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UTILIDAD DE FLUJOMETRIA DOPPLER EN EMBARAZO DE ALTO RIESGO

La valoracion de la flujometria Doppler durante la gestacion , como marcador
biofisico en binomios de alto riesgo, puede mejorar el pronostico gestacional, ya
que permite detectar en forma temprana alteraciones que ponen en peligro a ia
madre y el feto, procediendo a realizar medidas terapéuticas adecuadas, logrando
disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal

Objetivo: Valorar la utilidad de la medicion del indice de puisatilidad de la arteria
umbilical en pacientes con embarazo de aito riesgo, de acuerdo al desarrollo
gestacional y valorando el éxito reproductivo en funcién del resultado perinatal.

Estudio: Clinico, transversal, prospectivo y descriptivo que incluyo 35 mujeres
con embarazos de alto riesgo gue tuvieran indicacién para la realizacion de
flujometria Doppler y que fueron sometidas a un protocolo de vigilancia,
incluyendo la finalizacién del embarazo que permitiera valorar el resultado
materno- fetal.

Resultados: Las indicaciones para la realizacion de flujometria Doppler fueron:
restriccion en el crecimiento intrauterino (45.7%), sindrome antifosfolipidos
(22.8%), Preeclampsia (31.4%). Los indices de pulsatilidad fueron: menor a 1, 15
pacientes {42.8%) y mayores a 1, 20 pacientes (57.1%). No hubo muertes fetales
ni maternas, registrandose 2 muertes neonatales, ambas en productos de
pretérmino, 1 por sepsis y otra por maiformaciones multiples. El éxito gestacional
fue de 94% de sobrevida neonatal.

Conclusiones: La deteccion de fetos comprometidos a través de la medicién del
indice de pulsatilidad, permite establecer oportunamente medidas diagnéstico-
terapéuticas, disminuyende las  multiples complicaciones maternas y
perinatales a las que se asocia.

Palabras ciave: flujometria , puisatilidad , embarazo ,riesgo.
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UTILITY DOPPLER VELOCIMETRY IN HIGH RISK PREGNANCIES

The valuation of the velocimetry Doppler during the gestation, as biophysical
marker in binomials of high risk, it can improve the | predict gestacional, since it
allows to detect in form early alterations that they put in danger to the mother and
the fetus, proceeding to carry out measures appropriate therapies, being able to
diminish the morbility and maternal mortality and perinatal

Cbjective: to Value the utility of the measure of the index of pulsatility of the
umbilical artery in patient with pregnancy of high risk, according to the
development gestacional and valuing the reproductive success in function of the
result perinatal.

Study: Clinical, traverse, prospective and descriptive that include 35 women with
pregnancies of high risk that had indication for the velocimetry realization Doppler
and that they were subjected to a protocol of surveillance, including the conclude of
the pregnancy that allowed to value the maternal result - fetal.

Results: The indications for the velocimetry realization Doppler was: restriction in
the intra-uterine growth (45.7%), syndrome antifosfolipidos (22.8%), Preeclampsia
(22.8%). The puisatility indexes were: smaller at 1, 15 patients (42.8%) and bigger
at 1, 20 patients (57.1%). There were not fetal neither maternal deaths, registering
2 deaths neonatal, both in pretérmino products, 1 for sepsis and another for
multiple malformations. The success gestacional was of 94% of survive neonatai.

Conclusions: The detection of committed fetuses through the measure of the
pulsatility index, allows to settle down appropriately diagnosis-therapeutic
measures, diminishing the muitiple maternal complications and perinatal to those
that associates.

Key words : velocimetry, puisatility, pregnancy , risk
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UTILIDAD DE FLUJOMETRIA DOPPLER EN EMBARAZO DE ALTO RIESGO

introduccién:

Una de las mayores preocupaciones en la practica obstéfrica es la evaluacion del
bienestar fetal o vigilancia antenatal con identificacion del feto con riesgo de
hipoxia ¢ acidosis, a fin de realizar un adecuado manejo, tendiente a disminuir ei
riesgo de muerte intrauterina y de secuelas neuroldgicas a largo plazo.

