UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ “

FLUJOMETRIA DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS Y
CEREBRAL MEDIA COMO PREDICTOR DE
RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS EN
EMBARAZQOS DE 41 SEMANAS

Por

MONICA DEL CARMEN ALANIS BELTRAN.

Como requisito parcial para obtener el
Grado de SUB-ESPECIALIDAD EN
PERINATOLOGIA

Febrero 2015






FLUJOMETRIA DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS Y
CEREBRAL MEDIA COMO PREDICTOR DE
RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS EN
EMBARAZOS DE 41 SEMANAS

Aprobacion de
tesis

{ J
Dr. Juan Aftonio Soria Lopez

Coordinador de tesis y Profesor
Adscrito a Ginecologia y
Obstetricia

Dr. Flavio Hernandez Castro
Asesor de Tesis
Profesor adscrito al servicio de
Obstetricia

Dr. Med. Abel Guzman Lépez
Jefe del Servicio de Obstetricia




94443

Dra. Sci. Geraldina Guérreto Gonzalez
Coordinador (a) de investigacion

s me

ﬂ Dr. Med. ato Saldiw/ Rodriguez
Jefe de departamento Ginecologia y Obstetricia

Dr. Med. Gerardo Enrique Mufioz Maldonado

Subdirector de estudios de posgrado




DEDICATORIA

Quiero agradecer primero que nada a Dios, quien por su gracia Unicamente
me ha permitido llegar hasta aqui, a quien le debo todo lo que soy y que dia
con dia me ha llevado de su mano en ésta hermosa profesién. Confio en que

me permita seguir siendo instrumento suyo toda mi vida.

A mi familia. A mi padre Roberto, que aunque fisicamente no esté conmigo,
sigue siendo parte de mi y a quien le estaré agradecida eternamente por su
amor y sus ensefianzas. A mi madre Maria de los Angeles, mi hermano
Roberto Pablo, que han sido participes, complices, mi apoyo, incondicionales,
gue han confiado en mi y me han acompafiado no sélo en ésta etapa, sino
toda mi carrera como médico. Los amo y doy gracias a Dios por el regalo de

tenerlos por familia.

A mis maestros. Si los nombrara a todos y cada uno no terminaria, pero
quiero hacer especial mencion al Dr. Gregorio Trevifio, maestro como pocos,
a quien admiro, respeto y aprecio mucho. Gracias al Dr. Ricardo Villarreal,
maestro de muchos, que también fue parte importante en mi formacioén y me
apoyo6 en todo momento, sus consejos y sus ensefianzas son invaluables. Por
siempre mi gratitud y mi carifio. Gracias al Dr. Juan Antonio Soria, Dr. Gabriel
Villagbmez, Dr. Gerardo Sepulveda, Dr. Flavio Hernandez, Dr. Roberto

Ambriz, Dr. Alberto Villarreal, Dr. Abel Guzman, Dr. Donato Saldivar, Dr. José



Luis Iglesias, Dr. Héctor Triana, Dr. Emilio Trevifio, Dr. Marcelo Luna, Dr.
Manuel Rolando Garcia Martinez, Dra. Maria Teresa Zamora Morales.
Gracias a todos. Me llevo muchisimas cosas, gracias por el tiempo, por la

confianza y por sus ensefanzas.

A mis compafieros del hospital. Mis amigos. Me llevo excelentes recuerdos,
vivencias, aprendizajes, risas, enojos, estrés, un sin nimero de emociones.
Esto nunca hubiera sido lo mismo sin ustedes. A mis hermanitos de
residencia, Edgar y Edén. Excelentes dos afios. Me diverti mucho, y ésta

experiencia fue mucho mejor gracias a ustedes.

A mis pacientes, que sin ellas nada hubiera sido posible. Gracias por la
confianza depositada en mi, en nuestro Hospital, gracias por ser el pilar

fundamental de nuestro trabajo.

Y a todas aquellas personas que formaron parte de mi vida, que estuvieron

presentes de una u otra forma y que tuvieron fe en mi.

Gracias a todos.



Tabla de Contenido

10.

11.

12.

13.

Lista de figuras ....... o 8
Listade tablas ... 9
Lista de abreviaturas ..........ccccociiiiiiiiiiiiiiieieeeeeereeeeee e 10
RESUMEN ... 11
([ 10T U ToToxTo] o RSP OURSERRR 13
HIPOLESIS .o 26
ODJELIVOS. ... ————— 27
Material Y MELOUOS ........uuvvviiiiiiiiiiiiieeeeeee e 29
RESUIATOS ...t e e 33
DISCUSION ...ttt e e e e st e e e e e e e e nreaeeeeeeeanns 45
CONCIUSIONES ...ttt 49
Referencias bibliograficas ..........ccceevveeeiiiiii, 51
Resumen autobiografico ..........cooviiiiiiiiii 54



FIGURAS

Figura A: Ejemplo de toma de indice de pulsatilidad de arteria uterina.
Figura B. Ejemplo de toma de indice de pulsatilidad de arteria cerebral media.
Figura 1 — Distribucidén porcentual segun estado civil en el grupo en estudio
Figura 2 — Distribucién porcentual segun escolaridad en el grupo en estudio
Figura 3 — Distribucién porcentual segun estado de origen en el grupo en
estudio

Figura 4 — Distribucién porcentual segun via de nacimiento en el grupo en
estudio

Figura 5 — Distribucién porcentual segun tipo de anestesia en el grupo en
estudio

Figura 6 — Distribucién porcentual segun indicacion de operacion cesarea
en el grupo en estudio

Figura 7 — Distribucién porcentual segun género neonatal

en el grupo en estudio

Figura 8 — Distribucién porcentual segun presencia de

estado fetal incierto en relacion con el indice de pulsatilidad en estudio
Figura 9 — Relacion entre estado fetal incierto e

indice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas

Figura 10 — Relacién entre estado fetal incierto e

indice de pulsatilidad de arteria cerebral media



Figura 11 — Exactitud de la flujometria Doppler para predecir quien no
desarrollara

estado fetal incierto

TABLAS

Tabla 1 — Analisis descriptivo de las variables cuantitativas relacionada con
los indices de flujometria Doppler

