una
valor predictivo positivo del 81,63% para la arteria cerebral media; mientras
que se obtuvo una sensibilidad del 92,10%, una especificidad del 74,07% y

un valor predictivo positivo del 83,33% para la arteria de cordon umbilical.

Relacionando los resultados de la determinacion de los indices de

resistencia con los valores de APGAR del RN al 1 minuto; se obtuvo una



sensibilidad del 92,5%, una especificidad del 52,0% y una valor predictivo
positivo del 75,5% para la arteria cerebral media; mientras que se obtuvo
una sensibilidad del 88,8%, una especificidad del 65,5% y una valor

predictivo positivo del 76,19% para la arteria de cordon umbilical.

Relacionando los resultados de la determinaciébn de los indices de
resistencia con los valores de APGAR del RN al 5 minuto; se obtuvo una
sensibilidad del 90%, una especificidad del 27,27% y una valor predictivo
positivo del 18,36% para la arteria cerebral media; mientras que se obtuvo
una sensibilidad del 60%, una especificidad del 35% y una valor predictivo

positivo del 18,17% para la arteria de cordon umbilical.

Palabras clave: Sufrimiento fetal agudo, indices de resistencia, pH, Apgar.



3. SUMMARY

This research is descriptive, prospective and cross-sectional in pregnant
women with a diagnosis of acute Fetal suffering (SFA), served in the area of
emergency and hospital of Gynecology and obstetrics of the Hospital
Provincial Isidro Ayora from the city of Loja. The main objective in the
research was: demonstrate the effectiveness of the determination of
resistance of fetal Middle cerebral artery and artery of cord as predictive
diagnostic test of acute fetal distress and its correlation with pH of umbilical

cord postpartum and Apgar score at 1 and 5 minutes of the newborn (RN).

According to the proposed objectives, the results were:

The more altered resistance index was 75.3% Middle cerebral artery; while

the altered index of umbilical artery was 64.61%.

Linking the results of the determination of the levels of resistance with
postpartum umbilical artery pH results; was obtained a 95,23%, a specificity
of 60,86% sensitivity and positive predictive value of 81,63% for the Middle
cerebral artery; While that obtained a 92,10%, a specificity of 74,07%

sensitivity and predictive value positive 83.33% for umbilical cord artery.

Linking the results of the determination of the rates of resistance values for
APGAR of the RN 1 minute; was obtained a sensitivity of 92.5%, a specificity

of 52,0% and positive predictive value of 75.5% for middle cerebral artery;



While that was obtained a sensitivity of 88.8%, a specificity of 65.5% and a

predictive value positive 76,19% for umbilical cord artery.

Linking the results of the determination of the rates of resistance values for
RN APGAR 5 min; was obtained a sensitivity of 90%, a specificity of 27.27%
and positive predictive value of 18.36% for middle cerebral artery; While that
was obtained a sensitivity of 60%, a specificity of 35% and a predictive value

positive 18.17% for umbilical cord artery.

Key words: acute fetal distress, resistance indexes, pH, Apgar.



4. INTRODUCCION

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es una perturbacion metabdlica compleja

gue puede conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal.

A nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; casi 3,3
millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias
de vida. El 25% de las muertes neonatales se producen por asfixia, sobre

todo en el periodo neonatal temprano. *

Si bien no existen estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de
asfixia neonatal, representa una de las principales causas de muerte, y
estimaciones por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan que
mas de un millon de recién nacidos que sobreviven la asfixia desarrollan
paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y otros problemas del

desarrollo.?

Las muertes fetales relacionadas con sufrimiento fetal agudo, especialmente
las consideradas “frescas” (piel sin maceracion), pueden indicar que el dafio

ocurrié al momento del parto (o en un periodo no mayor a 12 horas previas).

Se calcula que el nimero de muertes fetales intra-parto es mayor que el

namero de muertes neonatales en este mismo periodo. Asi, un estudio

! Revista de Post grado de la Vla Catedra de Medicina N 102 Febrero 2002 pag. 21-26
*World Hearth Organization.The World Health Report. Shaping de Future Geneve. World Health
Organization 2003 http://www.who/iny/wrh/en/.



reportado por la Organizacion Mundial de la Salud estimé que el 26% de los
Obitos a nivel mundial ocurren al momento del parto. Esta cifra es alarmante
ya que estas muertes pueden evitarse con buenos métodos diagnosticos y

practicas obstétricas.’

En América Latina y el Caribe, la mortalidad neonatal; definida como la
muerte en los primeros 28 dias de vida, se calcula en 15 por 1.000 nacidos
Vivos, y se estima que la tasa de mortalidad fetal se aproxima a la tasa de
mortalidad neonatal (TMN). La mortalidad neonatal actualmente representa
60% de las defunciones de menores de un aflo. Cada afio se producen casi
12.000.000 de nuevos nacimientos, y se calcula que de ellos, 270.000 lo
hacen antes del primer afio y, de estos ultimos 180.000 en el primer mes de

vida®.

En paises como Bolivia y Guatemala se alcanzan niveles cinco a seis veces
superiores a los de los paises con las tasas de mortalidad mas bajas, como

Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay

La estadistica del 2009 del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) revela que la tasa de muertes de nifios de hasta 28 dias de
nacidos es la quinta de Sudamérica. Por cada 1000 nacidos vivos 11
fallecieron en ese afo, una tasa que se mantuvo en el 2010. Esta cifra

comparada con el nimero de nacimientos representa el 1,1%. Esta tasa es

*Lawn J, Shibuya C. No cry at birth: global estimates of intrapartum-related neonatal deaths. Bull
World Health Organ 2005; 8: 409-17
*http://www.who.int/pmnch/activities/sintesis_situacionmortalidad_en_alc.pdf (OPS /AIS, 2005)
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superior a la de paises como Argentina, Chile, Uruguay y Venezuela, que no

superan el 1% de muertes de neonatos.

Si bien Ecuador se sitla en la media de la tasa de América Latina que es de
11; su situacién tampoco es satisfactoria. Entre otras razones, porque paises
como México, cuyo numero de partos supera siete veces al de Ecuador,
tiene una tasa de mortalidad de apenas el 0,7% lo que supone dificultades

en el manejo hospitalario del tema en el pais.®

En el Ecuador el mayor porcentaje de muertes neonatales se suscita en la
regién Sierra; la mortalidad fetal en la provincia de Loja ocupa el cuarto lugar

16,64% segln datos publicados por el INEC 2010.°

Existen determinadas circunstancias patolégicas que pueden provocar
Sufrimiento Fetal Agudo entre las cuales podemos citar un aumento del
espesor de la placenta como en la preeclampsia, incompatibilidad Rh,
desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada, la
placenta previa y los infartos placentarios; ademas pacientes diabéticas o
hipertensas, mujeres con anemia o problemas pulmonares que provocan
falta de oxigeno en la sangre. Por lo tanto, todas estas patologias pueden

actuar como predisponentes o desencadenantes del sufrimiento fetal.

El score de Apgar bajo al 1minuto y 5 minutos se encuentra asociado a

Sufrimiento Fetal Agudo. Las contracciones uterinas y excesivas durante el

*http://www.elcomercio.com.ec/sociedad/Ecuador-quinta-mortalidad-neonatal
region_0_448155187.html.
® Anuario de Nacimientos y defunciones. INEC 2012


http://www.elcomercio.com.ec/sociedad/Ecuador-quinta-mortalidad-neonatal%20region_0_448155187.html
http://www.elcomercio.com.ec/sociedad/Ecuador-quinta-mortalidad-neonatal%20region_0_448155187.html

trabajo de parto o en partos prolongados determinan una alteracion en la
circulacion de sangre en el Utero provocando injuria fetal. El indice de liquido
amniotico menor de 5 cm al término del embarazo se encuentra asociado
con un riesgo significativamente incrementado de sufrimiento fetal y acidosis

neonatal.

El embarazo y el parto no son enfermedades, pero tienen riesgo de
complicacion, especialmente durante el proceso de parto. Las urgencias
fetales son sumamente dificiles de predecir. La adopcion de las medidas
necesarias para lograr un nacimiento seguro pueden disminuir
significativamente el riesgo de complicacion y muerte de la madre y el recién

nacido.

A través de intervenciones apropiadas y eficaces, en torno a una maternidad
sin riesgo y nacimientos seguros, se puede no solo reducir la mortalidad y
morbilidad neonatal, sino que se contribuye a la mejor salud calidad de vida
y equidad. Por ello y a pesar del avance aun pendiente, existe cada vez mas
la conviccion de que la reduccion de la mortalidad neonatal puede ser
paulatina y eficazmente lograda, si se cuenta con un conjunto de estrategias

y métodos diagnosticos efectivos, seguros y coordinados.

Se ha propuesto la utilizacién de la relacion de la flujometria Doppler de la
arteria cerebral media y la arteria umbilical como predictor de resultados

perinatales adversos.



Por otra parte se puede diagnosticar y evaluar el estado de acidosis fetal con
la determinacion pH de la sangre fetal, que esta dado por la concentracion
de acidos y bases y depende de ciertos factores. Los valores de PO2 y
saturacion de la hemoglobina no nos permiten juzgar el grado de alteracion
de la homeostasis fetal por su gran variabilidad, no asi la valoracién del pH,

gue guarda relacion con el estado del recién nacido.

Por lo tanto podemos decir que la determinacién del pH es suficiente para la
clinica, siendo este el analisis complementario fundamental para completar

el diagnéstico de SFA.

Las complicaciones patoldgicas que se presentan en el Sufrimiento Fetal
Agudo, el cual se ha convertido en un problema y en un reto para la
obstetricia de hoy, y del cual la ciudad de Loja no estd excluida; esto ha
llevado a que se busquen mejores métodos de diagnosticos para determinar

el bienestar fetal.

Por tal motivo el presente estudio tiene como finalidad:

Demostrar la eficiencia de la determinacion de indices de resistencia de
arteria cerebral media fetal y arteria de cordéon umbilical como prueba
diagnéstica predictiva de sufrimiento fetal agudo, y su correlacion con pH de
cordén umbilical postparto y APGAR al 1 y 5 minutos de los RN de las
gestantes que fueron atendidas en el Hospital Isidro Ayora, con diagndstico

previo de SFA, en el periodo comprendido de junio a diciembre del 2013.



5. REVISION DE LITERATURA

5.1 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

5.1.1 Definicién.

El concepto de SFA aceptado en la actualidad es la propuesta por Parer JT,
definiéndolo, como: “aquella asfixia fetal progresiva, que, si no es corregida o
evitada, provocar4d una descompensacion de la respuesta fisioldgica,
desencadenando un dafio permanente del Sistema Nervioso Central (SNC),

falla multiple de érganos y muerte.”’

Es una patologia que se instala durante el trabajo de parto, caracterizado por
una insuficiencia placentaria de tipo respiratoria, que provoca trastornos en

el feto.

La palabra Asfixia, derivada de la composicion de a- sin y el griego
sphydsein- palpitar, literalmente se interpreta como falta de pulso, pero es
empleada como “supresion de la funcion respiratoria, por cualquier causa
gque se oponga al cambio gaseoso en los pulmones entre la sangre y el aire

ambiente".
5.1.2 Etiologia

Las causas de sufrimiento fetal, estan relacionadas fundamentalmente con
una interrupcion tanto del aporte de Oxigeno y nutrientes al feto como la

eliminacién de los productos metabdlicos de este. Pueden presentarse de

7Parer JT, Livingston EG. What is fetal distress? Am J ObstetGynecol 1990; 162:1421 — 1427.

-10 -



manera uUnica o multiple, y de inicio lento progresivo 0 repentino.
Examinando su origen, pueden dividirse en cuatro grupos a saber: Maternas,
Placentarias, Funiculares y Fetales y a su vez, estas pueden subdividirse,

dependiendo de su elemento desencadenante.®

Etiologia del SFA

TIPO CAUSAS EJEMPLOS
Maternas = Hipotension = Compresién Aorto-Cava, Bloqueo Simpético
= Hipovolemia = Hemorragia, Deshidratacion
= 1l del aporte de O = Hipoxemia, Anemia
= Enfermedad Vascular = Hipertension Inducida por el Embarazo (HIE), Diabetes, Lupus

= VVasoconstriccion de Art. Uterina | Efitematoso Sistémico (LES)
= Catecolaminas (exdgenas, endogenas), Alfa adrenérgicos

Placentarias | = Hipertonia Uterina = Hiperestimulacion Oxitdcicos, DPP

Funiculares | = Compresion, Procidencia, = Oligoamnios, Circulares y/o nudos del cordon
=Vasoconstriccion Vena/Arteria = Hematomas. Trombosis

Fetales = Anemia, Arritmias

Congreso Argentino-Mendoza 2003.

5.1.3 Fisiopatologia

Al reducirse los intercambios entre el feto y la madre, se reduce también el
aporte de oxigeno al primero y la eliminacién de productos de metabolismo

fetal. La retencion de CO2 (hipercapnia) produce acidosis gaseosa.

Cuando disminuye el aporte de oxigeno hay una disminucion de la presion
parcial del gas en la sangre fetal (hipoxemia fetal). Hay una hipoxia fetal
cuando las células no reciben el oxigeno suficiente para mantener su

metabolismo normal.

8 eavit KA. Anesthesia and the Compromised Fetus. En: Norris MC, editor. Obstetric Anesthesia. 2nd ed.
Philadelphia: Lippincott W&W; 1999.p.619-640.

-11 -



Cuando hay hipoxia, los requerimientos energéticos de las células son
satisfechos por medio de un aumento del consumo de hidratos de carbonos
y otras sustancias que se degradan por metabolismo anaerobio. La
consecuencia de esto es que disminuye el consumo de oxigeno por las
células y aumentan los hidrogeniones (acidosis metabdlicas), produciéndose
también alteraciones en la relacion lactato-piruvato, a predominio del
lactato.’ La produccién de ATP se la obtiene del metabolismo aerébico (En
presencia de oxigeno) o del anaerdbico (en ausencia del oxigeno). En el
aerobico se utiliza la glucosa mas el oxigeno para producir dioxido de
carbono mas agua. En el anaerdbico se usa sélo la glucosa para producir

acido lactico.