La aplicacion clinica del efecto Doppler en los ultrasonidos (1959) y su emplec en
la investigacién de las velocidades del flujo sanguineo han hecho posible el
estudio no invasivo de la dindmica de la circulacion fetal humana.g4 3

Desde los primeros reportes sobre el estudio de las formas de flujo de la arteria
umbilical en 1977 se han descrito muchos estudios de observacién describiendo
los cambios de la arteria umbilical con relacién a complicaciones fetales. Los
estudios iniciales fueron usando solo ultrasonido Doppler continuo; este tipo de
uitrasonido muestra el movimiento a lo largo del vaso sanguineo analizandose a
muitiples niveles. El ultrasonido Doppler pulsado solo analiza una pequefa
porcién del volumen del vaso estudiando en tiempo modo B de tiempo reai,
observandose con certeza el vaso alterado por esta razon se ha utilizado por mas
investigadores y clinicos, siendo tres velocidades de flujo cominmente descritos:
el flujo sistolico, diastblico y la media de velocidad de flujo y describiendo: el radio
sistdlico diastdlico S/ D (relacion 3:1), el indice de resistencia (S-D) /S y el indice
de pulsatilidad (S-D)YM.@) (10) 20).

Definicion y caracteristicas:

Si en lugar de los tejidos (blanco estatico ) el haz ultrasonografico impacta contra
los glébuics rojos circulando en el interior de un vaso(blanco mdvil), el eco retorna
al transductor con la longitud de onda modificada; esto implica un cambio en ia
frecuencia en relacion inversa: si la longitud disminuye, la frecuencia aumenta
para que la velocidad permanezca constante (1540m/seg. en tejidos blandos).
Este fendmeno de transformacion de la frecuencia se denomina efecto Doppler.
(Figura 1) a3



Figura i, Ulirasonido Doppler. La frecuencia (f) de un rayo de ultrasorido dirigido a una columna de sangre moviéndose una
velocidad {v) aumentard en proporcidn a v y al coseno del dngulo de interseccin del rayo con el vaso.

El Doppler de onda continua (OC) utiliza un cristal emisor que transmite
continuamente ultrasonidos. Los ecos refiejados son recibidos por un segundo
cristal. La frecuencia de eco recibido se compara con la de un oscilador, para dar
el desplazamiento Doppler. Una de las primeras aplicaciones clinicas fue el
detector del corazon fetal; ias fuertes, pero complejas, sefiales de la sangre y de
las estructuras moviles del corazon se amplian y se conectaban a un aitavoz. En
las mediciones de las velocidades del fiujo sanguineo esta limitado a estudio de
vasos superficiales o de vasos suspendidos en un medio no pulsatil (por ejemplo,
el corddn umbilical en el liquido amnidtico. Esto es asi por gue:

1. - No puede discriminar entre sefiales de diferentes estructuras maéviles a lo fargo
del rayo.

2. - 8i la posicidn relativa del vaso con respecto al rayo Doppler es desconocida o
variable (como en el feto), entonces la localizacidon dei vaso y su mantenimiento
del vaso es dificil.(19) @3

El Doppler de onda pulsatil {OP) tiene la ventaja de ser de alcance (profundidad)
selectivo. Solo cortos pulsos de ultrasonido son emitidos del oscilador en
continuo funcionamiento. A diferencia del Doppler OC, el Doppler OP tiene sodio
un cristal que emite el pulso de ultrasonido y, entre puisos, recibe el eco. Como el
ultrasonido tiene que ir hasta el vaso y volver, la frecuencia de repeticion del pulso
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(FRP) impone un limite de profundidad tal como el méximo para la profundidad
dada (D cm) es (1.500 x d) / 2khz ;donde 1.500 es aproximadamente la
velocidad del sonido en tejidos. Se deduce que la eleccién de la frecuencia del
ultrasonido v el FRP se ajusta a las mayores velocidades sanguineas
encontradas, a la profundidad del vaso y al anguio con el que incide el rayo de
uftrasonido.

Los vasos fetales principales se encuentran situados de 5 a 15 cm de la superficie
abdominal materna.

La principal area de interés clinico en estudios de la enda de velocidad de flujo
fetal es la valoracidn de la resistencia al flujo en el lecho vascular vellosos de la
placenta. Ef grado de puisatilidad de una onda arterial es el grado en que difieren
los picos y valles (o picos invertidos) de la velocidad.(14) (29

Sistema Doppler color: La técnica es similar a la de Doppler puisado , pero en
lugar de evaluar la informacién proveniente de un solo volumen de muestra, se
procesa la informacion de un gran nimero de volimenes ubicados a la largo de la
linea de exploracion y para varias lineas de exploracion .Combina la imagen
bidimensional con Doppler pulsado pero codifica los datos que retornan al
transductar como sefial color y no como registro grafico espectral. El flujo que se
acerca al fransductor se visualiza en rojo y el que se aleja en azul .