Tabla 2 — Analisis descriptivo de las variables cuantitativas relacionadas con
el feto / neonato



ABREVIATURAS

FUM

AU

AUt

ACM

ICP

ILA

RCTG

EFI

DCP por EP

Fecha de ultima menstruacion

indice de pulsatilidad

Arteria umbilical

Arteria uterina

Arteria cerebral media

indice cerebro placentario

indice de Liquido Amniotico

Registro Cardiotocogréfico

Estado Fetal Incierto

Desproporcion Cefalopélvica por Estrechez
Pélvica

10



RESUMEN

Introduccion : Las definiciones de embarazo prolongado y embarazo
postérmino podrian usarse como sinénimos, y se refieren al embarazo que llega
0 supera las 42 semanas (294 dias a partir del primer dia de la Ultima regla).
Este término ha sido acogido por la OMS, FIGO y ACOG . Desde 1977 el Comité
de Medicina Materno-Fetal de la Sociedad de Obstetras y Ginecélogos de
Canada publicaron las guias de practica clinica recomendando la estrategia del
parto electivo entre las semanas 41 y 42 para disminuir la morbimortalidad
perinatal (muerte fetal como variable més importante). El embarazo posfechado
y pos maduro presenta un aumento en morbilidad fetal y por lo tanto un motivo
de preocupacién para el obstetra. La incorporacion del Doppler al manejo
antenatal ha proporcionado una importante herramienta que nos permite valorar
el estado de salud fetal.

Objetivo: Determinar el Valor Predictivo Positivo de la flujometria Doppler de las
arterias uterinas y cerebral media para predecir resultados perinatales adversos
en embarazos de 41 semanas y mayores atendidos en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en el periodo

comprendido entre Mayo y Agosto del 2014.

Pacientes y método: Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y
prospectivo en el periodo comprendido de Mayo a Agosto del 2014 en pacientes
que acudieron a la consulta de control prenatal del Hospital Universitario Dr.

José Eleuterio Gonzalez cursando embarazos de 41 semanas de gestacion o
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mayores. Las pacientes fueron evaluadas mediante interrogatorio, exploracion
fisica y se complement6 con un perfil biofisico modificado (RCTG e ILA). Al
encontrarse dentro de parametros normales el RCTG se realizé la ecografia
correspondiente para medicion de ILA, fetometria y medicion de flujometria
Doppler, con calculo del indice promedio de pulsatilidad de arterias uterinas e
indice de pulsatilidad de arteria cerebral media. Posteriormente las pacientes
fueron ingresadas a la unidad de tococirugia del hospital y se inicio la induccién
del trabajo de parto.

Resultados: Se incluyeron un total de 43 pacientes en el presente estudio. Al
analizar las variables de interés para el estudio el estado fetal incierto (EFI)
mostré una incidencia del 7%. . Al categorizar los valores obtenidos de IP AUT e
IP ACM (segun los criterios establecidos en el presente documento) se
observaron anormales en el 32.56% y 25.58%, respectivamente. Finalmente se
utilizé la conjuncién de ambos indices, sin encontrar alguna paciente con
anormalidad en ambos indicadores por lo que soOlo se pudo calcular la
especificidad de 87.50% (IC 95%, 77.25% - 97.75%) y el valor predictivo negativo
92.11% (IC 95%, 83.53% - 100.68%), lo que reitera la capacidad confirmatoria
del estudio y descarta su utilidad como método de tamizaje.

Conclusion: En nuestro estudio no hubo relacion estadisticamente
significativa al combinar éstos dos indices (IP AUT e IP ACM) como
predictor de resultados adversos perinatales; sin embargo, la muestra fue
discreta, por lo que un mayor niamero de casos pudiera arrojar algun dato

de asociacion
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INTRODUCCION

Desde los estudios de ultrasonido iniciales de 1950, la ultrasonografia en el
embarazo ha llegado a ser una tecnologia altamente desarrollada capaz de
detectar el tiempo de embarazo, el estado del mismo, asi como muchas
anormalidades fetales tanto estructurales como funcionales. Ademas se ha
encontrado aplicacion en la deteccion de embarazos ectdpicos y embarazos
multiples, eliminado virtualmente la necesidad de la exposicion fetal a la radiacion

ionizante. (1)

Los avances tecnoldgicos en instrumentacion han producido una mejoria
significativa en la produccién y resolucion de las imagenes. La ultrasonografia
dinamica o en tiempo real, crea imagenes tan rapidas que dan la impresion de
movimiento en tiempo real. Con estas ventajas, el uso del ultrasonido en la
obstetricia ha crecido rapidamente, por lo que es un procedimiento de alta
disponibilidad, convirtiéndose en la herramienta mas valiosa para la deteccion de
anormalidades congénitas, ya que permite el examen interno y externo de la

anatomia fetal y la deteccion de diversas anormalidades. (1)

Embarazo prolongado

Las definiciones embarazo prolongado y embarazo postérmino podrian usarse
como sindnimos, y se refieren al embarazo que llega o supera las 42 semanas

(294 dias a partir del primer dia de la ultima regla). Este concepto ha sido
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acogido por la Organizacion Mundial de la Salud (1977), la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (1982) y el Colegio Americano de

Ginecdlogos y Obstetras (1997) (1)

Embarazo posfechado es aquel que ha sobrepasado la fecha probable de
parto, o sea, 40 semanas (280 dias desde el primer dia de la ultima regla),
nocion que se ha confundido con la de embarazo prolongado, con mayor
namero de intervenciones innecesarias, complicaciones en el momento del

parto, induccién fallida, estado fetal no satisfactorio y cesareas. (1,2)