La caida del pH interfiere en el funcionamiento de las enzimas, lo que junto
con el agotamiento de las reservas de glucégeno y la hipoxia produce

alteraciones celulares que pueden hacerse irreversibles.

El agotamiento del glucégeno, se asocia a modificaciones del metabolismo
del potasio, produciendo una falla miocardica. A esto le sigue el shock que

agrava las alteraciones celulares y ambos pueden causar la muerte del feto.
5.1.3.1Reacciones compensatorias de adaptacion

La acidosis y la hipoxemia fetales producen un aumento prolongado del tono

simpético, que se traduce por un aumento de la frecuencia cardiaca. Cuando

’Schwarcz RL, Duverges CA, Diaz AG, Fescina RH. Obstetricia. 5* Edicién. Buenos Aires: Editorial El Ateneo,
1995; cap. 12:477-487
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la PO2 de un feto normal (24 mm Hg), disminuye por debajo del nivel

critico (18 mm Hg), aumenta el tono vagal y se reduce la FCF.

Las modificaciones cardiovasculares producidas por la estimulacién del
sistema nervioso auténomo disminuyen los efectos perjudiciales de la
perturbacién de la homeostasis fetal. Como el feto de término reacciona a la
administracion de adrenalina y noradrenalina en forma similar al adulto, se
han podido inferir las siguientes conclusiones fisiopatoldgicas: a) aumento de
la circulacion en el encéfalo y miocardio, porque los vasos de estos 6érganos
no responden a la accion de dichas hormonas, b) aumento de la circulacion
en los vasos de las vellosidades coriales por el mismo motivo, ¢) disminucion

del gasto sanguineo en otros parénquimas no vitales.

La disminucion de la FCF producida por el estimulo del vago actuaria como

mecanismo de ahorro de energia para el corazon.

5.1.4 Sintomatologia.

Los signos de sufrimiento fetal mas importantes son los que se obtienen por
la auscultacion del corazon fetal y la observacion de la presencia de meconio

en el liquido amniético.

Con respecto a la auscultacién del corazén fetal existen determinadas
modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) asociadas a sufrimiento
fetal agudo y son la bradicardia, taquicardia y la irregularidad de los latidos

fetales.
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La FCF basal se considera normal cuando los latidos cardiacos por minuto
oscilan entre 120 y 160. En general, el trazo se debe observar por cuanto
menos durante 10 minutos para establecer la FCF basal verdadera, aunque

se requiere un intervalo de al menos 2 minutos.*°

Se habla de bradicardia cuando la FCF basal es menor de 120 latidos por
minutos. Se acepta que es consecuencia de la depresion del automatismo

cardiaco provocado por la hipoxia.

Entendemos por taquicardia al aumento de la FCF basal por arriba de los
160 latidos por minutos, siendo uno de los primeros indices de SFA, pues

denota la estimulacion del simpético producida por la hipoxia.

Con respecto a la irregularidad de los latidos fetales, cabe mencionar que
existen modificaciones répidas de la FCF independientes de las
contracciones uterinas y modificaciones lentas asociadas a las contracciones

uterinas.

En cuanto a las modificaciones de la FCF producidas por las contracciones,
se han identificado 3 tipos de caidas transitoria de la FCF denominadas
DIPS tipo | o desaceleraciones tempranas, DIPS tipo Il o desaceleraciones

tardias y DIPS umbilicales o desaceleraciones variables.

10Huddleston J.F., MD. Valoracion fetal intraparto. Clinicas de Perinatologia. 1999 Sep; 26(3): 549-568.
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El meconio no debe por si solo ser determinante de ninguna conducta
obstétrica, ya que se lo encontré presente en el 16 % de los trabajos de

parto, de los cuales solo el 2,7 % se asoci6 a dips Il que si indica SFA ™,
5.1.5 Diagnostico

Las Pruebas empleadas para determinar SFA, pueden dividirse segun el
periodo del parto en el cual se aplican, en Pre-parto, Intraparto y Post-

parto.!!
Periodos del parto y pruebas generalmente empleadas.

PERIODO PRUEBA

Preparto Monitoreo fetal no Estresante
Monitoreo por contracciones uterinas o estresante
Perfil Biofisico
Estimulacion Vibroacustica
Ultrasonido Doppler

Intraparto Monitoreo Electrénico Continuo de la FCF
Auscultacion Intermitente de la FCF
Oximetria de Pulso Fetal
pH sanguineo cuero cabelludo Fetal

Pos-parto Apgar
Gasometria Cordon Umbilical
Pruebas Neuroconductuales

Congreso Argentino-Mendoza 2003.

5.15.1 Pre-parto

5.1.5.1.1.- Prueba No Estresante.

11Low JA, Lindsay BG, Derrick EJ. Threshold of metabolic acidosis associated with newborn complications. Am J

ObstetGynecol 1997; 177:1391-1394.
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Este estudio cuyas siglas en ingles son NST (Non Stress Test) observa la

capacidad de incrementar la FCF asociada a movimientos fetales.

El descarte de una lesion neurolégica en ausencia de hipoxia y acidosis

constituye el fundamento de esta técnica

El registro de por lo menos dos episodios de aceleracion de la FCF superior
a 15 latidos por minuto con una duracién mayor a 15 segundos durante un
periodo de observacion de 30 minutos asociados a movimientos fetales, es
denominado prueba reactiva. Por el contrario, el no alcanzar los parametros
antes mencionados, es llamada prueba no reactiva. Estas observaciones

pueden repetirse hasta por dos periodos.*?
5.1.5.1.2.- Prueba Estresante.

Esta especie de prueba de esfuerzo conocida por sus siglas en inglés CST
(Contraction Stress Test), es basada en la adecuada recuperacion de la FCF
posterior a una contraccion uterina, la cual generaria una interrupcién
temporaria del flujo sanguineo del espacio intervelloso conllevando a una
disminucion del aporte de oxigeno al feto siendo tolerada en aquellos que
presentan buena reserva del mismo. Por intermedio de este procedimiento

se corrobora la capacidad del feto a tolerar un trabajo de parto.

12Kryc JJ. Evaluation of the Pregnant Patient: Preoperative Concerns. En: Dewan DM, Hood DD, Editores. Practical

Obstetric Anesthesia. Philadelphia W.B. Saunders Company; 1997.p. 19-47.
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Con la paciente colocada en posicion de semi-Fowler, en decubito lateral
izquierdo, y registrando durante un periodo de 20 minutos, presion arterial,
contracciones uterina y FCF, se procede a inducir contraccion del utero, bien
con oxitocina exdégena o endogena (masajear la glandula mamaria), para
tratar de llegar a 3 contracciones de 40 segundos en un periodo de 10

minutos.

Los resultados aportados pueden ser interpretados de la siguiente manera:

Negativo: No hay Desaceleraciones tardias en 3 contracciones en 10

minutos. (Normalidad).

Positiva: Desaceleraciones tardias seguidas de cada contraccion. (Riesgo

Aumentado de muerte intraudtero).

5.1.5.1.3 Perfil Biofisico (PBF).

Este examen ampliamente aplicado en Obstetricia, corresponderia a una
especie de Apgar intrattero, mide cinco parametros como son: Movimientos
Respiratorios, Movimientos fetales, Tono Fetal, Volumen de Liquido
Amnidtico y Monitoreo Fetal No estresante, la presencia de normalidad en
una de estas variables, es valorada con 2 puntos, mientras que la ausencia
corresponde con O puntos. Pudiéndose establecer un cierto patron de

acuerdo al puntaje obtenido, 8-10 Normal (sin asfixia); < 6 es especifico,
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sensible y altamente predictivo indicador de acidosis fetal en cordén

umbilical.*®
Perfil Biofisico, situaciones y puntajes
Parametro Normal (2 ptos) Anormal (0 ptos)
Prueba NST Reactiva No Reactiva
Mov. Respiratorio Fetal | Al menos 1 de 30" en 30 min. Ausencia
Mov. Corporales Fetal 3 en 30 min. <2 en 30 min.
Tono Fetal Extremidades sup. e inf. en completa | Extremidades en extension o flexion parcial
flexion, cabeza sobre torax
Liquido Amniético ILA 5 cm. ILA <5cm.

5.1.5.1.4 Doppler.

Este sistema para medir el flujo sanguineo tanto en el feto como en la
circulacién Gtero-placentaria, aporta datos primordiales de la perfusion,
siendo empleado tanto para el monitoreo de medidas terapéuticas como

prediciendo posibles resultados perinatales.

La finalidad de utilizar sistema Doppler, esta dada para precisar los cambios
de flujos en érganos de alta perfusion (corazon, suprarrenales y cerebro), en
los cuales se presenta un patrén precoz de redistribucién de circulacion,

caracteristico de la hipoxia y asfixia.

Su sensibilidad y especificidad han sido evaluadas desde hace mas de una
década, Tyrrell y colaboradores, estudian la relacién entre las ondas al final

de la diastole en arteria umbilical (preoperatorio) y el pH, PCO2 de vena

13Vintzileos AM, Fleming AD, Scorza WE. Relationship between fetal biophysical activities and umbilical cord blood

gas values.Am J ObstetGynecol 1991; 165:707-713.
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umbilical, donde establecen la efectividad de la evaluacion Doppler,
ratificando que fases diastolicas borradas o fases diastélicas en reverso son
indicadores de resultados perinatales adversos. Actualmente es mandatoria
su aplicacion en gestantes con patologias que implican cambios

vasculares.**

Especificidad, sensibilidad y valores predictivos del Doppler en de Hipoxia y Acidosis

Hipoxia % Acidosis %
Sensibilidad 78 90
Especificidad 90 92
Valor predictivo positivo 88 53
Valor predictivo negativo 98 100

5.1.5.2 Intraparto.

5.1.5.2.1 Monitoreo Electrénico Continuo de la FCF.

Este procedimiento empleado desde hace mas de dos décadas. Aplicando
dos transductores en la region abdominal materna, permite la medicion no

invasiva de tres variables en la actividad cardiaca fetal, como lo son:

> Frecuencia Basal
> Variabilidad

> Cambios Periodicos

Los cuales proveen una evaluacion indirecta del estado fetal.

14TyrreII S, Obaid AH, Lilford RJ.Umbilical artery Doppler velocimetry as a predictor of fetal hypoxia and acidosis at
birth.ObstetGynecol 1999; 74:322-27.
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Mediante el registro sobre papel, son observadas en la banda superior
(canal), la FCF continua en latidos por minutos (Ipm) y en la banda inferior la
actividad uterina (mmHg.), a diferencia de los métodos invasivos este
sistema puede ser utilizado con membranas intactas o cuando la

presentacion fetal no esta accesible.

Cambios en la FCF intraparto y posibles causas

FCF Variaciones | Clasificac. Causas

Basal >160 Ipm Taquicardia | Atropina, Terbutalina, hipoxemia, fiebre materna,
Adrenalina
120 - 160 Ipm |Normal
<120 Bradicardia |Hipoxemia, Opioides Epidurales o intratecales,
hipertonia uterina, ; Agonistas Alfa(Clonidina)?

Variabilidad 0-5Ipm Minima Feto “dormido”, opioides, barbituricos,
Benzodiazepinas, Fenotiazinas, drogas de abuso.
3-25Ipm Normal

> 25 Ipm Marcada Atropina
Desaceleraciones Temprana |Aumento de la PIC, estimulo vagal central
Variable Oligoamnios, compresion del cordén, movimiento
fetal, estimulos de barorreceptores, hipoxia
Tardia Hipoxia

5.1.5.2.2 pH Sanguineo del Cuero Cabelludo Fetal.

Los valores de pH del cuero cabelludo de 7,20 o menos deben considerarse
patologicos. Si los valores son ligeramente superiores, debe repetirse la
muestra, y si el pH tiene tendencia a bajar o se mantiene bajo, el diagnodstico
se refuerza. Los datos del equilibrio acido-base del cordon umbilical son mas
tiles para entender asfixias recientes, sobre todo las ocurridas durante el

parto y su relacién con problemas en la etapa neonatal.'

15Kl'jhnert M, Seelbach-Gobel B, Butterwegge M. Predictive agreement between the fetal arterial saturation and

fetal scalp pH: Results of the German multicenter study. Am J ObstetGynecol 1998; 178:330-335.
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5.1.5.2.3 Saturacion de Oxigeno Fetal.

Mencion aparte debe hacerse de la oximetria de pulso fetal, que mide el
porcentaje de saturacién de oxigeno (SPO2). El sensor del oximetro de
pulso se coloca a través del cuello uterino después de la rotura de
membrana y se aplica en el carrillo fetal. Este método, a diferencia del
monitoreo fetal electrénico que usa la FCF como reflejo del estado de
oxigenacion del cerebro y por lo tanto es una medida indirecta de la
oxigenacion fetal, tiene la capacidad de medir directamente el estado del
oxigeno en tiempo real y valorar minuto a minuto la oxigenacion fetal. La
SPO2 varia entre el 30 y el 70 %, usandose como valor limite una SPO2 del
30 % para diferenciar un feto con oxigenacién normal de uno hipéxico. Este
umbral clinico del 30 % de SPO2 tiene correlacion con un pH bajo del cuero

cabelludo (< 7,20).
5.1.5.3 Post- parto.

Es importante la evaluacion inmediata del recién nacido, el puntaje de Apgar
es una antigua pero buena escala para valorar el estado clinico del neonato
y “proceder” o no con maniobras de resucitacion inmediatas. Identificando la
poblacién de alto riesgo para injuria neuroldgica, falla multiorganica o

muerte, cuando esta por debajo de 5 puntos a los 10 y 20 minutos.