Indices de resistencia :

En el Doppler obstétrico se evalla la morfologia de la onda de velocidad de flujo y
se calcula con ciertos indices velocimétricos estableciendo relaciones entre pico
sistélico y la velocidad tele diastdlica sin medir sus velocidades absoiutas. Dichos
indices aportan informacion respecto del lecho distal (destino final del vaso
analizado), lo cual fue propuesto en 1974 por Pourcelot. Existen tres indices que
suministran informacién respecto de ia resistencia vascular distal a la cual se
considera determinanie principal del flujo sanguineo, fundamentaimente en los
lechos vasculares terminaies.) (3) @) (10) (13)



» Indice de resistencia (IR) :A (pico sist6lico)-B (velocidad tele diastélica) /A

» fndice sistole/ diastole (S/D). S/D = A/B descrito en 1977 por Fitzgeraid y
Drumm ,y en 1980 por Stuart .

> Indice de pulsatilidad (IP) : A-B / M velocidad media calculada
automaticamente).Propuesto en 1975 por Gosling y King.
Cuando mayor sea el vaior dei indice obtenido, mayor sera la
resistencia distal que enfrenta el segmento vascular estudiado.
Para la determinacién se debe seleccionar una secuencia no menor a
5 ciclos en que las ondas de velocidad de fiujo sucesivas aparezcan
idénticas.
La onda de velocidad de flujo se considera anormal cuando aumenta
la distancia entre la sistole y diastole o cuando existe ausencia o
inversion del flujo diastélico , independientemente de la variante
morfoiégica que adopte .

El indice de pulsatilidad es, probablemente, ei refiejo mas preciso de los cambios
en la resistencia periférica. (Figura 2). ) © 13) (15 23)

PUHSATHLHIAD

MEDEA
A

Figura 2 Onda de velocidad de flujo de la areria umbilical que muestra las caracteristicas schre las que se valora la
pulsatividad A = frecuencia sistdlica mébama; B = frecuencia felediastélica; n = muesca incisural; Media (ufilizada en ¢l
indice de pulsatdidad) = frecuencia méama promedho,
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Vasos analizados en Doppler obstéfrico:

Arteria umbilical:

El anélisis de la onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical tiene como
objetivo el estudio de la resistencia periférica de la placenta. Es un vaso accesible
y esté rodeado de liquido amnidtico, lo que asegura mejores condiciones técnicas.
A las 7 semanas de gestacion , la resistencia periférica es muy alta por lo que ia
onda muestra unicamente el componente sistolico, con ausencia de velocidad
diastolica , debido a la pobre vascularizacion placentaria.g) @)@ @ (1) (19) (29)

Entre las 12 y 14 semanas comienza a visualizarse flujo diastdiico , con un
progresivo y permanente aumento hasta el término det embarazo. Todos los fefos
deben presentar flujo tele diastélico hacia {a semana 20, hacia las 28-30 semanas
suele conseguirse una onda madura de velocidad de flujo en la arteria umbilical.
La forma de onda es simple, sin muesca sistdlica ni diastdlica y con gran
veiocidad de flujo diastélico .El andlisis de las curvas muestra una constante
disminucién de la resistencia placentaria a lo large de la gestacion normal. A
pesar de que la resistencia al fiujo en el espacio intervelloso no se modifica
durante el tercer trimesire , en la arteria umbilical sigue disminuyendo hasta la
semana 42; esto se debe al aumento caudal del arbol vascular piacentario.(Tabla
1).

Los valores de referencia de anormalidad mas recurrentes en la literatura son :
» IP: > 95 para el rango de referencia entre las 20 y 30 semanas
» Relacion S/D > 4.0entre 20y 30 semanas
» Relacion S /D > 3.0 después de la semana 30
» Ausencia de flujo de fin de didstole después de las 18 semanas.