En 1977 el Comité de Medicina Materno-Fetal de la Sociedad de Obstetras
y Ginecologos de Canada publicaron las guias de practica clinica
recomendando la estrategia del parto electivo entre las semanas 41 y 42
para disminuir la morbimortalidad perinatal (6bito como variable mas
importante), con recomendaciones precisas para el diagnéstico y manejo, lo
cual ha disminuido significativamente el nimero de embarazos prolongados
(mayores de 42 semanas) confirmando la preocupacién que existe en este
tema. La tendencia actual es la de no permitir que el embarazo llegue a la
semana 42, y la principal recomendacién es el parto electivo (induccién) en la

semana 41. (1,3)
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Ecografia

Durante los ultimos 10 afios, la evaluacion por ecografia ha sufrido una
transformacion que ha permitido responder no solo a la pregunta fundamental de
si la paciente estd embarazada, sino también a si existe alguna alteracion fetal.
Conforme se van identificando nuevas alteraciones, la cuestion se convierte
ahora en saber qué grado de seguridad debe esperar la paciente de un informe
en el que no se aprecia ninguna anomalia durante una exploracion ecografica
rutinaria. El gran nimero de estructuras anatbmicas que se pueden evaluar en
los estudios ecograficos ha requerido que la deteccion de anomalias sea, en
general un examen dirigido. Estudiar a cada paciente en busca de todas las
anomalias seria muy poco practico. Afortunadamente, la mayoria de las
alteraciones principales se detectan como parte de un estudio rutinario con la

revision de estructuras especificas. (3)

La incorporacion del Doppler al manejo antenatal ha proporcionado una
importante herramienta que permite valorar el estado de salud fetal. En ensayos
controlados randomizados la utilizacion del Doppler umbilical en gestaciones
de alto riesgo, comparado con grupo control, ha demostrado que puede
reducir de manera significativa la probabilidad de muerte perinatal,
disminuyendo el nimero de intervenciones antenatales y de ceséareas por
distress fetal. (4) También se ha disminuido de manera significativa el
distress fetal intra parto y de la encefalopatia hipéxico isquémica. Sin embargo

Su uso se aplica principalmente en embarazos de alto riesgo y productos con
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patologia como restriccion del crecimiento, asi como el embarazo gemelar,
dejando de lado su utilizacion en embarazos normales (4,5), por lo que la
medicidn en nuestro servicio se considera como una alternativa mas para
brindar mayor seguridad a nuestras pacientes acerca del prondstico del

producto.

Aproximadamente cuatro semanas después de la implantacién, vasos
indefinidos de baja resistencia se observan en el sitio de la futura placenta.
Durante el primer trimestre y hasta la semana 16-20, las arterias espirales se
van transformando, producto de la invasion trofoblastica, convirtiéndose en
vasos denudados de su capa muscular, por lo que no pueden contraerse,

reduciendo de esta manera la resistencia placentaria. (4,6)

Los cambios mas dramaticos ocurren en el segundo trimestre durante el cual
hay una caida progresiva de la resistencia vascular. El proceso de
placentacion continta hasta la semana 24-26, luego del cual solo existe una

pequefia disminucion en la resistencia de la arteria uterina principal. (4)

El estudio Doppler tiene la capacidad de analizar la velocidad de la sangre
gue circula por las diferentes estructuras vasculares, produciendo una onda
con determinada morfologia, segun el territorio vascular examinado. La forma
de la onda irA cambiando progresivamente a medida que se producen las

modificaciones en el territorio vascular Gtero- placentario. Al inicio del embarazo
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las arterias se comportan como vasos de alta resistencia, presentan pico
sistélico de gran aceleracion y una muesca protodiastolica que refleja el rebote
elastico de la pared vascular luego de la sistole. Las velocidades diastélicas,
son bajas y tienen habitualmente una pendiente descendente por tratarse de
un fendmeno pasivo. La transformacién de las arterias espirales en saculos
desprovistos de su capa muscular, abre una gran brecha que permite un
flujo maximo dentro del espacio intervelloso. Este fendmeno se traduce en una
pérdida de la escotadura protodiastdlica, en un incremento de las velocidades
sistélicas y especialmente diastolicas que reflejan un lecho vascular de baja

resistencia. (5)

Cuando la invasién trofoblastica es anormal, no se producen cambios en las
arterias Utero placentarias y esto se traduce en un patron de onda de mayor
resistencia, persistencia de la escotadura protodiastélica, disminucién de las

velocidades diastélicas. (5,6)

En este territorio vascular, la utilizacion del Doppler tiene su principal aplicacion
en la seleccion y seguimiento de la poblacidon con riesgo aumentado de
preeclampsia, en la deteccion y el manejo de la enfermedad hipertensiva

inducida por el embarazo.

También existen cambios en el segmento fetal de la placenta, a fin de asegurar

la disminucion constante de la resistencia que permitira el adecuado
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intercambio de oxigeno y nutrientes. A lo largo de la gestacion se produce una
reduccion progresiva en el espesor de las vellosidades e incremento en el

numero de arteriolas.

En el desarrollo placentario normal, las ramas primarias y secundarias de la
arteria umbilical estan desarrolladas al final del primer trimestre, durante el
resto del embarazo se forman y se ramifican las arteriolas terciarias. La
continua formacién de nuevas ramas arteriolares asegura baja resistencia
placentaria, que se refleja en la forma de la onda de velocidades de flujo en
arterias umbilicales, las cuales presentan velocidades diastélicas cada vez
mayores con menores indices de resistencia y pulsatilidad. La arteria
umbilical se caracteriza por carecer de escotadura protodiastolica, aun desde el

inicio del embarazo.