La realizacion de gases sanguineos en el corddn umbilical es util para
reafirmar la presencia o ausencia de asfixia Perinatal y severidad, teniendo

en consideracion como patolégico a aquellos valores de pH por debajo de
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7.20, estimando que la Media en la arteria umbilical oscila de 7.26 a 7.28. El
Exceso de Base es un parametro obligatorio para el diagndstico de hipoxia
intrauterina, niveles por encima de 12mmol/L son considerados como

asficticos.'®

Valores de pH en Arteria Umbilical y Porcentajes de Morbilidad Neonatal

pH % Encefalopatia % Trastornos
HipGxica-Isquemi Renal Cardiaco Pulmonar Ninguno
6.90-6.99 12 16 18 12 75
6.80-6.89 33 26 30 30 48
6.71-6.79 60 53 60 47 40
6.61-6.61 80 60 60 60 20

La presencia de acidosis en arteria umbilical y aparicién de complicaciones
como encefalopatia, trastornos cardiovasculares, respiratorios o renales en
el neonato, generan una clasificacion de la asfixia fetal en leve, moderada o

severa.
5.1.6 Reanimacién Fetal.

Existen una serie de maniobras que en ciertas situaciones pueden evitar una
Cesarea, o retrasarla con el fin de ganar tiempo para una mejor preparacion
pre-operatoria sin producir resultados neonatales adversos. Dentro de ellas

tenemos las siguientes:

5.1.6.1 Modificacion de la Posicion Materna, decubito lateral izquierdo.

16HeIWig JT, Parer JT, Kilpatrick SJ, Laros RK. Umbilical cord blood acid-base state: what is Normal? Am J
ObstetGynecol 1996; 174: 1807-12
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La disminucion de la compresion Aorto-cava, mejora tanto el aporte de
sangre a la placenta como la supresion de la congestion venosa, es un
recurso facil pero muy olvidado en muchos de nosotros en presencia de un

SFA.
5.1.6.2. Administracién de Oxigeno Materno.

La colocacion de una mascara facial con oxigeno, eleva la PO2 tanto en la
madre como en el feto, mejorando incluso los porcentajes de saturacion de
oxigeno fetal, recordando que fracciones inspiradas de oxigeno (FiO2) por
encima de 0.74 proporcionaran poca diferencia, ya que la placenta por su
alto consumo de O2 presenta una especie de “techo” para el mismo. Estas

medidas son beneficiosas, incluso aquellas embarazadas de alto riesgo.*’
5.1.6.3. Suspensioén de Oxitécicos, Intente Tocolisis.

El aumento del tono uterino generada por oxitécicos es otra causa de SFA,
es muy comun observar como son llevados al quiréfano casos de hipertonia
uterina con bradicardia fetal, en donde es continuada la infusiébn contentiva
con estas drogas. Por otra parte existen estudios que tratan de proporcionar

una Tocolisis inmediata con minimos efectos colaterales.

17Willcourt RJ, King JC, Queenan JT. Maternal oxygenation administration and the fetal transcutaneous PO2. Am J

ObstetGynecol 1983; 146:714-5.
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Para este propodsito se ha empleado la Terbutalina por via intravenosa a

dosis de 0.25 mg. con excelentes resultados.®

5.1.6.4. Amnioinfusion.

Este procedimiento realizado por el obstetra pudiese paliar la situacion en
aguellos casos donde existe compresion de una porcion del cordén umbilical
y sera desplazada por la hidrostatica que genera la colocacion de solucién
salina intradtero. Esta practica ademas, pudiese diluir la viscosidad del
liquido meconial, disminuyendo el riesgo de sindrome de aspiracion

meconial.

Esta técnica es asociada a bajo niumero de complicaciones, sin embargo han
sido reportados casos de embolismo de liquido amnidtico, dehiscencia de

segmento uterino, prolapso de corddén umbilical y sobredistension uterina.
5.1.6.5. Tiempo Decisi6on — Extraccion.

En caso de que las medidas anteriores no reviertan el cuadro de
compromiso fetal o por el contrario la condicién requiera una intervencion
inmediata, el tiempo establecido desde que se decide la cesarea hasta la

extraccion del feto no debe superar los 30 minutos si queremos reducir el

18Langevin PB, Katovich MJ, Wood CE, James CF, Langevin SO. The effect of nitroglycerin on the gravid uterus in
sheep and rabbits.AnesthAnalg 2000; 90:337-43.
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riesgo de morbilidad y/o mortalidad (sin abandonarse las medidas de

resucitacion fetal).

El tiempo maximo sefialado de 30 minutos, ha generado controversias,
reiterando la imposibilidad de algunos equipos para alcanzarlos en diferentes
hospitales y maternidades. Otra polémica surgida, son aquellos casos
diagnosticados como Sufrimiento Fetal y cuyo tiempo decisién extraccién
superé los 30 minutos, no mostrando disminucion significativa en valores

gasomeétricos en arteria umbilical (pH y Excesos de Bases).*®

No hay duda que la asistencia ante una situacion que comprometa la vida
del feto, debe realizarse en el menor tiempo posible, idealmente menor a
treinta minutos, sin embargo una prolongacion circunstancial o fortuita de
este periodo no ha sido evidencia de mayor deterioro gasométrico en

algunos fetos.

5.2. DOPPLER EN OBSTETRICIA

5.2.1 Generalidades

La aplicacion del ultrasonido Doppler en Obstetricia ha determinado un
avance importante en el cuidado de la salud fetal. Para el correcto uso de
esta metodologia es necesario poseer un acabado conocimiento de los

principios fisicos y de instrumentacion. Asi mismo es necesaria la adecuada

19MacKenzie 1Z, Cooke |. Prospective 12 month study of 30 minute decision to delivery intervals for “emergency”

caesarean section. BMJ 2001; 322:1334-1335.
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interpretacion de los resultados en cada uno de los diferentes territorios
vasculares que se exploren. De tal manera la evaluacién doppler, constituye
una herramienta de utilidad en el tamizaje de patologias del embarazo tales
como pre eclampsia, restriccion de crecimiento intrauterino, desprendimiento

de placenta y muerte fetal.?°

El estudio de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical se
utiliza rutinariamente en el manejo de embarazos de alto riesgo con
sospecha de hipoxia y los cambios en la velocimetria de la arteria cerebral
media son de utilidad en la evaluacion de fetos con insuficiencia placentaria
y anemia fetal. Finalmente mediante el estudio Doppler del sistema venoso
fetal se detectan estados mas avanzados de hipoxia fetal generalmente

acompafados de acidemia e insuficiencia cardiaca.

5.2.2. Aspectos fisicos y de instrumentacién.

El efecto Doppler fue descrito por Christian Andreas Doppler en 1842.
Establecio el principio del cambio de frecuencias en la transmision del sonido
cuando existen movimientos relativos entre la fuente emisora del sonido y el
receptor. Ademas desarrollo la férmula para calcular la velocidad a partir del

viraje de frecuencias.

Las primeras aplicaciones del efecto Doppler en ultrasonografia se inician

100 afios después, a fines de 1950 con la aparicion de un instrumento de

2Cafici D. Doppler en Obstetricia. En Cafici D, Mejides A, Sepulveda W (eds.) Ultrasonografia en
obstetricia y diagnéstico prenatal. Ediciones Journal. Buenos Aires 2003 PP. 163-99.
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ultrasonido Doppler con capacidad de registrar movimientos de las valvulas
cardiacas. En obstetricia, la primera aplicacién consistié en la deteccion de

los latidos cardiacos fetales en 1964.%*

El efecto Doppler consiste en el cambio de frecuencia que ocurre en la onda
transmitida cuando existe un cambio relativo de posicién entre la fuente de
emision del sonido y el receptor. La variacion de frecuencia que se produce
se conoce como cambio de frecuencia Doppler o viraje de frecuencia

Doppler.

Cuando la fuente de emision del sonido y el receptor se acercan, la
frecuencia del sonido aumenta. Por el contrario cuando la fuente emisora del
sonido y el receptor se distancian, la frecuencia disminuye. El efecto Doppler
se aplica a todas las formas de transmisién de ondas y no depende de quién
experimente el movimiento. Esto es, el efecto Doppler se produce tanto si se

mueve el receptor o la fuente emisora o ambos.

La utilidad del efecto doppler reside en el hecho de que el cambio en la
frecuencia se encuentra relacionado con la velocidad del movimiento entre la
fuente y el receptor, y por lo tanto puede ser utilizado para estimar

velocidades.

“'Maulik D. Doppler sonography: A brief history. In Maulik D (ed) Doppler Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2"Edition 2005 pp 1-7
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Su aplicacion en los sistemas de ultrasonido medico diagnostico nos permite
registrar el cambio de frecuencia que se produce cuando evaluamos el

movimiento de la sangre dentro de un vaso determinado.

Podemos establecer que cuando un haz de ultrasonido impacta contra un
objeto que se encuentra en movimiento, el eco que retorna al transductor lo

hace con una frecuencia modificada.

Objeto en movimiento
acercandose del transductor

o &

a .

Frecuencia reflejada - Frecuencia emitida = = 0

Figura. La columna de sangre se desplaza hacia el transductor y entonces el eco de retorno lo hace
con una frecuencia mayor a la emitida. Existe una diferencia de frecuencias entre la sefial emitida y la
recibida y por ende tenemos sefal Doppler. Como la diferencia arroja un valor mayor a 0, la sefial se
codifica en el espectro por encima de la linea de base y en la codificacion color dentro del rango de los

rojos.
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Objeto en movimiento alejéndose
del transductor

\

Frecuencia reflejada - Frecuencia emitida = < 0

Figura. La onda sonora se encuentra con un objeto que se desplaza alejandose del transductor y
entonces el eco de retorno lo hace con una frecuencia menor a la emitida. Existe una diferencia de
frecuencias entre la sefial emitida y la recibida y por ende tenemos sefal Doppler. Como la diferencia
arroja un valor menor 0, la sefial se codifica en el espectro por debajo de la linea de base y en la

cadificacion color dentro del rango de los azules.

El equipo de ultrasonido puede representar ese cambio de frecuencia de
diferentes maneras. De forma audible, con un sonido de frecuencias
variables correspondientes al cambio producido en las mismas, de manera
espectral, con trazos en funcién del tiempo de diferente altura, tanto mayor
cuanto mayor sea el viraje de frecuencia o mediante codificacion color, en la
gama de los rojos si el movimiento es en sentido de aproximacion o en la de

los azules si el objeto registrado se aleja del transductor.

El cambio en la frecuencia que se produce cuando el haz de ultrasonido
impacta contra un vaso sanguineo no depende Unicamente de los cambios

de la velocidad de la sangre sino también de otros factores. Esos diferentes
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factores que determinan el cambio de frecuencias o viraje de frecuencias
Doppler estan contenidos en una formula conocida como “ecuacion

Doppler”.

La ecuacion Doppler nos dice que el viraje de frecuencia que se produce es
directamente proporcional a la velocidad del objeto en movimiento por la
frecuencia de ultrasonido emitida y por el coseno del angulo de insonacion e
inversamente proporcional a la velocidad de transmision del sonido en los

tejidos.

2xVxFT xcos#8

pF -

C

Donde :AF Diferencia o viraje de frecuencias

(emitida/recibida)

Vv : velocidad del objeto reflector (sangre
habitualmente)

FT : frecuencia transmitida (frecuencia del
transductor que utilizamos)

cosf : coseno del angulo de insonacién o
angulo

C : velocidad de transmision del sonido en

los tejidos (1540 m/s)

Figura. Ecuacién Doppler.

5.2.3. Hemodinamia — Resistencia periférica
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La hemodinamica estudia el comportamiento de la sangre en el aparato
circulatorio. La dindmica circulatoria de la sangre en el cuerpo humano es
compleja debido a diferentes factores, entre los que se encuentran las
caracteristicas propias de la sangre, el movimiento pulsatil, la marcada
ramificacion del arbol vascular y la geometria variable (por elasticidad) del

mismo.

El estudio de la velocidad de la sangre circulando y la evaluacién de la
resistencia periférica son dos elementos de gran utilidad en la evaluacion
hemodindmica fetal y por lo tanto es importante conocer los principios que
las regulan. La imagen espectral que nos demuestra el equipo de
ultrasonografia Doppler consiste en la representacion grafica del movimiento

de los glébulos rojos con respecto al tiempo.

En el eje vertical se representan los virajes de frecuencia (en KHz),

convertidos a velocidades (cm/seg o m/ seg) y en el eje horizontal el tiempo.

Cuando se estd registrando la circulacion arterial entonces una onda
completa corresponde a un ciclo cardiaco. El inicio de la onda corresponde
al comienzo de la sistole ventricular. Se produce entonces la fase
ascendente de la sistole hasta alcanzar el pico de mayor velocidad
correspondiente a la velocidad sistélica méaxima, luego desciende la

velocidad, en la fase descendente de la sistole.
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Al final de esta fase suele apreciarse en territorios de elevada velocidad una
escotadura que corresponde al cierre de la valvula aortica. Este hallazgo es

poco frecuente en la circulacion fetal.

Se inicia a partir de ahi la diastole y se alcanza el extremo derecho de la

onda que representa la velocidad de fin de diastole.

Iempo

Figura. Forma de onda espectral de velocidad de flujo.

En el eje vertical se representan los diferentes cambios de frecuencia (F/V). Cuanto mas
nos alejamos de la linea de base en uno u otro sentido mayor es el cambio de frecuencia. S:

velocidad sistélica méaxima. D: velocidad de fin de diastole

Por lo tanto en una forma de onda de flujo arterial se pueden considerar tres

velocidades.

* A 0 S: velocidad sistolica maxima

* B 0 D: velocidad de fin de diastole.
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» M: velocidad media. Corresponde a un promedio que efectla el equipo de

las diferentes velocidades registradas a lo largo de todo el ciclo.

Una de las aplicaciones mas importantes del Doppler en obstetricia consiste
en la determinacién de los diferentes indices de resistencia de un vaso
determinado con el proposito de determinar la resistencia del lecho distal al

mismo.

El ejemplo mas representativo lo constituye la evaluacion de la resistencia
de la arteria umbilical que nos brinda una idea de la resistencia del lecho

vascular placentario y consecuentemente de su integridad.??

Por lo tanto, cuanto menor sea la velocidad del flujo de fin de diastole y por
ende mayor la diferencia entre la velocidad sistélica maxima y la velocidad

de fin de diastole, mayor sera la resistencia en el lecho distal.

Con el propésito de homogeneizar las determinaciones y tornarlas mas

reproducibles es mejor emplear los indices elaborados para tal fin.