11



INDICES DE PULSATILIDAD
Arteria Umbilical Arteria Cerebral Media
Semanas Percentiles Percentiles
5 50 95 5 50 95
20 1.04 1.54 2.03 1.36 1.83 2.31
21 0.98 1.47 1.86 1.4 1.87 2.34
22 0.92 1.41 1.9 1.44 1.91 2.37
23 D.88 1.35 1.85 1.47 1.93 2.4
24 0.81 1.3 1.78 1.48 1.86 2.42
25 0.76 1.25 1.74 1.61 1.97 2.44
26 0.71 1.2 1.68 1.52 1.98 2.45
27 0.67 1.16 1.65 1.53 1.98 245
28 0,63 1.12 1.61 1.53 1.99 246
29 0.59 1.08 1.57 1.53 1.99 2.45
30 0.56 1,05 1.54 1.52 1.08 2.44
H 0.53 1.02 1.51 1.51 1.97 243
32 0.5 0.99 1.48 1.49 1.95 2.41
33 0.48 0.97 1.46 1.46 1.93 2.39
34 0.46 0.95 1.44 1.43 1.9 2.36
35 0.44 0.94 1.43 1.4 1.86 2.32
36 0.43 0.92 1.42 1.36 1.82 2.28
37 0.42 0.92 1.41 1.32 1.78 2.24
38 0.42 0.91 1.4 1.27 1.73 2.19
39 0.42 0.91 14 1.21 1.67 2.14
40 0.42 0.91 1.4 1.15 1.61 2,08
41 0.42 0.92 1.41 1.08 1.55 2.01
42 0.43 0.93 1.42 1.01 1.48 1.94

Tabla 1

Valores de referencla (percentiles ) para Indice de pulsatiidad de la arteria umbiical y cerebral media | segln edad

gestacional

Arduini D. J Perinat Med 1990 ; 18 (3} : 165-72

12
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Arteria cerebral media:

La forma de la onda de velocidad muestra un patrén altamente pulsatit. El flujo
diastolico aparece a partir de la semana 20 de gestacion y persiste hasta el
término. La velocidad de flujo y la resistencia vascular varian durante el franscurso
del embarazo. El indice de pulsatilidad (IP) presenta un patrén parabélico con
aumento desde la semana 15; alcanza valores maximos entre fas semanas 25 y
30, con caida de los mismos en el tercer trimestre. Los IP mas bajos estaran
relacionados con un aumento en la sintesis de ADN en el cerebro fetal durante las
primeras 15 semanas y al final del tercer trimestre, pericdos durante fos cuales se
evidencia un aumento en el flujo sanguineo cerebral. El indice de resistencia va
disminuyendo al final del tercer trimestre v esto es mas marcada a partir de la
semana 36. (Tabla 1) @ ® ®) (12) (19) (17) (24) (25)

Aplicaciones clinicas:

Normalmente, el trofoblasto invade la pared uterina a lo largo de todas las arierias
espirales alrededor de las 20 semanas de gestacion. Al perder su capa muscular,
las arterias adquieren mayor distensibilidad y disminuyen su resistencia,
aumentando asi el flujo hacia el espacio intervelloso. En condiciones patolégicas,
este reemplazo no se produce por lo que aumenta la resistencia al flujo
sanguineo. Alrededor de la semanas 30, comienza a completarse el desarrolio de
las vellosidades terciarias, lo cual determina la resistencia vascular placentaria;
Una disminucién en el gasto cardiaco fetal 6 un aumento en la resistencia
placentaria llevara a una caida en el flujo umbilical. Recientes estudios sugieren
gue la posible patogénesis del compromiso en la circulacion Utero-placentaria es la
sintetasa placentaria de oxido nitrico activada, encontrandose aumentada cuando
hay alteraciones en la arteria umbilical, incrementandose la resistencia en e! flujo
sanguineo, estos cambios se han acompafado ademas de eventos trombdéticos
con reduccion de plaquetas e incremento de eritrocitos nucieados en el feto. La
accion de ia sintetasa de oxido nitrico paraddjicamente incrementa en el primer
trimestre vy se ha asociado con la angiogénesis de los vasos vellosos. 3) ©) (13) (18)
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Estos cambios en el feto de la arteria umbilical y la arteria cerebral media
responden con un incremento en las resistencias vasculares. Cuando se produce
una disminucion en el aporte sanguineo de oxigeno al feto, e mismo reacciona
produciendo una redistribucion circulatoria través de la estimulacion de
quimiorreceptores carofideos y adrticos se produce vasodilatacién en arterias
carétidas, coronarias y suprarrenales, y vasoconstriccién a nivel de aoria
descendente y territorio musculo esquelético. Asi el feto se asegura de una buena
oxigenacion de los 6rganos nobles. De continuar dicha hipoxia, aumenia aun mas
la redistribucién, llevando a la aparicion de oligoamnios por distribucién del flujo a
nivel renal, con disminucién de la diuresis fetal; también se produce restriccidn en

el crecimiento intrauterino por menor aporte sanguineo a las arterias umbilicales.()
(6) (18) (21) (25)