Al evaluar la arteria umbilical, se esta registrando indirectamente lo que
ocurre en la placenta. Cuando existen alteraciones isquémicas cronicas, se
observa aumento del espesor de las vellosidades producida por esclerosis.
Ademas hay disminucion del numero de ramas arteriolares, que pueden
reducirse a menos de la mitad. Esta situacion incrementa la resistencia al
flujo circulante y produce disminucién progresiva de las velocidades que
conforman la onda de flujo umbilical acorde al grado de afectacidon
placentaria, incrementando los indices de resistencia y pulsatilidad. En un
primer estadio, hay disminucion de las velocidades diastolicas de flujo. En

estadios criticos mas avanzados ya no se obtienen velocidades de fin de
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diastole o las mismas son reversas cuando la resistencia es tal que el flujo

ingresa a la placenta en sistole y escapa en diastole.

Como consecuencia, se van a producir una serie de cambios hemodindmicos
en el feto con el fin de compensar la disminucion en el transporte de
oxigeno y nutrientes. El incremento de la resistencia placentaria se va a
traducir en una sobrecarga cardiaca (poscarga aumentada), inicialmente con
un tiempo de eyeccion mas prolongado y luego con disminucién progresiva del
gasto cardiaco. Cuando el incremento de la resistencia en las arterias
umbilicales es significativo, indica que los mecanismos de compensacion
intraplacentarios han sido superados y que existe alta probabilidad de hipoxia
fetal. Cuando ello ocurre, se estimulan los quimio receptores adrticos
produciendo una redistribucion del gasto cardiaco con derivacion del flujo
sanguineo hacia los 6érganos nobles o metabdlicamente activos, es decir
cerebro, corazon, adrenales, higado, placenta y disminucién del flujo hacia

otros Organos y sistemas como rifiones, pulmones, intestino y miembros. ( 5,8)

El cerebro que habitualmente tiene, comparado con la arteria umbilical,
mayor resistencia al flujo, responde a través de su mecanismo de
autorregulacion, con vasodilatacion reflejandose en la morfologia de la onda de
flujo cerebral, como una disminucion de la resistencia, incrementando las
velocidades, especialmente diastolicas. (9) La vasodilatacion en la circulacion

cerebral (efecto protector del cerebro), es un evento relativamente precoz en
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el tiempo, no constituye un signo ominoso intradtero y no implica muerte fetal
inminente, sin embargo expresa que existe hipoxia fetal que necesita ser
compensada. Estos nifios no sufren un dafio neurolégico importante, mientras
exista compensacion, aunque ciertas funciones cerebrales no estan estudiadas

de manera completa. (9,10)

El fendbmeno de vasodilatacion cerebral se mantiene mientras dure la hipoxia
y es progresivo, aungque tiene un limite mas alla del cual entra en una meseta,
para disminuir cuando fracasan los mecanismos de adaptacion y se produce
hipotensién poco tiempo antes del Obito fetal. En la onda de flujo estos
cambios agonicos se traducen en una pseudo normalizacion del flujo con
reduccion de las velocidades. Finalmente si hay infarto cerebral, se produce
un flujo diastdlico reverso por el marcado incremento de la presién intracraneal.

(11)

TECNICA PARA LA TOMA DEL DOPPLER DE ARTERIA UTERINA Y
CEREBRAL MEDIA

Evaluacion Doppler de las arterias uterinas:

Puede realizarse por via vaginal o abdominal. La mayor proximidad a la arteria
uterina hace que con la via vaginal se consiga una onda de velocidad de flujo
(OVF) de mejor calidad con un angulo de insonacion 6ptimo en primer trimestre.

A partir de la semana 12 el Gtero asciende a la cavidad abdominal y se pueden
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utilizar indistintamente ambas vias. A partir de las 20 semanas la via abdominal

es de eleccion. (12,13)

e Via vaginal: el transductor debe ser colocado paramedial al cérvix uterino
a nivel del orificio cervical interno (figura 1). Desplazamientos hacia abajo
pueden identificar erroneamente una rama cervical o hacia arriba una

arteria arcuata.

¢ Viaabdominal: se coloca el transductor longitudinalmente en la fosa iliaca,
de forma paralela a la cresta iliaca y pared uterina, identificando los vasos
iliacos. Con un movimiento sutil en sentido medial se identifica la arteria
uterina en una falsa imagen de cruce con la arteria iliaca externa (figura

1). La arteria uterina debe estudiarse 1-2 cm distal a este punto.

Aspectos técnicos de la medicién:

e Se debe identificar el vaso con Doppler color y utilizar escalas de velocidad

altas (entre 30 y 50 cm/s) para la identificacion selectiva del vaso.

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

e Deben obtenerse tres o0 mas OVF de similares caracteristicas para la
medicién, con una ampliacién adecuada, ocupando al menos tres cuartas

partes de la pantalla.

e El tamafio de la muestra del Doppler debe ser equivalente al diametro de
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la arteria y debe colocarse en el centro del vaso.

Figura A. Sitio de medicion del indice de pulsatilidad de

arteria uterina.

Evaluaciéon de la arteria cerebral media

Se identifica en un corte axial craneal a nivel del poligono de Willis, observandose
su trayecto de unos 2-4cm desde su parte proximal en la salida en la carétida
interna hasta su parte distal adyacente al hueso parietal. Existen diferencias a
tener en cuenta entre los diferentes segmentos de la ACM. Cuanto mas distal al
poligono, mayor es la pulsatilidad. Ademas, en sus porciones mas distales la
ACM se divide en 2-4 vasos por lo que su evaluacion es menos representativa.
El estandar es explorar el vaso en su porcion proximal, cerca de la salida de la

caroétida interna.

La arteria cerebral media (ACM) se identifica en un corte axial craneal en el
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poligono de Willis, observandose su trayecto de unos 2-4 cm desde su parte

proximal en la salida de la carotida interna hasta su parte distal adyacente al

hueso. El estandar es explorar el vaso en su porcion proximal, cerca de la salida

de la cardtida interna. (12,13)

Aspectos técnicos:

[

O o 0o o o

Identificar el vaso con Doppler color, en un corte axial discretamente

inferior al plano biparietal.

Escalas de velocidad medias ( entre 20 y 40 cm/s).

No corregir el angulo, si es superior a 15 grados rechazar la onda.