Los mas utilizados son:

*>Cafici D. Doopler en obstetricia. Rev ChilUltrasonog. 2009; 12: 4-17.
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Indice A/B o S/D (6) = %

Indice de Resistencia (7) _A-B

Indice de Pulsatilidad (8) =

=
=\t >
vs)

Donde

A: Velocidad sistélica maxima
B: Velocidad de fin de diastole
M: Velocidad media

5.3. DESCRIPCION GENERAL DE LOS VASOS SANGUINEOS

EVALUADOS A TRAVES DE LA FLUJOMETRIA DOPPLER.

5.3.1.- ARTERIA UTERINA

El flujo sanguineo del Gtero es aportado principalmente por la arteria uterina,
rama de la arteria iliaca interna, y en escasa cantidad por las arterias
ovaricas. Estos vasos se anastomosan a nivel de los cuernos del cuerpo
uterino, lugar donde dan origen a las arterias arcuatas y posteriormente
éstas generan a las arterias radiales. Estas ultimas penetran en angulo recto
en el tercio externo del miometrio, lugar desde donde surgen las arterias
basales, nutriendo al miometrio y la decidua, y finalmente alrededor de 100

arterias espiraladas que terminan en el espacio intervelloso.

Existen alrededor de 100 arterias espiraladas.
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La determinacion del Doppler color de las arterias uterinas por via
transabdominal se realiza a nivel del "cruce aparente" entre la arteria uterina

e iliaca externa.

Si la visualizacion se realiza por via transvaginal, el punto de insonacién
debe realizarse a nivel del orificio interno del canal cervical, punto de

entrada de la arteria uterina al Gtero.?

5.3. 2.- ARTERIA UMBILICAL

El flujo del cordén umbilical se caracteriza por un flujo en "serrucho" de la
arteria umbilical en una direccion y el flujo continuo de la vena umbilical en
direccién opuesta, el cual es muy simple de obtener a través del Doppler

continuo o pulsado, con o sin el empleo del color.

Figura. Doppler color de arteria umbilical demostrando un flujo normal

23Albaiges G, Missfelder-Lobos H, Lees C, Parra M, Nicolaides KH. One-stage screening for preghancy
complications by color Doppler assessment of the uterine arteries at 23 weeks' gestation.Obstet.Gynecol.
2000;96:559-64.
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Se recomienda realizar la medicion del Doppler de la arteria umbilical en
una porcion de asa libre lo mas equidistante a ambas zonas terminales, fetal
y placentaria, debido a que algunos autores sostienen que los indices de
resistencia son menores a nivel de la insercidén placentaria. Los patrones de
la arteria umbilical pueden variar durante los ciclos de respiracion fetal,
aumentado la resistencia durante la inspiracion o disminuyéndola durante la
espiracion. También es importante tener presente al momento del analisis
de los flujos umbilicales a patologias que puedan hacer variar la viscosidad

sanguinea, como por ejemplo la anemia fetal.

La resistencia de la arteria umbilical disminuye con la edad gestacional
debido a una expansioén fisiologica del territorio feto- placentario, debiendo
siempre estar presente el flujo diastélico a contar de las 16 semanas de

gestacion en los embarazos normales.?*

Las alteraciones descritas en la arteria umbilical se clasifican en:

» Aumento de la resistencia (indice de pulsatilidad (IP) sobre el
percentil 95)
» Ausencia del flujo de fin de diastole

» Flujo reverso en diastole

24

Parra M, Rodrigo R, Fernandez V, Bosco C, Soto-Chacén E, Munoz H et al. Screening test for preeclampsia through
assessment of uteroplacental blood flow and biochemical markers of oxidative stress and endothelial dysfunction.American
Journal of Obstetrics and Gynecology 2005;in press.
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Las alteraciones del flujo umbilical, después de las 16 semanas de
gestacion, son una expresion de un aumento progresivo de la resistencia al
flujo a nivel del territorio feto-placentario. El flujo de la arteria umbilical entre
las 24 y 32 semanas de gestacion puede encontrarse tanto ausente como
reverso, varias semanas o dias antes de la interrupcion del embarazo,
respectivamente. Debido a lo anterior es que la sola presencia de una
alteracion de la arteria umbilical en un feto con restriccion de crecimiento,
sin la evaluacién de otros vasos fetales, no es indicacion de interrupcién del

embarazo a estas edades gestacionales extremas.

Sin embargo, en Restriccion de Crecimiento Fetal después de las 34
semanas de gestacion, un Doppler de la arteria umbilical anormal es inusual,
pero ante la presencia de un flujo fin de diastole ausente o reverso la

indicacién en estos casos es interrupcion de la gestacion.®

5.3.3.- ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM).

El poligono de Willis esta compuesto anteriormente por las arterias
cerebrales anteriores (ramas de la arteria carétida interna que estan
interconectadas por la arteria comunicante anterior) y posteriormente por las

dos arterias cerebrales posteriores (ramas de la arteria basilar que estan

»Baschat AA. Pathophysiology of fetal growth restriction: Implications for diagnosis and surveillance.
Obstetrical & Gynecological Survey 2004;59:617-27.
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interconectada a ambos lados con la arteria cardtida interna por la arteria

comunicante posterior.?®

Estas dos ramas y la Arteria Cerebral Media, otra rama de la arteria carotida
interna, riegan ambos hemisferios cerebrales. Estas arterias tienen distintos
Perfil de Ondas de Velocidad de Flujos, por tanto, es importante saber qué

arteria se esta analizando.

La arteria cerebral media (ACM) se visualiza facilmente, empleando Doppler
color o sin éste, a nivel de la medicion del didmetro biparietal, buscando la

imagen caracteristica del ala mayor del esfenoides.

Imagen Doppler color del poligono de Willis. Se aprecia la arteria cerebral media

La arteria cerebral media cursa a nivel del hueso anteriormente descrito. El

vaso sanguineo debe ser insonado cercano al poligono de Willis, o sea en el

%®Mari G. Moise JK. Deter RL. et al. Doppler assessment of the pulsatility index in the cerebral circulation of the

human fetus. Am J ObstetGynecol. 1989; 160: 698-703.
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segmento conocido como M1. Entre algunos de los aspectos practicos que
se debe tener en consideracion esta el tener cuidado con presionar la
cabeza fetal al momento de realizar esta medicion, pues se puede producir

un falso aumento del IP.?’
5.4. ECOGRAFIA DOPLER APLICACION DE LA MEDICINA FETAL

5.4.1. PERFIL DE ONDA DE VELOCIDAD DE FLUJO (POVF).

5.4.1.1. Principios Generales La velocidad de flujo de la sangre del
sistema vascular del feto puede ser pulsatil o continua. Las arterias siempre
presentan un patron pulsatil, mientras que las venas poseen un patrén tanto

pulsatil como continuo.
5.4.1.2. Angulo entre el Haz Ultrasoénico y el Flujo Sanguineo

El perfil de onda de la velocidad de flujo (POVF), refleja la velocidad de la
sangre y la impedancia vascular. La condicion sinequanon para la valoracion
de la velocidad verdadera depende del angulo entre el haz ecogréfico y la
direccion del flujo sanguineo, tiene que ser cerca de 0 grados, mientras sea

posible.?®

27Lees C, Dean CA, Albaiges G. Making Sense of Obstetric Doppler Ultrasound. London: Arnold, Hodder Headline
Group, 2003.

28Allfirevic Z, Neilson JP. Doppler ultrasonography in high risk pregnancies: Systematic review with metaanalysis.
Am J ObstetGynecol.1995: 172: 1379-1387
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Conforme aumente el angulo del haz incidente, la velocidad de la sangre se
infra estimara progresivamente. Por tanto, se usan indices cuyos angulos

son independientes. Esos indices son:

1. Cociente (ratio) sistole-diastole (S/D).
2. indice de resistencia (IR).

3. indice de pulsatilidad (IP).

El cociente S/D y el IR son faciles de calcular. El IP resulta mas complicado
debido a que requiere de la velocidad media, pero el equipo de ecografia
Doppler moderno es capaz de proporcionar esos valores en tiempo real. En
la practica para la AU la arteria cerebral y las arterias uterinas ninguno de los

indices es superior a los otros y puede utilizarse cualquier indice.

Los tres indices proporcionan informacion sobre la impedancia vascular, que
no es lo mismo que la resistencia vascular. De hecho, la impedancia tiene un
significado mas amplio que la resistencia debido a que depende de la
resistencia vascular, la precarga, la frecuencia cardiaca y la contractilidad

cardiaca.

Sin embargo, el término resistencia vascular ha sido utilizado ampliamente

en la bibliografia médica y esta aceptado.

5.4.2. PERFIL DE LAS ONDAS DE LA VELOCIDAD DE FLUJO

SANGUINEO UMBILICAL.
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El POVF de la sangre placentaria se ha calculado mediante el estudio de la
AU. Esta arteria puede estudiarse con mas facilidad por cualquier sistema
Doppler. El perfil de onda de la velocidad de flujo de la AU es levemente
distinta en la pared abdominal y en la insercion placentaria, con valores mas
altos en la pared abdominal fetal que en la insercion placentaria. Sin
embargo, la diferencia es minima y, por tanto, en la practica no tiene
importancia obtener el perfil de ondas siempre al mismo nivel. Cualquier
instrumento Doppler y cualquier indice (IP, IR y el cociente S/D) puede

usarse para calcular el POVF de la AU.%

El perfil de onda de la velocidad de flujo de la AU varia conforme avanza la
gestacion. La velocidad diastélica final (VDF) a menudo esta ausente en el
primer trimestre y el componente diastélico se incrementa conforme avanza
el embarazo. Los IP. IR y el cociente S/D disminuyen a lo largo de la
gestacion, probablemente esto se deba a que disminuye la resistencia

vascular de la placenta.®

®MaulikD, Yarlagadda AP, Youngblood JP. et al. Components of variability of umbilical arterial Doppler velocimetry:
A prospective analysis. Am J ObstetGynecol.2002; 160: 1406-1412

®FitzGerald DE, Drumm J. Noninvasive measurements of human fetal circulation using ultrasound: A new method.
BrMedJ. 1977: ii: 1450-1451.
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Gestacion

(semanas) Percentil 5 Percentil 50 Percentil 95
20 0.567 0,690 0.802
21 0,557 0,680 0,793
22 0,548 0.671 0,784
23 0,539 0.663 0,776
24 0.530 0.655 0,768
25 0,522 0,646 0,760
26 0,514 0,639 0,752
27 0,506 0,631 0,745
28 0,493 0.623 0,737
29 0,490 0,615 0,730
30 0,482 0.608 0,723
31 0,474 0,600 0,715
32 0.465 0,592 0,707
a8 0,457 0,584 0,700
34 0,449 0,576 0,692
35 0,440 0.567 0,684
36 0,431 0,559 0,675
37, 0,422 0.550 0,667
38 0,412 0,540 0,657
39 0,402 0.530 0,648
-0 0.390 0.519 0,637

De Merz E (ed): Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology, vol. 1. Stutigart.

Nueva York, Thicme, 2005, pigs. 469480, 614,

5.4.3. PERFIL DE ONDA DE LA VELOCIDAD DE FLUJO DE

LA SANGRE CEREBRAL.

La ACM es el vaso que se ha elegido para calcular la circulacion cerebral
fetal debido a que es féacil de identificar, es altamente reproducible y
proporciona informacion acerca del efecto de preservacion del flujo cerebral.
Ademas, puede estudiarse sencillamente con un angulo de 0 grados entre el
haz de ultrasonidos y la direccion del flujo sanguineo; por esta razén, puede

obtenerse informacién sobre la velocidad real del flujo sanguineo.®*

* Mari G. Adrignolo A. Abuhamad AZ, et al. The diagnosis of fetal anemia with Doppler ultrasound in the pregnancy
complicated by Rhesus-isoimmunization.Ultrasound ObstetGynecol. 1995; 5: 400-405.
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El flujo normal de la ACM muestra un flujo diastélico escaso entre las 22 y
28 semanas de gestacion, incluso en algunos casos esta ausente o reverso.
Posteriormente, el flujo diastolico persiste disminuido hasta las 34 semanas,
donde comienza progresivamente a presentarse una “redistribucion

fisioldgica” que lleva a una disminucion del IP de la ACM.*?

Gestacion f;estaciéu

(semanas) Percentil 5 Percentil 50 Percentil 95 {semanas) Percentil § Percentil 50 Percentil 95
18 (0,544 0,687 0,787 K] 0,652 0,798 0,907,
19 0,574 0,708 0,808 39 0,643 0,792 0,902
20 0,592 0,727 0,828 33 0,636 0,783 0,804
2 0,608 0,744 0,846 34 0,625 0,773 0,885
2 0,622 0,758 0,861 35 0,612 0,761 0,873
23 0,633 0,771 0,874 36 0,597 0,747 0,86
24 0,643 0,782 0,886 7] 0,579 0,73 0,844
25 0,651 0,79 - 0,895 38 0,56 0,712 0,826
26 0,656 0,796 0,902 39 0,539 0,692 0,807
N 0,629 0,801 0,907 40 0,515 0,669 0,785
98 {1,661 0,803 0,91 41 0,489 0,644 0,761
29 (1,66 0,803 0,911 42 0,462 0,618 0,735
30 0,657 0,801 091

De: Bahluann F, Reinhard I, Krummenaver Fy cols.; Blood flow velocity waveforms of the fetal middle cerebral artery in a normal population: reference values
from I8 weeks w 42 weeks of gestation. [ Perinat Med 30:490, 2002,

Frente a cuadros hipoxicos fetales se observa una vasodilatacion
compensatoria de la arteria cerebral media, manifestada por una reduccién
patolégica del IP, pero posteriormente, frente a una descompensacion
mediada por acidosis metabdlica, se puede presentar nuevamente un alza

del IP, esta vez como un fendmeno terminal.

32Parra M, Lees C, Missfelder-Lobos H, Seed PT, Harris C, Nicolaides KH. Fetal arterial and venous Doppler
pulsatility index and time averaged reference ranges for a high risk population. Ultrasound in

Obstetrics&Gynecology 2005;in press
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5.4.5. RELACION ENTRE LAS ARTERIAS CEREBRAL Y UMBILICAL.