1.-Restriccion en el crecimiento intrauterino:

Constituye una de las causas mas importantes de morbimortalidad perinatal
va que el feto puede estar expuesio a muerte intrauterina, prematurez, hipoxia,
convuisiones, hemorragias endocraneanas y déficit de desarrolio neuroiégico. El
estudio Doppler de la arteria umbilical han sido realizados en orden a mejorar
esta capacidad diagnostica con sensibilidad del 45-78%, especificidad de 66-
94%.La arteria umbilical es de mayor utilidad que la cerebral media en la
prediccion de un resultado perinatal adverso y la utilizaciéon del indice cerebro-
umbilical optimiza aliin mas los resultados. Se puede utilizar un punto Unico de
corte de 1, que representa la media menos 2 desviaciones estandar; el hallazgo
de una relacion cerebro umbilical < 1 define a los fetos con redistribucion de fiujo.
Como factor de peor prondstico se ha mencionado la vasodilatacién del territorio
cerebral (“brain Sparing”) y alteraciones en el sistema venoso reflejando falla
cardiaca derecha, especialmente pulsatilidad de la vena umbilical. La evolucion
natural es hacia sufrimiento fetal y muerte intrauterina, con periodos variables de
latencia (1 a 26 dias). Hecher y Hackeloer han comparado la cardiotocografia con
el Doppier del feto con restriccion deterioro en las formas anormales del conducto
venoso precede a cambios anormales en la toco cardiografia y es un indicador

14



mas seguro para via de nacimiento electiva en fetos con RCiU.¢) @) (10) (16) (21) (25)
El flujo ausente o reverso en la arteria umbilical constituye un hallazgo ominoso

con una mortalidad perinatal seguin diversos autores entre 38% y 80%.(figura 3).()
{2) (3) &) () (15) (25)

Figura 3. Curva de velocidad de fiujo reverso

TESIS CON
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2.-Trastornos hipertensivos del embarazo:

Como fue analizado con anterioridad, la impedancia al flujo en las arterias
uterinas va disminuyendo gradualmente a partir del primer trimestre, Hlegando a
tener maxima dilatacion y minima resistencia alrededor de la semana 26 a 28.En
embarazos con procesos hipertensivos la impedancia puede aumentar debido a
una implantacion anormal, con menor invasién firofoblastica de las arterias
espirales maternas. Asi las ondas de velocidad de flujo Doler de las arterias
uterinas muestran mayor resistencia, con un indice S / D mayor a 2.6 durante el
tercer trimestre.2 s © @ ©®

15



Varios estudios han sugerido que el estudic Doppler de ia arteria uterina puede ser
atil como una herramienta de screening para descartar precozmente aquellos
embarazos que sufriran trastornos hipertensivos. Bower y colaboradores
demostraron que utilizando solamente la muesca protodiastolica para predecir
toxemia, con una sensibilidad del 78% y una especificidad del 96%. )

Los resultados del estudio de Harrington y colaboradores, mostraron una
sensibilidad del 78% y con un valor predictivo positivo del 31% para predecir
preeclampsia. (129 La persistencia de la muesca protodiastdlica en la onda de
velocidad de flujo de la arteria uterina usualmente indica enfermedad hipertensiva
severa; la presencia de dicha muesca durante el tercer trimestre esta asociada a
mayor incidencia de restriccion en el crecimiento intrauterino, cesareas por
sufrimiento fetal y partos prematuros. Se cree que la presencia de una muesca es
el mejor predictor de un resultado perinatal adverso, casi un 40% tienen
aumentado el indice de resistencia. Segun Ducey y colaboradores hay mayor
incidencia de partos prematuros, recién nacidos de menor peso y con mayor tasa
de complicaciones cuando las ondas de velocidad de flujo de las arterias
umbilicales y uterinas son anormales. (» La presencia de la muesca de la onda
uterina junto con el indice de resistencia umbilical anormal se asocio con las
complicaciones mas severas 21% mortalidad y 74% de fetos con restriccion en el
crecimiento.24) (25)

3.Embarazo gemelar:

Su aplicacion es ideal debido a su asociacion con alteraciones del crecimiento y
potenciales trastornos en la circulacion fetal. Ademés de las causas de RCIU que
aparecen en ios embarazos unicos, hay factores especificos que se asocian al
embarazo gemelar como la transfusién inter-gemelar y la compresion fetal. Las
anastomosis vasculares que se producen en los embarazos monocoriales y
monoamnidticos pueden ser evaluadas por Doppler Se sabe que existen
diferencias en los indices de resistencia en gemelos con sindrome de transfusion,
las alteraciones pueden verse tanto en fetos transfundidos como transfusores pero

16



es mas comin en el feto donde el RCIU y oligoamnios. (1)@ (1) @5

£l feto receptor (hidrépico) puede aparecer flujo venoso umbilical anormal. El
hallazgo de flujometria anormal, especificamente la disminucion de las
velocidades diastolicas en la arteria umbilical, predice un mal pronostico y requiere
vigilancia intensiva.