Tamafio de muestra igual al diametro de la arteria y en el centro del

vaso.

Exploracién en ausencia de movimientos respiratorios fetales.
Evitar presion excesiva sobre la calota fetal.

Insonacién en el punto mas cercano al poligono de Willis.
Obtener al menos tres ondas consecutivas.

indice de eleccion: indice de pulsatilidad.
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Figura B. Ejemplo de sitio de medicion de indice de
pulsatilidad de arteria cerebral media, se observa el
poligono de Willis.

La ACM es uno de los vasos con mayor variabilidad. A pesar de que es una
premisa aplicable a casi cualquier vaso examinado con Doppler, es importante
confirmar siempre cualquier alteracién del Doppler en la ACM en una nueva
exploracién separada por doce horas, si bien en situaciones de urgencia puede
acortarse este periodo.(13,14) Por otra parte, la ACM es muy sensible de forma
aguda. Una hipotension materna por decubito puede producir un episodio
transitorio de hipoxemia fetal, que se traducira en una vasodilatacion cerebral

transitoria. (15,16)
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En el Hospital Universitario “ Dr. José Eleuterio Gonzalez” la rutina de manejo
de las pacientes con embarazos de 41 semanas confirmados mediante fecha
de dltima menstruacion confiable o ecografia del primer trimestre se someten
a induccioén del trabajo de parto si no se cuenta con contraindicacion para el
mismo previa realizacion de perfil biofisico modificado, el cual consiste en la
realizacion de registro cardiotocogréfico para prueba sin estrés (PSS) y un
indice de liquido amnidtico (ILA) medido mediante la técnica de Phelan. En
nuestro estudio se agregara a la rutina normal sin interferir en el manejo actual,
la medicion de los indices de pulsatilidad y resistencia de arterias uterinas y la
arteria cerebral media, y se valorara si tienen cambios en embarazos de 41
semanas y su asociacion con éxito o fracaso en induccién o alteraciones en

el registro cardiotocogréafico durante el trabajo de parto
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

El Valor Predictivo Positivo de la flujometria Doppler de las arterias uterinas y
cerebral media permite predecir resultados perinatales adversos en embarazos

de 41 semanas y mayores.

Hipodtesis nula

El Valor Predictivo Positivo de la flujometria Doppler de las arterias uterinas y
cerebral media no permite predecir resultados perinatales adversos en

embarazos de 41 semanas y mayores.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el Valor Predictivo Positivo de la flujometria Doppler de las arterias
uterinas y cerebral media para predecir resultados perinatales adversos en

embarazos de 41 semanas y mayores.

OBJETIVOS PARTICULARES

« Establecer la incidencia de resultados perinatales adversos.

« Correlacionar los resultados obtenidos en la flujometria Doppler con la
calificacién Apgar

« Proponer un protocolo de manejo y pronéstico segun los resultados

obtenidos en embarazos de 41 semanas y mayores.
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JUSTIFICACION

Dado que los antecedentes obstétricos como liquido tefiido de meconio,
alteraciones en el RCTG asociados a acidosis fetal y puntuaciones de Apgar
bajos no son especificos, tienen una alta tasa de falsos positivos y son pobres
predictores de morbilidad neuroldgica precoz o tardia, pretendemos encontrar si
la flujometria Doppler de arterias uterinas y cerebral media, asi como la
combinacion de ambas, puede ser un método de tamizaje que permita identificar
pacientes con riesgo de desarrollar Estado Fetal Incierto en embarazos mayores

de 41 semanas, y de ésta manera disminuir la morbi-mortalidad perinatal.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico del estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y prospectivo en el periodo
comprendido de Mayo a Agosto del 2014 en pacientes que acudieron a la
consulta de control prenatal del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez cursando embarazos de 41 semanas de gestacion o mayores.

La edad gestacional fue corroborada por ecografia del primer trimestre, con

fecha de ultima menstruaciéon confiable o prueba de embarazo temprana.

Las pacientes fueron evaluadas mediante interrogatorio, exploracion fisica y se
complement6 con un perfil biofisico modificado (RCTG e ILA). Al encontrarse
dentro de parametros normales el RCTG se realiz6 la ecografia correspondiente
para medicion de ILA, fetometria y medicion de flujometria Doppler, con calculo
del indice promedio de pulsatilidad de arterias uterinas e indice de pulsatilidad
de arteria cerebral media. Posteriormente las pacientes fueron ingresadas a la

unidad de tococirugia del hospital y se inicié la induccion del trabajo de parto.

29



Criterios de inclusioén:

e Pacientes cursando embarazo de 41 semanas o mayor, confirmadas
por amenorrea confiable, prueba de embarazo temprana o ecografia
de primer trimestre independientemente de la paridad.

e Pacientes con control prenatal en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”.

e Pacientes con embarazo con feto unico.

e Indice de liquido amnidtico > 5 cm

e Peso fetal estimado < 4000 gramos (Mediante ecografia con formula
Hadlock 4)

e Pelvis materna con didmetros adecuados para trabajo de parto.

Criterios de exclusion:
« Enfermedad materna concomitante.
« Antecedente de cirugias uterinas previas.
« Fetos con restriccion de crecimiento intrauterino independientemente del
estadio (RCIU).
« Fetos con defectos estructurales o marcadores de aneuploidia

diagnosticados.
Criterios de eliminacion:
« Recién nacidos con defectos estructurales o aneuploidias diagnosticados
al nacimiento.

5.3 - Lugar de referencia 'y método de reclutamiento:

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Dr. José E.
Gonzalez, en el periodo comprendido de Mayo a Agosto del 2014. En Monterrey,

Nuevo Ledn, México.
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Muestra

Por conveniencia.

Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en
programa Excel, posteriormente se analizaron mediante programa IBM SPSS
Statistics 20. Se obtuvieron, de todas las variables evaluadas, los estadisticos
descriptivos usuales, tales como medidas de tendencia central (media, mediana
y moda), medidas de dispersién (varianza, desviacion estandar y coeficiente de
variacion) y medidas de posicidn (cuartiles, quintiles y deciles) en el caso de las
variables cuantitativas. En el caso de en las variables cualitativas se determinaron
las frecuencias observadas

Los valores en estudio fueron segmentados y contrastados segun la presencia o
ausencia de resultados perinatales adversos, mediante pruebas de hipotesis para
medias y proporciones, segun sea el caso para cada tipo de variable
(cuantitativas y cualitativas respectivamente) con intervalos de confiabilidad del
95%.

La presencia de asociacion o correlaciéon (variables cualitativas y cuantitativas)

se realizd mediante Ji2 y correlacibn Sperman a un confiabilidad del 95%.

Variables
e Edad Materna (cuantitativa expresada en anos)
e Semanas de gestacion (cuantitativa expresada en semanas y dias)
e Indice de liquido amniotico (cuantitativa expresada en cm y determinado

mediante indice de Phelan)

31



e Peso fetal estimado (cuantitativa expresada en gramos y determinado
mediante formula Hadlock 4)

e Indice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas (cuantitativa sin unidad
de medida, determinado segun técnica descrita anteriormente)

e Indice de pulsatilidad de arteria cerebral media (cuantitativa sin unidad de

medida, determinado segun técnica descrita anteriormente)

Aspectos éticos

Este tipo de investigacion no supone en riesgo a las personas ya que es
puramente observacional, sin embargo, es de gran beneficio porque los
resultados de la investigacion ayudaron a los pacientes participantes y
posiblemente contribuiyeron al alivio del sufrimiento o a la prolongacion de la vida

de los demas seres humanos.

Los datos y documentos fuente se encuentran en el expediente clinico; la
informacion contenida en el expediente fue manejada con discrecion y
confidencialidad, sélo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de la
autoridad competente (México). Los documentos escenciales serdn conservados
por el investigador del estudio hasta al menos dos afios desde la terminacién

formal del estudio clinico.

Prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los derechos de
los pacientes, de acuerdo a los principios de la declaracion de Helsinki, y con la
Ley General de Salud. Titulo Segundo, de los aspectos Eticos de la investigacion

en Seres Humanos Capitulo 1, disposiciones comunes articulo 13 y 14.

RESULTADOS
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Se incluyeron un total de 43 pacientes en el presente estudio, cuya edad fue de

22.19 £ 5.124 afios, con un numero de embarazos promedio de 1.81 + 1.118. De

estas 18 comentaban haber tenido partos previos con una media de 1.78 £ 0.878

en ese grupo y 4 pacientes reportaron antecedente de aborto con promedio de 1

aborto. Las variables que evaltan los indices Doppler fetales y las caracteristicas

del neonato se muestran en las tablas 1 y 2 respectivamente.

Tabla 1 — Analisis descriptivo de las variables cuantitativas relacionada con

los indices de flujometria Doppler

IP arteria
uterina
izquierda
IP arteria
uterina
derecha
IP
promedio
de
arterias
uterinas
IP arteria
cerebral
media

N

43

43

43

43

Rango Minimo Maximo

1.07

1.00

0.62

0.89

0.39

0.35

0.42

1.05

1.46

1.35

1.04

1.94

Media

0.7195

0.6914

0.7037

1.4553

Desviacion

tipica

0.20541

0.21816

0.15093

0.26893

Asimetria

1.595

1.147

0.280

0.067

Curtosis

4.289

1.608

-0.100

-1.239

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Tabla 2 — Andlisis descriptivo de las variables cuantitativas relacionadas

con
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el feto / neonato

N Rango Minimo Maximo Media SSiScVa:aCIOn Asimetria Curtosis
Peso

43 1240 2830 4070 3414.19 314.342 0.142 -0.764
(gramos)
Talla (cm) 43 5 48 53 50.91 1.394 -0.435 -0.084
Apgar
minuto 1 43 3 6 9 8.02 0.556 -0.859 4.113
Apgar
minute 5 43 1 8 9 8.91 0.294 -2.905 6.748
Capurro 43 5.4 36.0 41.4 39.337 1.0668 -0.542 1.116

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Al analizar el perfil sociodemografico de las pacientes, en su gran mayoria se
encontraban viviendo en unién libre con sus parejas (figura 1), contaban con una
escolaridad maxima finalizada de secundaria (figura 2) y en mas de dos tercios
eran originarias del estado de Nuevo Ledn (siendo San Luis Potosi segundo
estado de origen) como lo muestra la figura 3; es importante mencionar que todas

la pacientes radicaban en el estado de Nuevo Ledn y eran amas de casa.

Figura 1 — Distribucién porcentual segun estado civil en el grupo en

estudio
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B Casada M Soltera m Unidn Libre

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Figura 2 — Distribucidon porcentual segun escolaridad en el grupo en
estudio

Secundaria 55.8

Licenciatura -4'7
0

10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Figura 3 — Distribucién porcentual segun estado de origen en el grupo en

estudio
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Zacatecas ' 2.3

San Luis Potosi - 14.0

satiito WP 23

Oaxaca ' 2.3

Monterrey T -
Hidalgo ' 4.7
Coahuila ' 2.3

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

La via de nacimiento de los neonatos fue preponderantemente por parto en
aproximadamente 2 terceras partes de las pacientes (figura 4). Se utilizé Bloqueo
Epidural (BED) en la mayoria de los casos (figura 5). La principal indicacion
observada de operacion ceséarea fue desproporcion cefalopélvica por estrechez
pélviva (DCP POR EP) en 18.6% (figura 6). EI género dominante entre los recién
nacidos fue el masculino en poco mas de la mitad de los casos, como lo muestra

la figura 7.