Se ha publicado que la relacion entre ACM y AU permanece constante

después de las 30 semanas de gestacion.

Bahado-Singh y col. han encontrado un incremento estadisticamente
significativo en la morbilidad y en la mortalidad perinatal en casos con una

relacion cerebro-placentaria anormal.

5.4.6. EVALUACION MEDIANTE DOPPLER DE LAS ARTERIAS

UTERINAS.

La posibilidad de estudiar los cambios en la circulacion uterina mediante la
evaluacion con Doppler fue reportada por primera vez por Campbell y
colaboradores y desde entonces esta aplicacion se ha convertido en un
método de utilidad para la deteccion de pacientes con riesgo elevado de

padecer pre eclampsia u otras complicaciones durante el embarazo.

Las arterias espiraladas sufren modificaciones durante la gestacion,
experimentando en la primera mitad del embarazo el proceso de invasion
trofoblasticamediante el cual células del trofoblasto invaden sus paredes y
reemplazan su capa muscular por tejido fibrinoide transformandolas en

vasos de baja resistencia.

Esta caida de la resistencia en el lecho distal determina una consecuente
disminucién de la resistencia en las arterias uterinas que se ira manifestando

con el progresivo transcurrir del embarazo. La forma de onda de velocidad
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de flujo de las arterias uterinas varia entonces segun el momento del
embarazo en que se considere. En el primer trimestre de la gestacion las
arterias uterinas muestran el patron tipico de un vaso con elevada
resistencia periférica, caracterizado por la presencia de un notch o incisura

protodiastolica y valores elevados en los diferentes indices de resistencia.®

Figura. Forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina en el primer trimestre. Se
observa un notch protodiastolico (n) y escasa cantidad de flujo de fin de diastole (d) que

definen a una forma de onda de elevada resistencia.

Esta morfologia es similar a la que presenta la arteria uterina de una
paciente en edad fértil no embarazada. La onda de flujo de la arteria uterina
muestra a partir del segundo trimestre una progresiva desaparicion del notch
protodiastolico, aumento del flujo de fin de diastole y disminucion de los

indices de resistencia.

3 Cafici D Evaluacion de las arterias uterinas mediante Doppler En Cafici D (ed)
UltrasonografiaDoppler en Obstetricia. Ediciones Journal Buenos Aires 2008; pp 59-84.
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Diversos autores han encontrado de manera constante una ausencia de la
invasion trofoblastica a nivel de la porcion miometrial de las arterias en
pacientes con preeclampsia. En estos casos los cambios vasculares
fisiolégicos se encuentran limitados a los segmentos deciduales de las

arterias espiraladas.

De esta manera los segmentos miometriales de las arterias espiraladas
mantienen su reactivad ante sustancias vasoactivas. En base a estos
aspectos fisiopatoldgicos la evaluacion mediante Doppler de las arterias
uterinas ha demostrado ser un método bastante adecuado para el tamizaje
de pacientes con riesgo elevado de padecer preeclampsia, restriccion de

crecimiento intrauterino (RCIU) y otras complicaciones asociadas.®*
5.4.7. EVALUACION MEDIANTE DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL.

La forma de onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical tiene la
morfologia tipica de una sefial arterial bifasica con un pico de maxima
velocidad coincidente con la sistole ventricular fetal y una progresiva
disminucién de la velocidad de manera tal de alcanzar el valor mas bajo al

final de la diastole.®®

En el primer trimestre de la gestacién la forma de onda de velocidad de flujo

de la arteria umbilical se caracteriza por presentar ausencia de flujo durante

**Konchak PS, Bernstein IM, Capeless MD. Uterine artery Doppler velocimetry in the detection of
adverse

obstetric outcomes in women with unexplained elevated maternal serum alpha—fetoprotein levels.
AmJObstetGynecol .1995; 173: 1115-19

*>Cafici D Evaluacion de la arteria umbilical mediante Doppler En Cafi ci D (ed) UltrasonografiaDoppler
en Obstetricia. Ediciones Journal Buenos Aires 2008; pp 99-122.
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la diastole. En el segundo trimestre, muestra flujo diastolico presente con
indices de resistencia relativamente elevados que van decreciendo de

manera constante hasta el término de la gestacion.

10 sem 13 sem 16 sem

Figura. Evolucién de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical a lo largo

del embarazo.

Cuando se evalia la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria
umbilical, se esta registrando indirectamente lo que esta ocurriendo en la

placenta.

Una placenta que progresivamente desarrolla su arbol vascular, causa una
disminucién cada vez mayor de la resistencia en la arteria umbilical que
evidenciamos en la evaluacion mediante Doppler de su forma de onda de
velocidad de flujo. Esto es lo que ocurre en el embarazo normal y se lo
puede constatar en los valores de referencia para los diversos indices de
impedancia de la arteria umbilical. Cuando esta vascularizacion es anormal y
los canales vasculares placentarios son escasos, la resistencia en la arteria

umbilical aumenta. Segun el grado de oclusién vascular, se encuentra un
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aumento progresivo en los indices de resistencia, siguiendo por la ausencia

de flujo de fin de diastole hasta llegar al flujo reverso.

Figura. Ausencia de flujo de fin de diastole en el registro de la onda de velocidad de flujo de

la arteria umbilical.

Ante la deteccion mediante un estudio ultrasonografico de una biometria
fetal inadecuada para la edad gestacional, se debe determinar si la causa
del bajo peso se puede atribuir a una insuficiencia placentaria que derive en
un déficit de nutrientes y de oxigeno para el feto, esto es la presencia de una

RCIU hipoxica de origen placentaria.
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Figura. Flujo diastdlico reverso en la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria

umbilical

El estudio Doppler de la arteria umbilical nos ayudara en esta tarea
diagnostica y ademéas sera de utilidad para monitorizar el grado de
afectacion de aquellos fetos identificados como RCIU de causa hipodxica-

placentaria.

Entonces, si la resistencia en la arteria umbilical aumenta cuando existen
alteraciones vasculares placentarias, el Doppler de la arteria umbilical
permitira identificar a la RCIU hipoxica-placentaria. Indudablemente, el
Doppler de la arteria umbilical es una de las metodologias con mayor
evaluacion critica acerca de su utilidad. Se ha visto que, mediante el uso del
Doppler de la arteria umbilical en embarazos de alto riesgo, se logra
disminuir el numero de internaciones antenatales, inducciones, sufrimiento

fetal intraparto y operaciones cesareas. Asimismo, se aprecia una tasa
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menor de encefalopatia hipoxica y una disminucion de la mortalidad

perinatal.>®

Ademas, se ha informado que las alteraciones en el Doppler de la arteria
umbilical preceden a los signos cardiotocograficos de hipoxemia en el 90%
de los casos, y que el intervalo medio entre la ausencia de flujo de fin de
diastole y la aparicibn de desaceleraciones tardias se produce en un

promedio de 12 dias.

Sin embargo, el Doppler de rutina en poblaciones de bajo riesgo o no
seleccionadas, no confiere beneficio materno ni fetal. Mas concretamente, la
evaluacion Doppler de la arteria umbilical debe estar reservada a
determinados pacientes. Entre las indicaciones mas comunes se pueden
enumerar: bienestar fetal, antecedentes obstétricos de riesgo (RCIU, parto
prematuro, bajo peso para la edad gestacional), antecedentes maternos
(hipertension arterial, preeclampsia, trombofilias, nefropatias...) y patologia

del embarazo actual (bajo peso, preeclampsia, oligoamnios).

5.4.8. EVALUACION MEDIANTE DOPPLER DE LA CIRCULACION

CEREBRAL FETAL.

La circulacién cerebral fue evaluada por primera vez hace casi 30 afos,
cuando en 1979 Bada y colaboradores la estudiaron en recién nacidos,

ingresando a través de la fontanela anterior para investigar la forma de onda

*Alfirevic N, Neilson JP. “Doppler ultrasonography in high-risk pregnancies: systematic review with
metaanalysis”.Am J ObstetGynecol. 1995; 172: 1379-87.
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de la arteria cerebral media en neonatos normales y en aquellos con asfixia

perinatal, hemorragia cerebrovascular y RCIU.%’

En la actualidad el estudio mediante Doppler de la circulacién del cerebro en
el feto posee dos principales aspectos de interés. En primer lugar, y a partir
de experiencias en animales y en humanos se ha desarrollado desde hace
mucho tiempo y extensamente la evaluacién de la redistribucion de flujos en
fetos con hipoxia. Recientes estudios le han dado un rol muy importante al
estudio mediante Doppler de la arteria cerebral media en la evaluacion de la

anemia fetal.

La circulacion cerebral se evalla habitualmente a nivel de la arteria cerebral
media (ACM) la cual es identificada mediante Doppler color a nivel del

poligono de Willis.

Forma de onda de velocidad de flujo de la arteria cerebral media con su patrén

caracteristico de elevada resistencia.

¥ Bada HS, Hajjar W, Chua C, Sumner DS. Noninvasive diagnosis of neonatal asphyxia and
intraventricularhemorrhage by Doppler Ultrasound J Pediatr 1999; 95: 775-9.
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La forma de onda de velocidad de flujo de la ACM se caracteriza por mostrar
un patron altamente pulsatil, si bien experimenta cambios durante el

transcurso de la gestacion.

Tanto la velocidad circulatoria como la resistencia de la arteria cerebral
media varian durante el transcurso de la gestacibn muestran que el indice
de pulsatilidad de la arteria cerebral media presenta un patrén parabdlico
con un aumento de la resistencia desde la semana 15 para alcanzar los
valores mas elevados entre las semanas 25 y 30, aprecidndose luego una

caida de los mismos en el tercer trimestre.

El feto reacciona frente a la hipoxia modificando su ritmo cardiaco, su
presion arterial y la distribucion de sus flujos vasculares. Es sabido que ante
la presencia de hipoxia en el feto, se produce un mecanismo de adaptacion
circulatoria que prioriza la circulacion cerebral y de otros parénquimas nobles

(miocardio, bazo, glandulas suprarrenales).®

Este fendmeno de redistribucion circulatoria en el cual se privilegia la
circulaciéon cerebral a expensas de la de otros territorios (renal, intestinal,
musculo esquelético...) se conoce como efecto preservador de la circulacion
cerebral (“brain-sparingeffect”). El mecanismo mediante el cual se logra es
en primer lugar la vasodilataciéon. Sin embargo el feto cuenta con otras
alternativas que permiten, ante una situacién de hipoxia derivar una mayor

cantidad de sangre a los territorios que protege —cerebro, corazén—y menos

*®peeters LLH, Sheldon RE, Jones MD et al Blood flowto fetal organs as a function of arterial oxygen
content.Am J ObstetGynecol 1999; 135: 637-46.
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cantidad a los otros parénquimas también llamados “no nobles”. El “brain -
sparingeffect” puede presentarse muy tempranamente en la gestacion,

habiéndose reportado desde las 20 semanas.

Existen estudios prospectivos que demuestran que el efecto de proteccién
circulatoria del cerebro fetal alcanza su maxima intensidad 2 a 3 semanas

antes de que aparezcan desaceleraciones tardias en el monitoreo fetal.

Estos hallazgos sugieren entonces que mediante la evaluacién Doppler de la
arteria cerebral media se podria identificar a un grupo de pacientes de riesgo

antes de que ocurran cambios mas severos.

La evolucion del grado de vasodilatacion de la arteria cerebral media y por lo
tanto la caida de los indices de resistencia en la misma no es indeterminada
sino que en determinado momento de la evolucion de la hipoxia estos se
estabilizan en meseta. Por otra parte también se ha reportado que la
velocidad méxima en la arteria cerebral media aumenta en fetos con
restriccion de crecimiento hipoxico y que continua su ascenso segun la
hipoxia evoluciona teniendo por ende mayor sensibilidad que el indice de

pulsatilidad de la arteria cerebral media en la pesquisa de muerte perinatal.*®

Mari y cols publicaron que las velocidades elevadas en la arteria cerebral
media predicen con mayor certeza la mortalidad perinatal que el indice de

pulsatilidad de la misma.

%0zcan T, Sbracia M, d’Ancona RL, Copel JA, Mari G. Arterial and venous Doppler velocimetry in the
severely growth-restricted fetus and associations with adverse perinatal outcome. Ultrasound
ObstetGynecol 2002; 12: 39-44.
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Se propone que el aumento del indice de resistencia de la arteria cerebral
media brinda informacién mas adecuada en aquellos fetos que tienen un
aumento de la resistencia de la arteria cerebral, y que las velocidades

normales suelen corresponder a casos més leves.*

Recientemente Mari y cols publicaron que las velocidades elevadas en la
arteria cerebral media predicen con mayor certeza la mortalidad perinatal

que el indice de pulsatilidad de la misma.

5.5. APLICACION DE LA VELOCIMETRIA DOPPLER EN MEDICINA

PERINATAL.

5.5.1. Valoraciéon del Bienestar Fetal.

Ya que la completa madurez de la hemodindmica gestacional se establece
alrededor de las 20 a 24 semanas de embarazo, carece de sentido realizar
Velocimetria Doppler (VD) para valorar el bienestar fetal en fases muy
precoces de la gestacion pues los hallazgos presumiblemente patologicos

pueden indicar, l6gicamente, inmadurez mas bien que sufrimiento fetal.

A partir del segundo trimestre, la caracteristica del sonograma que mas
frecuente y consistentemente se asocia con patologia, es la disminucion o
ausencia de velocidad de flujo durante la diastole (VTD), y especialmente al

final de la misma. La ausencia de VTD en las arterias uterinas y umbilicales

OMari G, Hanif F, Kruger M, Cosmi E, Santolaya-Forgas J, Treadwell MC. Middle cerebral artery peak
systolic velocity: a new Doppler parameter in the assessment of growth-restricted
fetuses.UltrasoundObstet Gynecol. 2007; 29(3): 310-6.
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por encima de las 20 semanas es, por lo tanto, un signo de prondstico

Ominoso.