4.Diabetes:

Las pacientes diabéticas con hipertension crénicas o clase F (con nefropatia) 6 R
(con retinopatia proliferativa) de Pricilla White se evidencié una mayor incidencia
de Doppler umbilical y uterino anormal. Esto se debe a que en dichas pacientes
existe una mayor probabilidad de encontrar acidosis, hipoxia, RCIU, preeclampsia
y muerte fetal secundarias a vasculopatia e hipergiucemia.s) © (25

5. Anomalias umbilicales y placentarias:

Circular de corddn: Su incidencia es de 11 ,2.5, 0.5, 0.1% segin sea simple ,
doble , triple o cuadruple respectivamente. Las ondas de velocidad doppler
anormales asociadas con compresion del corddn consisten en alleraciones en la
relacion sistole/ diastole y aparicion de muesca protodiastdlica.

L.a sensibilidad de diagndstico utilizando flujometria Doppler es de hasta 92%. ay)
(20)

Ott y colaboradores valoraron de manera prospectiva la combinacién de la razén
cerebro placentaria y del perfil biofisico modificado en 665 paciente distribuidas de
manera aleatoria a dos grupos, hubo un decremento del 80% en las ceséreas por
sufrimiento fetal de embarazos bajo ultrasonografia Doppler. @)

Yaman y colaboradores han demostrado incremento en la mortalidad perinatal en
fetos con reduccién en las velocidades de flujo de los conductos venosos
acompafada de pulsaciones retrogradas de la vena cava inferior.¢) Tchirikov vy
colaboradores valoraron la razén de la tasa de flujo entre la vena umbilical y el
conducto venoso en fetos con restriccion en el crecimiento intrauterino y en
embarazos mdltiples. (1)
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El porcentaje del riego sanguineo umbilical que pasa a través del conducto venoso
aumenta significativamente en fetos con restriccion en el crecimiento y embarazo
multiple.

Con base a los resuitados en los estudios aleatorios con testigo, la uitrasonografia
vascular Doppler como parte de la valoracion de bienestar fetal puede hacerse con
las siguientes indicaciones clinicas : (2) (3) (7)(10) (22) (23)
De la arteria umbilical fetal

a) Sospechas de restriccion en el crecimiento intrauterino

b) Hipertensién materna

c) Antecedente de embarazo complicado (restriccibn en el crecimiento
intrauterino y muerte fetal intrauterino)

d) Enfermedad vascular de la colagena (lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipidos)

e) Enfermedad vascular materna (diabetes sacarina, vasculopatias )

En presencia de estudios Doppler anormales la decisién en cuanto interrupcion de
embarazo es dificil. Antes de las 32 semanas de gestacién deben demostrarse
otros datos de afeccidn fetal antes de interrumpir el embarazo por ejemplo: falta
de crecimiento de la circunferencia abdominal, cardiotocografia anormal,
oligohidrcamnios grave o dsterioro del estado materno. Después de las 32
semanas y antes del {érmino, los estudios Doppler cada vez peores (en particular
la ausencia o inversion del riego sanguineo diastélico terminal de la arteria
umbilical) con o sin indicacion de afeccion fetal o materna, puede ser indicacion
razonable para la interrupcién del embarazo, en cuya decision han de tomarse en
consideracion todos los factores clinicos y no-solo los pardmetros Doppler.