Figura 4 — Distribucién porcentual segun via de nacimiento en el grupo en

estudio
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70.0

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0
Cesarea Parto

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Figura 5 — Distribucién porcentual segun tipo de anestesia en el grupo en

estudio

23

General

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

37



Figura 6 — Distribucidén porcentual segun indicacién de operacion cesarea
en el grupo en estudio

Induccién Fallida

b
N
N
=}

EFI

Distocia de Contraccion 23

18.6

DCP POR EP

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.
Figura 7 — Distribucién porcentual segun género neonatal

en el grupo en estudio

55.8

OFemenino O Masculino

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Al analizar las variables de interés para el estudio el estado fetal incierto (EFI)
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mostro una incidencia del 7%. Se observo diferencia al comparar el promedio de
embarazos, de las pacientes con ausencia de estado fetal incierto con el de las
pacientes en quienes si se diagndéstico (1.00 contra 1.88, respectivamente (p<
0.01). Al categorizar los valores obtenidos de IP AUT e IP ACM (segun los
criterios establecidos en el presente documento) se observaron anormales en el
32.56% y 25.58%, respectivamente (figura 8); al contrastar las medias de IP AUT
(promedio de izquierda y derecha) e IP ACM para las pacientes con presencia o
ausencia de estado fetal incierto (0.733/0.702 y 1.213 / 1.474, respectivamente)
no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p=
0.729y 1.07, respectivamente) como lo muestran las figuras 9 y 10. Tampoco se
observaron diferencias entre ninguna de las otras comparaciones realizadas
mediante la prueba T de Student con intervalos de confianza de un 95%.
Igualmente se encontré ausencia de significancia estadistica al comparar las
variables cualitativas, mediante pruebas de hipoétesis para proporciones a un 95%
de confianza (p>0.05 en todos las comparaciones).

Se realizé correlacion de Spearman para la calificacion Apgar, encontrando una
correlacion negativa entre las variables, en promedio, donde al aumentar el Apgar

al primer minuto, el promedio de IP AUT baja en el 34.9% de los casos.

Figura 8 — Distribucién porcentual segun presencia de
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estado fetal incierto en relacion con el indice de pulsatilidad en estudio

74.42%
67.44%

80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00

10.00

0.00
IP AUT IP ACM

[1Anormal [1Normal

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Figura 9 — Relacion entre estado fetal incierto e
indice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas
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1,207

1,007

B0

60

IP AUT PROMEDIO

404

207

00

| |
PRESENTE AUSENTE
Estado fetal incierto

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Figura 10 — Relacion entre estado fetal incierto e

indice de pulsatilidad de arteria cerebral media
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Estado fetal incierto

N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

Al determinar la calidad clinica del analisis observamos que el caso del IP AUT

se observO una sensibilidad de 33.33% (IC 95%, -20.01% - 86.68%),
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especificidad de 67.50% (IC 95%, 52.98% - 82.02%), valor predictivo positivo de
7.14% (IC 95%, -6.35% - 20.63%) y valor predictivo negativo de 93.10% (IC 95%,
83.88% - 102.33%) siendo la negatividad en el intervalo de la sensibilidad y del
valor predictivo positivo, lo que nos muestra que éste indicador Uunicamente
funciona como prueba confirmatoria de bienestar y no como prueba de tamizaje
para predecir estado fetal incierto. EI IP ACM por su parte mostré una sensibilidad
del 66.67% (IC 95%, 13.32% - 120.01%), una especificidad de 77.50% (IC 95%,
64.56% - 90.44%), un valor predictivo positivo de 18.18% (IC 95%= -4.61% -
40.97%) y un valor predictivo negativo de 96.88% (IC 95%, 90.85% - 102.90%)
resultados que muestran una utilidad igual que el indice anterior. Finalmente se
utilizé la conjuncién de ambos indices, sin encontrar alguna paciente con
anormalidad en ambos indicadores por lo que soOlo se pudo calcular la
especificidad de 87.50% (IC 95%, 77.25% - 97.75%) y el valor predictivo negativo
92.11% (IC 95%, 83.53% - 100.68%), lo que reitera la capacidad confirmatoria

del estudio y descarta su utilidad como método de tamizaje.

Ademas al calcular los Valores Predictivos Positivos se determiné también la
exactitud. De IP AUT fue de 72%, IP ACM de 76%, y la suma de ambas fue de
81% para predecir quien no desarrollara EFI (Figura 11). De ésta manera se
concluye que la prueba solo confirma quien no va a desarrollar EFI, y que no es

uatil como método de tamizaje.

Figura 11 — Exactitud de la flujometria Doppler para predecir quien no

desarrollara
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N= 43 pacientes / Fuente: Expediente clinico e instrumento estandarizado.

DISCUSION
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Dentro de las fortalezas de ésta investigacion esta el hecho de ser original, pues
hasta el momento no hay publicaciones que tengan objetivos similares a los
nuestros, por lo tanto consideramos que aungue se tratd de una muestra pequefia
sera importante ampliar la misma hasta alcanzar al menos la incidencia del
estado fetal incierto en embarazos de 41 semanas 0 mayor, reportada en nuestra
poblacion de hasta 31% (Hernandez Castro F, Alvarez Chavez LD, Martinez
Gaytan V, Cortés Flores R. Embarazo de 41 semanas o mayor. Manejo
ambulatorio con gel de prostaglandina E2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2008;
46: 191-194.) con la intencion de incrementar el poder de nuestro analisis.

Los resultados de nuestro estudio muestran que no hay diferencia
estadisticamente significativa al utilizar la flujometria Doppler, en especifico el
indice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas y el indice de pulsatilidad de
arteria cerebral media como método de tamizaje prenatal para predecir
resultados perinatales adversos en embarazos de 41 semanas 0 mayores, en

fetos sanos. Por lo tanto no existe beneficio clinico de valorarlos rutinariamente.