La VTD inexistente o, mejor, indetectable da idea de un aumento patolégico
de las resistencias periféricas, de modo que la sangre contenida en el vaso
insonado solo circula en la fase sistélica. Este aumento de las resistencias
periféricas puede deberse a una patologia placentaria o ser resultado de una
vasoconstriccion fetal en el seno de un sindrome adaptativo en respuesta a

hipoxemia o cualquier otro estimulo patologico.

El sonograma de los vasos intracraneales precisa de una valoracion
diferente pues, como ya se ha comentado, en condiciones normales el
componente diastélico es pequefio o ausente. Cuando, por alguna razon, se
produce un estado de deficiente oxigenacion tisular, la respuesta adaptativa
fetal pone en marcha los mecanismos de redistribucion del flujo sanguineo,
de modo que territorios de importancia relativa quedan pobremente irrigados
(disminucion de la VTD en arteria umbilical y arterias renales) en beneficio
de otros territorios mas importantes o vitales, como el encéfalo. Es por esto
por lo que la disminucion de los indices Doppler en las arterias

intracraneales es indicativa de compromiso fetal.

Asi, los vasos intracraneales son probablemente los Unicos vasos fetales en

los que la aparicion de VTD es un signo de mal prondstico.

En resumen, puede decirse, de acuerdo con Arabin et al y Wladimiroff et al,

que la aparicion de VTD en la vasculatura intracraneal, asi como la
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disminucién, desaparicion, e incluso inversion de la VTD en el resto de la
vasculatura fetal son los principales indicativos de compromiso fetal. De
estos signos, los de mas ominoso significado quizas sean la inversion de
VTD en la arteria umbilical y un indice cerebro placentario (cociente entre los

indices de resistencia o pulsatibilidad cerebral y umbilical) mayor de 1.

En lo que se refiere a los indices Doppler, los indices Doppler mas utilizados
disminuyen segun progresa la gestacion, salvo un discreto aumento del
indice de pulsatilidad<IP> adrtico en las gestaciones a término. Se puede
decir que cualquier situacién anormal que sea lo suficientemente importante
como para reflejarse en el sonograma, se caracteriza por una elevaciéon
generalizada de los indices mas usados por encima de los valores
correspondientes a la edad gestacional. De este modo, el indice de
resistencia (IR) se aproxima a la unidad en tanto que el de pulsatilidad tiende
a alcanzar valores que pueden llegar a infinito en ausencia de VTD. Weiner
estudia 165 fetos a principios del tercer trimestre mediante cordocentesis y
VD de la arteria umbilical (VDAU) concluyendo que los mismos factores
provocan la elevacion del indice de resistencia IR y las alteraciones

gasomeétricas, coincidiendo la desaparicion de la VTD vy la hipoxia franca.

Generalmente se acepta que la VD es una prueba 6ptima si se realiza en el

grupo de gestaciones de alto riesgo.
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5.5.2. Control del Estado Fetal Intraparto.

Durante el parto, la VD de la circulacion fetoplacentaria no parece sufrir
grandes cambios que, sin embargo, pueden aparecer al otro lado de la
placenta, en funcion de la intensidad de las contracciones. Asi, Brar et al.
estudian 27 mujeres en trabajo de parto y realizan VD de las arterias
uterinas y umbilical. En ningun feto se modificé la VTD o el A/B en la arteria
umbilical antes, durante o después de la contraccion. Sin embargo, en 15
pacientes la WPD de la arteria uterina desaparecia en el maximo de la

contraccion.

Weiss et al, en un estudio con 8 gestantes de parto, demuestra que existe
una relacion entre el descenso en la frecuencia cardiaca fetal y el aumento
momentaneo y transitorio de la resistencia placentaria, representado por la

disminucién o desaparicion de la VTD.

La flujometria Doppler de la arteria umbilical como prueba de tamizaje para
el bienestar fetal en la poblacion de alto riesgo se relacion6 con una
disminucién en la incidencia de cesarea por frecuencia cardiaca fetal no
tranquilizadora, en comparacion con la prueba sin estrés, sin incrementar la

morbilidad fetal.

Almstrom y colaboradores refirieron que la flujometria Doppler de la arteria

umbilical es mejor que la prueba sin estrés, ya que reduce en mayor medida
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los ingresos hospitalarios, las ocasiones de monitorizacion, las cesareas de

urgencia y la admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales.**

Se ha propuesto la utilizacion de la relacion de la flujometria Doppler de la
arteria cerebral media y la arteria umbilical como predictor de resultados
perinatales adversos, tales como restriccion del crecimiento intrauterino,
cesarea por frecuencia cardiaca no tranquilizadora, Apgar menor de 7,

admisién a unidad de cuidados intensivos y complicaciones neonatales. %
5.6. EQUILIBRIO ACIDO - BASE.

La determinacién del pH intraparto y en vasos umbilicales es actualmente el
gold estandar o el método mas fiable de comprobar el bienestar fetal

intraparto.

El primer estudio del pH intraparto y en vasos umbilicales se debe a Saling,
que intentaba un método de medir el PO2 a través de un micro método
después de provocar una gota en la calota fetal, aunque comprob6 que los
datos del pH eran mas predictivos del estado fetal. En efecto los gases son
mucho mas volatiles y tienen grandes variaciones de un momento a otro,
mientras que el pH tiene manera se suavizar estas variaciones a través del
sistema tampén de la sangre hasta que se satura y esto también es muy
importante, ya que la acidosis respiratoria por acimulo de CO2 es muy facil

de eliminar ya sea a través de la placenta o respirando el feto cuando nace,

41

Guerrero CMA, Romero GG, Molina RR, Guzman MG. Correlacién entre la flujometriaDoppler de la arteria cerebral
media/umbilical y la prueba sin estrés como métodos de vigilancia fetal antes del parto. GinecolObstetMex 2007;75:193-9.
*Divan M, Ferber A. Doppler evaluation of the fetus. ClinObstetGynecol 2002;45:1015-25.
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mientras la acidosis metabdlica que tiene lugar por los sub productos (acido
lactico y piravico) del metabolismo anaerobio, al quedar detenido a la mitad
del ciclo de Krebbs, es mucho mas facil de corregir tanto para la placenta

como por el RN.

En realidad muchos de los estudios en los que parece demostrarse que la
monitorizacion no es capaz de mejorar los resultados estdn hechos con

monitorizacion sin la posibilidad de acceso al estudio al pH fetal.

Recordemos aqui que los informes de las sociedades obstétricas y
ginecologicas de lengua inglesa llegaron al acuerdo que para achacar a un
parto un caso de pardalisis cerebral era necesario un pH menor de 7.0, un EB
de — 12 vy alteraciones neuroldgicas neonatal compatible con una

encefalopatia hipdxico isquémica.

El pH de la sangre fetal esta dado por la concentracion de acidos y bases y

depende de dos factores:*?

1. Produccion de &cidos por las células fetales. En el proceso de
liberacién de energia la degradacion quimica de la molécula durante el

metabolismo celular produce dos tipos de acidos:

a) Acidos volatiles: cuando el feto dispone de suficiente cantidad de

oxigeno, obtiene la energia necesaria de la glucdlisis aerobia, cuyos

43Uranga Imaz F. Obstetricia Practica. 4™ Edicion. Buenos Aires: Editorial Intermédica, 2001; cap. 18:515-525.
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productos finales de degradacion seran agua y CO; (volatil), que pasa

facilmente a la madre y es eliminado por ella.

b) Acidos no volatiles: cuando el oxigeno ofrecido al feto es
insuficiente, se ve precisado a recurrir, para la obtencion de energia,
al mecanismo de glucdlisis anaerobia. EI consumo de glucosa se
hace excesivo, incrementando, en consecuencia, la produccion de

acido lactico.

2. Pasaje de 4cidos a través de la placenta. Se cumple:

a) Cuando hay un adecuado intercambio entre feto y madre.

b) Cuando la concentracion de acidos en la sangre arterial materna es

normal o elevada.

Con respecto al origen de la acidosis fetal, cabe mencionar que ésta se

produce por 2 mecanismos:

1. Acidosis respiratoria que resulta de un aumento de la concentracion de
CO; cuando el feto encuentra dificultad para su eliminacién a través de

la placenta.

2. Acidosis metabdlica que se debe a un incremento en la produccién de
acidos no volatiles a partir del metabolismo anaerobio y también a la
imposibilidad de eliminar acidos fijos hacia la madre a través de la

placenta.
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CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE LA DETER-

MINACION DE PH

Valor del pH

Calificacidn

I
=] T
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| ]
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Mormal
Prepatoldgico
Patoldgico

El valor del pH debe ser interpretade segin la evolucidn de
sus valores, del estado del parto v de la situacidn clinica de la

madre v del feto.

Los valores de PO2 y saturacion de la hemoglobina no nos permiten juzgar

el grado de alteraciéon de la homeostasis fetal por su gran variabilidad, no asi

la valoracién del pH, que guarda relacion con el estado del recién nacido.

Por lo tanto podemos decir que la determinacién del pH es suficiente para la

clinica, siendo este el analisis complementario fundamental para completar

el diagnostico de SFA. En general se esta de acuerdo en que valores de pH

inferiores a 7,20 son francamente patoldgicos salvo el final del periodo

expulsivo, en que el pH puede descender hasta 7,1

5.6.1. pH fetal y neonatal

744

El umbral critico de SpO2 puede ser definido como aquél por encima del

cual el estado acido-basico fetal estd asegurado como normal y por debajo

del cual un resultado neonatal adverso puede desarrollarse.

44S«:hwarcz RL, Duverges CA, Diaz AG, Fescina RH. Obstetricia. 5* Edicién. Buenos Aires: Editorial El Ateneo,

1995; cap. 12:477-487.
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Dicho umbral ha sido situado en 30%. Una Sa02<30% durante mas de 10
minutos tiene una precision similar a la del pH en cuero cabelludo fetal <7,20
para diagnosticar acidosis (definida como pH arterial umbilical <7,15 y

resultados neonatales adversos). *°

Valores Yeomans Ramin Riley

Sangre Arterial

pH 7.28 7.2 7.27
pCO2(mmHg) 49.2 49.9 50.3
HCO3 -3.5 2.7

Sangre Venosa

pH 7.0 7.34
pCO2(mmHg) 38.2 40.7
HCO3 20.4 21.4

Exceso de base
-2.4

Valores normales de pH y gases sanguineos en cordén umbilical.

SVotta RA, Parada OH. Obstetricia. 5 Edicién. Buenos Aires: Editorial Lépez, 2002; cap. 6.3:547-554,
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6. MATERIALES Y METODOS.

6.1 TIPO DE INVESTIGACION.

El presente estudio estuvo enmarcado en la modalidad de investigacion
descriptiva, prospectiva y de corte transversal, realizado en el Hospital Isidro

Ayora de la ciudad de Loja periodo comprendido Junio — Diciembre del 2013.

6.2 UNIVERSO Y MUESTRA.

6.2.1 UNIVERSO:

La poblacién objeto de estudio estuvo representada por todas las gestantes
que fueron atendidas en el Hospital Provincial Isidro Ayora, en el area de
emergencia, y hospitalizacién de ginecologia con diagndéstico de SFA,
independiente de la edad gestacional, en gestantes en trabajo de parto fase
activa entre las semanas 37 y 41 de gestacion, y gestantes con patologias
asociadas enmarcadas como alto riesgo obstétrico, en el periodo

comprendido junio — diciembre del 2013.

6.2.2 TAMANO DE LA MUESTRA:

La muestra se calcul6 con las siguientes restricciones:

e Error alfa del 5% (0,05)
¢ Nivel de confianza del 95% (IC 95%)
e Precision del 2% (rango del intervalo de confianza)

e Efecto del disefio del 1% (0,01)
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e Se realizO el calculo con un programa estadistico para datos
estadisticos Epidat 3.1 en espafiol para Windows, el tamafio de la
muestra es de 170 pacientes, de las cuales 65 pacientes nos da la

muestra representativa de precision del estudio.

0,010 65

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Gestantes hospitalizadas diagnosticadas con SFA.

e Gestantes referidas de otras casa de salud con diagnéstico de SFA.

e Embarazadas en trabajo de parto fase activa entre 37 y 41 semanas

gestacion.

e Gestantes con patologias asociadas enmarcadas como alto riesgo
obstétrico: diabéticas, preeclampticas, hipertensas, oligohidramnios,

placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, otras.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes sin diagnostico de sufrimiento fetal agudo.
e Pacientes en trabajo de parto fase latente.

e Pacientes en periodo expulsivo.

e Pacientes no enmarcadas como alto riesgo obstétrico.

e Pacientes que no autoricen ser parte del estudio.
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6.5 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS.

6.5.1 DISENO Y TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Disefio de un solo grupo con pretest y postest. Los pasos para la realizacién

de este disefio son: aplicacion de un pretest (O1) para la medida de la

variable independiente, aplicacion del diagnéstico o variable dependiente (x)

y, por ultimo, aplicacion de nuevo, de un postest para la medida de la

variable independiente (02) . El efecto del diagndstico predictivo se

comprueba cuando se compara los resultados del postest con los del

pretest.

Tabla de Variables. Elaborado por el Autor: Juan José Granda.

o1
PRETEST
VARIABLE
INDEPENDIENTE

X

DIAGNOSTICO

VARIABLE

DEPENDIENTE

02
POSTEST
VARIABLE
INDEPENDIENTE

Valoraciéon de indices
de resistencia  de
arteria cerebral media
fetal y arteria de cordén

umbilical.

SFA.

Valoraciéon del PH de
arteria de cordoén

umbilical post parto.

Los pasos a seguir fueron:

1.- Elaboracion de hoja de recoleccion de datos.

2.- Determinacion de criterios de inclusion y exclusion.
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3. Informacion y autorizacion de la paciente sobre el estudio a realizarse.

4. Determinacion de datos ecograficos.

5. Determinacion de datos de Laboratorio.

6. Determinacion de datos neonatales.

7. Correlacion de datos ecogréficos, con datos de laboratorio y neonatales.

El procedimiento a seguir fue el siguiente:

1. Recoleccidn de los datos en un formulario el mismo que fue elaborado por
el autor, en el mismo constan datos tales como, niumero de historia clinica,
edad gestacional, diagndstico, via del parto, datos ecograficos, datos de
laboratorio, datos neonatales y datos relevantes al momento de ingreso de

la paciente para la atencion hospitalaria.