Un mejor meta analisis por Affirevic y Neilson en 1995, con 12 estudios aleatorios
con testigos v 24 resultados perinatales preespecificados y confirmaron una
disminucion significativa en ia morialidad perinatal de 38% (intervalo de confianza
del 95%. 1@
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También se demostraron disminuciones considerables en el numero de ingresos
perinatales (44%; Cl de 95%, 0.43 a 0.72), inducciones en el trabajo de parto y
cesareas por sufrimiento fetal. Concluyendo que habia pruebas solidas para
apoyar el uso de la ultrasonografia Doppler en la atencidon de mujeres con
embarazo de alto riesge. Este estudio fue evaluado por el comité de opinion del
Colegio Americano de Obstetricia y ginecologia y por el comité de practica
Obstetricia en 1997. El comité reporta una reduccion significativa en la mortalidad
perinatal cuando el ultrasonido Doppler fue usado en embarazos complicados con
los diagnodsticos de restriceion en el crecimiento intrauterino y permitia la toma de
decisiones apropiadas en cuanto al nacimiento de los fetos afectados.¢) (12
Trudinger y colaboradores comunicaron en 1987 el primer estudio clinico aleatorio
de ultrasonografia Doppler para Ia vigilancia prenatal, mostrando un decremento
en las cesareas por sufrimiento fetal durante el trabajo de parto.

Giles y Bisits publicaron un meta analisis de seis de tipo aleatorio que sefald
disminucion del 50% en la mortalidad perinatal en los embarazos de alto riesgo, en
los que hizo el estudio Doppler de 1a arteria umbilical como parte de la valoracién
fetal.c Gonser revisé dicho meta analisis y sefialé que el tamafic de la muestra
era suficiente para detectar la disminucidn del 50% en {a mortalidad perinatal con
una potencia del 80%.

Nienhuis y colaboradores valoraron en efecto de la ultrasonografia Doppler en las
tasas de ingreso hospitalario prenatal en un estudio aleatorio que mostrd
disminucién significativa en la duracién de hospitalizaciones. ¢5)

El propodsito del presente estudio es valorar la utilidad de la flujometria Doppler
como un elemento diagnostico del estado de salud-enfermedad del feto, valorado
en funcion del resultado gestacional, este a su vez determinado por la morbilidad y
mortalidad materna, fetal y neonatal y considerando el éxito de acuerdo al
porcentaje de recién nacidos vivos y sano.
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MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realizé en el Hospital General “ Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado en el
servicio de Perinatologia, en el periodo comprendido de 1% de Maye de 1997 a
31 de agosto del 2002. Es un estudio transversal, prospectivo, y clinico-descriptivo
que incluyo a 35 mujeres con embarazo de alto riesgo entre la semana 28 y 42 y
que tuvieran una de las siguientes indicaciones para realizar flujometria Doppler:

a.- Restriccion del crecimiento intrauterino.

b.- Preeclampsia.

¢.- Sindrome antifosfolipidos.

d.- Diabetes.

e.- Hipertensién arterial cronica
£l diagnodstico de fetos con restriccion en el crecimiento intrauterino se realizé en
base a altura de fondo uterino menor a las semanas de gestacion por amenorrea
confiable y confirmado ultrasonograficamente por peso fetal estimado por
diametro biparietal, longitud femoral y circunferencia abdominal. El diagnéstico de
preeclampsia se baso en los criterios propuestos por la sociedad canadiense de
hipertension y del colegio americano de ginecologia y obstetricia; pacientes con
sindrome antifosfolipidos se diagnosticaron bajo la presencia de 2 criterios de
Harris { uno clinico y uno serolégico) y que recibieron tratamiento a base de
asociacion de prednisona mas 80 mgs acido acetii salicilico 6 heparina mas 80
mgs de acido acetil salicilico. Las pacientes diabéticas fueron diagnosticadas por
dos glucemias en ayunc de 140 mgs/dl o mas o por curva de tolerancia a la
glucosa oral con 100 grs. de glucosa, segun criterios de Carpenter y Counstan. El
manejo se realizo con dieta, calculada a 30/35 calorias por kilogramo de peso
ideal e insulina, calculada de .3 a 1 unidad por kilogramo de peso real,
dividiendo la dosis total en 2 tercios por la mafiana y un tercio por la
noche a razén de 2:1 y 1:1 intermedia y rapida respectivamente, considerando
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euglucemia al mantener nivel de glucosas en ayunas entre 70-100mg y glucosas
postprandiales menores a 120mg/dl

El modelo de vigilancia prenatal incluyo:

1.- Prueba sin estrés. Cada 12 a 72 hrs.( reactiva o no reactiva)

2.- Fetometria ultrasonografica cada semana.(restriccion del crecimiento, producto
de bajo peso © productos de peso normal para edad gestacional)

3.- Flujometria Doppler color de acuerdo a resultados. ( valor igual o menorde 1y
mayor de 1) estudio realizado siempre por el mismo observador experto.