Existen pocos estudios orientados al estudio de la flujometria Doppler en el
embarazo sin complicaciones o con bajo riesgo de desarrollarlas. Y aunque las
tablas de Hernandez y colaboradores incluyen los indices de referencia para las
distintas edades gestacionales, las diferentes tablas no fueron realizadas
buscando asociacion con desarrollo de datos de estado fetal incierto ni con la

finalidad de predecirlo.
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En cuanto a las arterias uterinas, Campbell en 1983, propuso que el aumento del
indice de resistencia o la presencia de un notch protodiastélico en el tercer
trimestre de la gestacion eran factores pronosticos en el desarrollo de
complicaciones perinatales (19). Con grados extremos de disfuncién placentaria,
el flujo diastolico puede estar ausente o volverse reverso; estos hallazgos son
ominosos y pueden preceder la muerte fetal in utero o un resultado neurologico
perinatal adverso.

En embarazos con bajo riesgo de resultados perinatales adversos, se establecié
una relacion entre un mayor riesgo de preeclampsia y la persistencia del notch a
las 24 semanas de gestacion, proponiéndose el andlisis de la velocidad de flujo

uteroplacentario como método rutinario de cribado. (20)

En nuestro estudio encontramos un IP AUT con una especificidad del 67.5% y un
valor predictivo negativo de 93.10%, lo que nos muestra que el indicador solo
funciona como prueba de que el feto no tiene un compromiso hemodinamico en

el momento de las mediciones.

En la serie mas grande de casos donde se realizé flujometria Doppler de ACM,
Bashat (2005) demostré que el indice de pulsatilidad de la ACM en fetos con
RCIU (definidos como una circunferencia abdominal por debajo del percentil 5 e
IP de la arteria umbilical mayor al percentil 95) no aportaba mayor informacién en

cuanto a pronostico de estado fetal incierto en los fetos valorados.
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La indicacion actual para la valoracion Doppler de la ACM la constituye la
restriccion de crecimiento fetal, anemia fetal y cualquier condicién que devenga
en hipervolemia hacia un territorio determinado. Los estudios Doppler en la
circulacion fetal indican que ante un ambiente de hipoxemia existe un fenémeno
de centralizacion de flujo (brain sparing), el cual es caracterizado por una

disminucién del indice de pulsatilidad de la ACM. (11,18)

Clasicamente, se usa el Doppler de la ACM en el manejo de fetos con restriccion
de crecimiento intrauterino. Estudios mas recientes sefialan la utilidad de la
flujometria Doppler de la ACM no en todos los fetos pequefios, sino en los que
ademas de la RCIU presenten alteracion en el Doppler de la arteria umbilical

(16).

Sin embargo, pareciera ser que el Doppler de la ACM no afiade algun valor al
manejo de los fetos inclusive con RCIU, sino mas bien al entendimiento de la

fisiopatologia del feto hipoxico crénico.

El analisis de nuestros resultados muestra que la flujometria Doppler, en
especifico la medicion de los indices de pulsatilidad de las arterias uterina,
cerebral media o la combinacion de ambos no tiene una sensibilidad ni un valor
predictivo positivo que permita utilizarlos para predecir el desarrollo de estado
fetal incierto en mujeres con embarazos de 41 semanas sin factores de riesgo
para presentarlo. Sin embargo Meyberg et al y Strigini et al (14,15,16)
encontraron asociacion con alteraciones de los indices de pulsatilidad y el
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desarrollo de datos de estado fetal incierto en fetos con RCIU, siendo esta
asociacion probablemente ocasionada por la patologia de base que condicioné
la alteracion del crecimiento fetal y no por el resultado de la medicién del indice
propiamente.

En nuestro estudio, al calcular los Valores Predictivos Positivos se determiné
también la exactitud. La combinacion de ambas mediciones, tanto de IP AUT e
IP ACM arrojaron una exactitud del 90%. De ésta manera se concluyd que la
prueba solo confirma quien no va a desarrollar EFI, y que no es util como método

de tamizaje.

La principal debilidad de nuestra investigacion radica en el muestreo no
probabilistico empleado, lo que muy seguramente podra ser corregido y agregar
mayor robustez estadistica al analisis al incrementar el tamafio de muestra.

Dada la morbilidad y mortalidad fetal/neonatal con que se asocia el embarazo a
partir de las 41 semanas de gestacion consideramos que continuar éste estudio
y tal vez extenderlo a otros indices relacionados con hipoxia fetal como la
valoracion del istmo adrtico y el indice Tei servira para predecir el estado fetal
incierto antes de la induccion del trabajo de parto y de ésta manera mejorar los

resultados perinatales.

CONCLUSIONES
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Actualmente, la ecografia en la obstetricia es una herramienta fundamental para
realizar diagnostico prenatal, y al integrarlo con una adecuada valoracion clinica,
se obtienen mejores resultados perinatales. Esto gracias a poder predecir

complicaciones y actuar con premura.

La incorporacion del Doppler al manejo antenatal ha proporcionado una
importante herramienta que permite valorar el estado de salud fetal. En los
altimos afios, su uso se ha implementado en diversas patologias como la
restriccion del crecimiento intrauterino, entre otras. Sin embargo, en nuestro
estudio intentamos evaluar la combinacion de dos indices de pulsatilidad
medidos mediante esta técnica, y asi establecer su utilidad como predictores de
estado fetal incierto en fetos sanos de 41 semanas 0 mayores

Aungque en nuestro estudio no hubo relacién estadisticamente significativa al
combinar éstos dos indices (IP AUT e IP ACM) como predictor de resultados
adversos perinatales, la muestra fue discreta, por lo que un mayor nimero de

casos pudiera arrojar algun dato de asociacion.

Es importante aclarar que la asociacion con datos de estado fetal incierto se
realizd bajo la interpretacion de un registro cardiotocografico que se consideré
anormal o tipo 3, el cual se traduce en sospecha de hipoxia/acidemia fetal aunque
el pH de sangre de corddon umbilical seria la prueba que corroboraria dicho
estado.
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No hay duda de que la ecografia ha venido a revolucionar el campo de la
obstetricia, sin embargo, no hay que olvidar que la clinica es mandatoria, y antes
gue cualquier otra herramienta, es la guia mas valiosa para el médico en la toma

de decisiones.
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