2. Realizacion de una ecografia obstétrica mas una flujometria doppler de la
arteria cerebral media y la arteria umbilical, cuyos valores se registraron

posteriormente en el formulario de datos segun rangos ya establecidos:

indice de Resistencia Arteria Cerebral Media.

28 SG — 32 SG: Normal: < 0.90 Alterado: >0.90
33 SG — 36 SG: Normal: < 0.86 Alterado: > 0.86
37 SG — 41 SG: Normal: < 0.76 Alterado: >0.76
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indice de Resistencia Arteria de Cordén Umbilical.
28 SG — 32 SG: Normal: < 0.73 Alterado: >0.73
33 SG — 36 SG: Normal: < 0.67 Alterado: > 0.67
37 SG — 41 SG: Normal: < 0.63 Alterado: >0.63

(Callen, ecografia en Obstetricia y Ginecologia.2009), para considerar un

valor normal o alterado.

3. Recoleccibn de muestras de arteria de corddn umbilical del RN,
inmediatamente luego del parto para determinar su pH, cuyos valores se
registraron posteriormente en el formulario de datos, segin rangos ya
establecidos: Normal 27,25 Patologico <7,20 (Votta RA, Parada OH.

Obstetricia. 2002), para considerar un valor normal o patoldgico.

4. Registro en el formulario de datos de los resultados de APGAR del RN al
1 y 5 minuto, segun rangos ya establecidos: Normal Puntaje: >7 Patoldgico
Puntaje: <7 (Valoracién fetal intraparto. Clinicas de Perinatologia. 2004), para

considerar un valor normal o patoldgico.

5. En la parte de anexos se ubico la hoja de informacion de los datos, de los
resultados ecograficos, de laboratorio y neonatales, de cada paciente del

estudio.

6.5.2 TOMA DE LA MUESTRA

Se realiz6 la toma de la muestra de la siguiente manera:
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1.- Se procedi6 a llevar a la paciente al servicio de imagen con ayuda del
personal de auxiliares y licenciadas de enfermeria para la determinacion de
valores de indice de resistencia de la arteria cerebral media y de cordon
umbilical, en colaboracion con personal médico (tratantes y postgradistas),

mediante ecografia con flujo doppler.

2. Se tom6 una muestra de sangre arterial de cordén umbilical del RN, al
momento del nacimiento previo pinzamiento de cordon umbilical, para su
posterior procesamiento en un laboratorio particular de la localidad donde se

determino el valor de pH.

3.- Se anoto en la hoja de recoleccion de datos los valores de APGAR del
RN al 1 y 5 minuto de vida, obtenidos de los registros de las historias clinicas

neonatales.

6.5.3 METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizo:

Método e instrumento: Elaboracion y aplicacion de la hoja de

recoleccién de datos a las usuarias seleccionadas.

Los instrumentos a utilizarse son:

1. Ecografo: Doppler color.

2. Laboratorio.
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6.5.4 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Para la tabulacion y analisis de los datos se utiliz6 los programas SPSS
"Statistical Product and Service Solutions" version 18.0 y el programa Epidat

version 4.0 en espafiol para Windows.

Se realizé las tablas, graficos y medidas, segun las variables establecidas.

Para realizar el andlisis estadistico de las variables se realizd estadistica
descriptiva e inferencial (frecuencia y porcentaje) considerando como valido

para el célculo de la significacion estadistica un valor alfa = 1,96 (< a 0,05).

Se analizaron los hallazgos de las muestras obtenidas por flujometria
doppler, los valores de laboratorio y APGAR del RN al 1 y 5 minuto que
permiti6 determinar los valores de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo, a través de féormulas estadisticas. Para garantizar

fiabilidad de los resultados se calcularon los intervalos de confianza al 95%.

Sensibilidad = X 100

VP+FN

VP, es verdaderos positivos y FN falsos negativos.

Especificidad = X 100

VN+FP

VN, es verdaderos negativos y FP falsos positivos.

Valor Predictivo Positivo = X 100

VP+FP

VP, es verdaderos positivos y FP  falsos positivos.
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7. ANALISIS DE RESULTADOS.

TABLA 1A

INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

(SFA).

Indice de Resistencia
Arteria Cerebral Media.

Frecuencia

Porcentaje

indice Normal
< 0,86

16

24, 7%

indice Alterado
> 0,86

49

75,3%

Total de pacientes con
diagndstico de SFA

65

100%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

80

60 -

20 -

Normal

Alterado

INTERPRETACION

De las 65 pacientes del estudio, el indice de resistencia de la arteria cerebral

media se encuentra alterado (> 0,86) en 49 pacientes que corresponde a un

75,3%, mientras que en 16 pacientes se encuentra normal (< 0,86) que

corresponde al 24,7%.
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TABLA1B

INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA DE CORDON UMBILICAL EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

(SFA).

indice de Resistencia
Arteria de Cordon
Umbilical.

Frecuencia

Porcentaje

indice Normal
< 0,67

23

35,39%

indice Alterado
> 0,67

42

64,61%

Total de pacientes con
dg de SFA

65

100%

FUENTE: HOJA DE REQOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

70% -

60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -

0%
indice Normal

indice Alterado

INTERPRETACION:

De las 65 pacientes del estudio, el indice de resistencia de la arteria de

cordon umbilical se encuentra alterado (> 0,67) en 42 pacientes que

corresponde a un 64,61%, mientras que en 23 pacientes se encuentra

normal (< 0,67) que corresponde al 35,39%.
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TABLA 2 A

RELACION ENTRE INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBAL

MEDIA Y pH DE CORDON UMBILICAL POST PARTO.

INDICE DE pH Patoldgico pH Normal TOTAL
RESIE;II\EANCIA <7.20 >7.25
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

ACM Alterado | 40 81,63% |9 18,37% | 49 100%

> 0,86
ACM Normal 2 12,5% 14 87,5% 16 100%

< 0,86
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE REQOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

45 -
40 ~
35 A
30 A
25 1
20 A
15 A
10 ~

B ACRM Normal
B ACM Alterado

pH patolégico pH normal

S: 95,23% E: 60,86% VPP: 81,63%
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INTERPRETACION:

De las 49 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria
cerebral media alterado (> 0,86), en relaciébn con pH, 40 se encuentran
patologicos (pH <7,20) VP que corresponde al 81,63%, mientras que 9 se

encuentran normales (pH 27,25) FP que corresponde al 18,37%.

De las 16 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria
cerebral media normal (< 0,86), en relacibn con pH, 14 se encuentran
normales (pH 27,25) VN que corresponde al 87,5%, mientras que 2 se

encuentran patoldgicos (pH <7,20) FN que corresponde al 12,5%.

Dandonos una Sensibilidad del 95,23%, una Especificidad de 60,86%, y un

Valor Predictivo Positivo del 81,63%.
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TABLA 2B

RELACION ENTRE INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA DE CORDON

UMBILICAL Y pH DE CORDON UMBILICAL POST PARTO.

INDICE DE pH Patoldgico pH Normal TOTAL
RESISTENCIA <7,20 >7,25
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

ACU Alterado | 35 83,33% |7 16,67% | 42 100%

> 0,67
ACU Normal 3 13,04% | 20 86,96% | 23 100%

< 0,67
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE REQOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

40 -

35 -
30 -
25 7 = ACU NORMAL

20 A W ACU ALTERADO
15 -
10 -

pH PATOLOGICO pH NORMAL

S: 92,10% E: 74,07% VPP: 83,33 %
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INTERPRETACION:

De las 42 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria de
cordon umbilical alterado (> 0,67), en relacién con pH, 35 se encuentran
patologicos (pH <7,20) VP que corresponde al 83,33%, mientras que 7 se

encuentran normales (pH 27,25) FP que corresponde al 16,67.

De las 23 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria de
cordon umbilical normal (< 0,67), en relacion con pH, 20 se encuentran
normales (pH 27,25) VN que corresponde al 86,96%, mientras que 3 se

encuentran patolégicos (pH <7,20) FN que corresponde al 13,04%.

Dandonos una sensibilidad del 92,10%, una especificidad de 74, 07%, y un

valor predictivo positivo del 83,33%.

-75-



TABLA 3 A

RELACION DE INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBRAL

MEDIA'Y APGAR AL 1 MINUTO.

INDICE DE APGAR Patolégico APGAR Normal TOTAL

RESISTENCIA <7 >7

ACM

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

ACM Alterado 37 75,51% 12 24,49% 49 100%

> 0,86
ACM Normal 3 18,75% 13 81,25% 16 100%

< 0,86
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE REQOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

40 A

35 +

30 -
25 1 = ACM NORMAL

m ACM ALTERADO

10 ~

APGAR PATOLOGICO APGAR NORMAL

S: 92,5% E: 52,0% VPP: 75,5%
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INTERPRETACION:

De las 49 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria
cerebral media alterado (> 0,86), en relacion con APGAR 1 minuto, 37 se
encuentran patoldgicos (APGAR <7) VP que corresponde al 75,51%,
mientras que 12 se encuentran normales (APGAR >7) FP que corresponde al

24,49%.

De las 16 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria
cerebral media normal (< 0,86), en relacion con APGAR al 1 minuto, 13 se
encuentran normales (APGAR >7) VN que corresponde al 81,25%, mientras
que 3 se encuentran patoldgicos (APGAR <7) FN que corresponde al

18,75%.

Dandonos una sensibilidad del 92,5%, una especificidad de 52,0%, y un

valor predictivo positivo del 75,5%.
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TABLA 3B

RELACION DE INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA DE CORDON
UMBILICAL Y APGAR AL 1 MINUTO.

INDICE DE APGAR Patoldgico APGAR Normal TOTAL
RESISTENCIA <7 >7
ACU
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

ACU Alterado | 32 76,19% | 10 23,81% 42 100%

> 0,67
ACU Normal 4 17,39% | 19 82,61% 23 100%

< 0,67
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

40 ~

35 1
30

25 A
m ACU NORMAL
20
B ACU ALTERADO
15 ~

10 A

APGAR APGAR NORMAL
PATOLOGICO

S: 88,8% E: 65,5% VPP: 76,19%
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INTERPRETACION:

De las 42 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria de
cordén umbilical alterado (> 0,67), en relacién con APGAR al 1 minuto, 32 se
encuentran patoldgicos (APGAR <7) VP que corresponde al 76,19%,
mientras que 10 se encuentran normales (APGAR >7) FP que corresponde

al 23,81%.

De las 23 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria de
cordén umbilical normal (< 0,67), en relacion con APGAR al 1 minuto, 19 se
encuentran normales (APGAR >7) VN que corresponde al 82,61%, mientras
que 4 se encuentran patologicos (APGAR <7) FN que corresponde al

17,39%.

Dandonos una sensibilidad del 88,8%, una especificidad de 65,5%, y un

valor predictivo positivo del 76,19%.
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TABLA 4 A

RELACION DE INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBRAL

MEDIA'Y APGAR AL 5 MINUTO.

INDICE DE APGAR Patolégico APGAR Normal TOTAL

RESISTENCIA <7 >7

ACM

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

ACM Alterado 9 18,37% 40 81,63% 49 100%

> 0,86
ACM Normal 1 6,25% 15 93,75% 16 100%

< 0,86
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

AUTOR: MD JUAN J

OSE GRANDA

60 -

50 A

40 ~

20 A

m ACM NORMAL
B ACM ALTERADO

APGAR APGAR NORMAL

PATOLOGICO

S: 90%

E: 27,27%

VPP: 18,36%
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INTERPRETACION:

De las 49 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria
cerebral media alterado (> 0,86), en relacion con APGAR al 5 minuto, 9 se
encuentran patoldgicos (APGAR <7) VP que corresponde al 18,37%,
mientras que 40 se encuentran normales (APGAR >7) FP que corresponde al

81,63%.

De las 16 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria
cerebral media normal (< 0,86), en relaciéon con APGAR al 5 minuto, 15 se
encuentran normales (APGAR >7) VN que corresponde al 93,75%, mientras

que 1 se encuentran patoldgico (APGAR <7) FN que corresponde al 6,25%.

Dandonos una sensibilidad del 90%, una especificidad de 27,27%, y un valor

predictivo positivo del 18,36%.
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TABLA 4B

RELACION DE INDICE DE RESISTENCIA DE ARTERIA DE CORDON

UMBILICAL Y APGAR AL 5 MINUTO.

INDICE DE APGAR Patolégico APGAR Normal TOTAL
RESISTENCIA <7 >7
ACU
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

ACU Alterado 3 7,14% | 39 92,86 % 42 100%

> 0,67
ACU Normal 2 8,70% |21 91,30 % 23 100%

< 0,67
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE REQOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

60 -

40 A

30 A

10 -

APGAR PATOLOGICO

APGAR NORMAL

B ACU NORMAL
B ACU ALTERADO

S: 60 %

E:35%

VPP: 18,17 %

-82 -




INTERPRETACION:

De las 42 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria de
corddon umbilical alterado (> 0,67), en relacién con APGAR al 5 minuto, 3 se
encuentran patologicos (APGAR <7) VP que corresponde al 7,14%, mientras

que 39 se encuentran normales (APGAR >7) FP que corresponde al 92,86%.

De las 23 pacientes del estudio con indice de resistencia de la arteria de
corddn umbilical normal (< 0,67), en relacién con APGAR al 5 minuto, 21 se
encuentran normales (APGAR >7) VN que corresponde al 91,30%, mientras
que 2 se encuentran patolégicos (APGAR <7) FN que corresponde al

8,70%.

Dandonos una sensibilidad del 60%, una especificidad de 35%, y un valor

predictivo positivo del 18,75%.
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TABLAS

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION AL GRUPO ETAREO.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
15 - 20 ANOS 10 15,38%

21 - 30 ANOS 29 44.62 %
MAS DE 30 ANOS 26 40.0 %
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

50,00% 44,62%
40,00%

40,00%

30,00%

20,00% 15,38%

10,00% +——

0,00% .
15 - 20 ANOS 21 -30 ANOS MAS DE 30 ANOS

INTERPRETACION:

De las 65 pacientes del estudio, entre las edades de 15 a 20 afios, se
encontraron 10 pacientes que corresponden al 15,38%; entre las edades de
21 a 30 afos, se encontraron 29 pacientes que corresponden al 44,62%; y
entre la edad de mas de 30 afios, se encontraron 26 pacientes que

corresponden al 40,0%.
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A EDAD GESTACIONAL.

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
28 -32 SG 6 9,23%
33-36 SG 17 26,15%
37-41 SG 42 64,61%
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

70,00% 64.61%

60,00%

50,00%

40,00%

26,15%
30,00%

20,00%

9,23%

10,00%

0,00% T
28-325G 33-365G 37-415G

INTERPRETACION:

De las 65 pacientes del estudio, entre la edad gestacional de 28 a 32
semanas, se encontraron 6 pacientes que corresponden al 9,23%; entre la
edad gestacional de 33 a 36 semanas se encontraron 17 pacientes que
corresponden al 26,15%; y entre la edad gestacional de 37 a 41 semanas,
se encontraron 42 pacientes que corresponden al 64,61%.
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TABLA 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A NUMERO DE GESTAS.

GESTAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
NULIPARA 24 36,92%
MULTIPARA 28 43,08%
GRAN MULTIPARA 13 20%
TOTAL 65 100%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
AUTOR: MD JUAN JOSE GRANDA

50,00% 43,08%
jg'gg:f’ 36,92%
, )
35,00%
30,00%
25,00% 14—
20,00% +———
15,00% +———
10,00% +——
5,00%
0,00% :
NULIPARA MULTIPARA GRAN MULTIPARA

20%

INTERPRETACION:

De las 65 pacientes del estudio respecto al nimero de gestas, 24 pacientes
fueron nuliparas que corresponden al 36,92%; 28 pacientes fueron
multiparas que corresponden al 43,08%; y 13 pacientes fueron gran

multiparas que corresponden al 20,0%.

-86 -



8. DISCUSION

La importancia del reconocimiento del SFA radica en que cuando el
problema se detecta rapidamente y se trata de manera apropiada e

inmediata, se impide el dafio y el resultado adverso para el neonato.

Un estudio transversal realizado por Berkeley (2002),en Estados Unidos en
161 pacientes con embarazo de alto riesgo en la que compar6 el indice de
resistencia de la arteria cerebral media y umbilical; se reporta una

sensibilidad y especificidad del 84%.

Mufioz, J. (2011), en un estudio realizado en 170 pacientes en el hospital
José carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca sobre la validacién de la
flujometria doppler y cardiotocografia fetal reporto al indice de resistencia
de arteria cerebral media como la prueba mas alterada y como primera
opcion en la vigilancia fetal anteparto con el 91%, dandole una sensibilidad
del 54,55%, especificidad del 98,08% y valor predictivo positivo del 61,4 %,
la sensibilidad de la flujometria de la arteria umbilical fue del 33,33% y la

especificidad fue del 86,54% y un valor predictivo positivo del 61,4%

Tyrrells y colaboradores, en un estudio realizado en Estados Unidos (2006);
acerca de valores predictivos del Doppler en Hipoxia y Acidosis Fetal
reportaron una sensibilidad del 90%, especificidad del 78% y un valor
predictivo positivo del 88%. En cuanto a los resultados obtenidos en mi
estudio el indice de resistencia de arteria cerebral media fue la prueba mas

alterada con un 75,3%, con una sensibilidad del 95,23%, una especificidad
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del 60,86% y un valor predictivo positivo del 81,63%; mientras que para la
arteria de cordon umbilical, se obtuvo una sensibilidad del 92,10%, una
especificidad del 74,07% y una valor predictivo positivo del 83,33%,

resultados similares a los encontrados en los estudios citados.

Carrillo, José (2010); en un estudio realizado en 44 pacientes en el hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil sobre la correlacion de
flujometria doppler y acidosis neonatal reporta un pH alterado en un 77,30%,
mientras que en nuestro estudio el pH alterado estd relacionado con un
81,61% en relacion con indice de resistencia de arteria cerebral media, y en
un 83,33% en relacibn con indice de resistencia de cordén umbilical,

resultados similares al estudio citado.

En el estudio citado en cuanto al APGAR del RN se reporta un APGAR
normal (> 5) al minuto de nacer del 84,09% y APGAR patolégico (< 5), del
15.9%. En nuestro estudio el valor APGAR del RN al 1 minuto normal fue del
24,49% vy el patologico del 75,51% en relacién con arteria cerebral media; y
un APGAR normal del 23,81% y el patolégico del 76,19% en relacién con la

arteria umbilical, resultados no similares al estudio citado.

Berkeley (2002), en el estudio ya citado reporto un APGAR a los cinco
minutos con una sensibilidad de 50% y especificidad del 85%. En nuestro
estudio el valor APGAR del RN al 5 minuto; reporto una sensibilidad del
90%, una especificidad del 27,27% para arteria cerebral media; mientras que
se reporté una sensibilidad del 60%, una especificidad del 35% para arteria

de cordén umbilical, resultados no similares al estudio citado.
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De las pacientes con diagndstico de sufrimiento fetal agudo, en nuestro
estudio el 44,62% correspondieron a las edades comprendidas entre 21 a 30
afios; mientras que Carrillo (2010) estudio ya citado; la edad entre 30 a 35

afios correspondio a un 43%.

Por otra parte con respecto a la paridad Carrillo (2010) estudio ya citado;
reporta el mayor porcentaje correspondiente a las multiparas, similar a

nuestro estudio con el 43,08% de pacientes multiparas.

En cuanto a la edad gestacional en nuestro estudio, el mayor porcentaje
correspondio a la comprendida ente entre 37 a 41 semanas con un 64,61%;
mientras Carrillo (2010) estudio ya citado; reporto una edad gestacional de

36 a 38 semanas con un 54,53% con el mayor nUmero de casos.
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9. CONCLUSIONES

1. Del presente trabajo investigativo se concluye que de todas las
pacientes diagnosticadas con SFA, el indice de resistencia de arteria

cerebral media fue la prueba mas alterada (> 0,86), con un 75,3%.

2. Relacionando los resultados de la determinacion del indice de
resistencia de arteria cerebral media con los resultados de pH de
arteria de cordon umbilical postparto; se obtuvo que de los 49
estudios ecograficos alterados (> 0,86), 40 se relacionaron con un pH
alterado (pH <7,20) en el postparto; dandole a la prueba ecografica
una sensibilidad del 95,23%, una especificidad del 60,86%; y una
valor predictivo positivo del 81,63%; demostrando la eficacia de la

prueba como predictiva de SFA.

3. Relacionando los resultados de la determinacion del indice de
resistencia de arteria cordon umbilical con los resultados de pH de
arteria de corddn umbilical postparto; se obtuvo que de los 42
estudios ecograficos alterados (> 0,67), 35 se relacionaron con un pH
alterado (pH <7,20) en el postparto; dandole a la prueba ecografica
una sensibilidad del 92,10%, una especificidad del 74,0%; y una valor
predictivo positivo del 83,33%, demostrando la eficacia de la prueba

como predictiva de SFA.
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4. Relacionando los resultados de la determinacion del indice de
resistencia de arteria cerebral media con los valores de APGAR del
RN al 1 minuto; se obtuvo que de los 49 estudios ecograficos
alterados (> 0,86), 37 se relacionaron con un APGAR patologico
(APGAR <7); dandole a la prueba ecografica una sensibilidad del
92,5%, una especificidad del 52,0%; y una valor predictivo positivo del

75,5%; demostrando la eficacia de la prueba como predictiva de SFA.

5. Relacionando los resultados de la determinacion del indice de
resistencia de arteria cordon umbilical con los valores de APGAR del
RN al 1 minuto; se obtuvo que de los 42 estudios ecograficos
alterados (> 0,67), 32 se relacionaron con un APGAR patoldgico
(APGAR <7); dandole a la prueba ecografica una sensibilidad del
88,8%, una especificidad del 65,5%; y una valor predictivo positivo del
76,19%; demostrando la eficacia de la prueba como predictiva de

SFA.

6. Relacionando los resultados de la determinacion del indice de
resistencia de arteria cerebral media con los valores de APGAR del
RN al 5 minuto; se obtuvo que de los 49 estudios ecograficos
alterados (> 0,86), 9 se relacionaron con un APGAR patoldgico
(APGAR <7); dandole a la prueba ecografica una sensibilidad del

90%, pero una especificidad del 27,27%; y una valor predictivo
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positivo del 18,36%; demostrando que la prueba tiene escaso valor
como predictiva de SFA al 5 minuto de vida del RN, probablemente

por su relacion con maniobras de reanimacion neonatal.

. Relacionando los resultados de la determinacion del indice de

resistencia de arteria cordon umbilical con los valores de APGAR del
RN al 5 minuto; se obtuvo que de los 42 estudios ecograficos
alterados(> 0,67), 3 se relacionaron con un APGAR patoldgico
(APGAR <7); dandole a la prueba ecografica una sensibilidad del
60%, pero una especificidad del 35%; y una valor predictivo positivo
del 18,17%; demostrando que la prueba tiene escaso valor como
predictiva de SFA al 5 minuto de vida del RN, probablemente por su

relacién con maniobras de reanimacion neonatal.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar determinaciones de indices de resistencia de arteria cerebral
media y arteria cordén umbilical en pacientes en estado de gestacion,
entre las 28 y 41 semanas, como prueba predictiva de bienestar fetal

y como apoyo en la toma de decisiones y conductas obstétricas.

Realizar determinaciones de indices de resistencia en pacientes con
alto riesgo obstétrico y en trabajo de parto, puesto que se categorizan
como una poblacion susceptible relacionada con una tasa elevada de

morbilidad y mortalidad neonatal.

Implementar el estudio de flujometria doppler en el protocolo y norma
del Ministerio de Salud Publica como prueba confiable y eficaz en el

control de bienestar fetal ante-parto.

. Que las instituciones involucradas en salud incorporen en los
servicios de imagen ecografos 3D y 4D, asi como laboratorios
equipados y de alta calidad que permitan realizar estudios efectivos y

de precision en nuestra poblacion.

. Promover trabajos de investigacion de tipo comparativo entre
fluyjometria doppler y monitoreo fetal, con el fin de redefinir las

diferentes estrategias diagnosticas del bienestar fetal ante-parto.
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12. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE MEDICINA HUMANA

POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“INDICES DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA FETAL Y
CORDON UMBILICAL COMO PRUEBA DIAGNOSTICA PREDICTIVA DE
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y SU CORRELACION CON PH DE
CORDON UMBILICAL POSTPARTO, PERIODO JUNIO - DICIEMBRE

2013”.

l. DATOS GENERALES

Il. DIAGNOSTICO

Taquicardia Fetal ( ) Bradicardia Fetal ( ) Preeclampsia( )HTA( )
Diabetes () Oligohidramnios () Desprendimiento Placentario ()

Otros ().
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Il VIA DE PARTO

Parto vaginal () Parto por cesarea( )

Indicacion delacesarea..........ccccevnnnn...

IV. DATOS ECOGRAFICOS

indice de Resistencia Arteria Cerebral Valores

Media.

28 SG - 32 SG Normal :< 0.90 Alterado :>0.90
33 SG -36 SG Normal:< 0.86 Alterado: > 0.86
37 SG -41 SG Normal: < 0.76 Alterado:>0.76
indice de Resistencia Arteria de Cordén Valores
Umbilical.

28 SG - 32 SG Normal : <0.73 Alterado: >0.73
33SG -36 SG Normal: < 0.67 Alterado: > 0.67
37 SG -41 SG Normal: < 0.63 Alterado: >0.63
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VI.

VII.

DATOS DE LABORATORIO

Valores
Normal Patoldgico
pH de Arteria de Corddn 27,25 <7,20
Umbilical.
DATOS NEONATALES
Valores

APGAR Normal Patoldgico

Puntaje: >7 Puntaje: <7
1 MINUTO
5 MINUTO
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CERTIFICACION.

Loja, 17 Enero 2014.
Dra. Mgs. Blanca Cruzcaya Ochoa Montoya.

MD IMAGENOLOGA DOCENTE DE POSTGRADO DE LA ESPECIALIDAD
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA.

A peticién Verbal de la parte interesada
CERTIFICA:

En calidad de docente de postgrado, puedo dar fe que el Doctor Juan José
Granda Sarango, realizo estudios de ecografia Doppler durante mi tutoria y
bajo mi supervision, requisito indispensable como parte del trabajo
investigativo, titulado, “INDICES DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBRAL
MEDIA FETAL Y CORDON UMBILICAL COMO PRUEBA DIAGNOSTICA
PREDICTIVA DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y SU CORRELACION CON
PH DE CORDON UMBILICAL POSTPARTO".

Es todo cuanto puedo certificar y faculto al interesado hacer uso del mismo en
lo que crea conveniente.
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Especialista en Rayos X -an
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Dra. Mgs. Blan
IMAGENOLOGA
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ANL\LIZAR

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

CERTIFICACION.
LABORATORIO CLINICO “ANALIZAR”
Loja, 09 de Enero del 2014.

A peticion Verbal de la parte interesada
CERTIFICA:

Que el Doctor Juan José Granda Sarango, realizo el estudio de determinacién de
valores de pH de 65 muestras, requisito indispensable como parte del trabajo
investigativo, titulado, “INDICES DE RESISTENCIA DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA FETAL
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Es todo cuanto puedo certificar y faculto al interesado hacer uso del mismo en lo que
crea conveniente.

Atentamente.
Dra. Ruth Elizabeth Maurad Juela

Coordinadora de Laboratorio Clinico ANALIZAR

SYSTEMSMEDICA CIA LTCA. |
RUC 1191721671001 |

CLINICA ABENDANO: Olmedo y Leopoldo Palacios (Esq.) Dra. Rita Agu“-re Suarez.
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