4.- Medicién de indice de Pelan cada 24 a 72 hrs. ( igual o menor de 5 y mayor de
5.- Perfil biofisico fetal segun criterios de Manning cada 24 hrs. A 7 dias.
(presencia o no de datos de asfixia fetal).

6.- Reposo absoluto en casa, (en caso necesario hospitalizacion) en dectbito
lateral izquierdo, semifowler y dieta hipercalorica e hiperprotéica.

7.- Control de ganancia ponderal, curva de tension arterial cada 4 hrs., perfil
toxémico, valoracién de fondo de ojo, depuracion de creatinina.

8.~ Titulacion de anticuerpos antifosfolipidos.

9.- El control prenatal se realizo de acuerdo al padecimiento de fondo e incluyo
incremento ponderal, aumento de la aliura de fondo uterino.

10.- Toma de glucemia en ayuno a las 7:00 hrs. y 2:00 hrs. posprandiales
matutina y vespertina.

De acuerdo a edad gestacional y resultados de flujometria se valord esquema de
maduracién pulmonar con 24 mgs de dexametasona cada24 hrs. Por 48 hrs. O
betametazona 12 mgs cada 24 hrs. por 48 hrs. previo a la interrupciéon del
embarazo.
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RESULTADOS

Se incluyeron 35 pacientes que reunieron requisitos para el ingreso al estudio de
acuerdo a ia definicién de riesgo obstétrico: probabilidad de que se produzca una
situacion deletérea inesperada.

Se encontré que el grupo etareo con el mayor numero de casos fue el
comprendido entre ios 26 y los 30 afios con 31.4%.(Tabla y figura 1)

Los antecedentes adversos encontrados correspondieron a 3 casos con muerte
neonatal, 3 con preeclampsia grave,1 con peérdida gestacional recurrente, y
finalmente 2 con hipertension arterial sistemica crénica.(Tabla y figura i1}

De los 35 casos las complicaciones obstéfricas asociadas para la realizacion de
flujometria Doppler fue : Restriccidn en el crecimiento intrauterino con 16
pacientes correspondiendo al 45.7% , Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
con 8 pacientes representando 22.8%, Preeclampsia 11 pacientes correpondiendo
al 31.4%,Diabetes gestacional con 3 casos 8.5%, Hipertensién arterial cronica 2
caso con 5.7% . Es importante hacer notar en que una misma paciente podia
tener mas de un evento gestacional adverso.(Tabla y figura i)

Los indices de puisatilidad medidos en estas pacientes igual o menores a 1.0
correspondieron a 15 casos con un 42.8% y con indices de pulsatilidad igual o
mayores a 1.0 con 20 casos con 57.1%.(Tabla y figura IV)

El tiempo trascurrido entre la realizacion del estudio a la extraccidn del producto
vario de O a 8 dias (Tabla y figura V) haciendo notar que se mantuvo vigilancia a
través de Registro cardiotocografico y perfil biofisico en 7 pacientes en las gue se
prolongo la extraccion del producto , correspondiendo al 20% de las pacientes,
mas de 24 hrs.(Figura V|)

De acuerdo con la edad gestacional 31 casos se resolvieron en etapa pretérmino
entre la semana 32 y la semana 37 con un promedio a las 34 semanas; los otros 4
se resolvieron en etapa de término, enire la semana 37 y 38; encontramos e}
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mayor numero de casos resueltos en las semanas 34 35 y 36 todas con 9
pacientes correspondiendo cada una al 25.7% , y 3 en la semana 33, 1 en la
semana 32

La via de resolucién por la via abdominal en 34 pacientes correspondiente al
97.1 % y solo una por via vaginal 2.9%.{Figura VIl).

La calificacién Apgar a los 5 minutos correspondio a: 7 con 7 productos ,8 con 9y
9 con 19 productos respectivamente.(Figura VII)

El destino de estos productos posterior a ia resolucion del embarazo fue 6 a
alojamienio-conjunto (17.1%) y 29 a la Unidad de cuidados Intensivos neonatales
(82.8%) .( Figura XI)

El peso obtenido en 31 productos pretérmino varid de 1425 grs. el menor y 3000
grs. el mayor. (este Ultimo considerado como hipertréfico para la edad gestacional
de 34.1 semanas).(Figura IX)

Los 4 restantes correspondieron a embarazos de término (11.4%) entre las
semanas 37 y 38 con peso entre 1825 y 2600 grs. {(Figura X).

Los dias de estancia en la unidad de cuidados Intensivos neonatales fue de 3 a
30 dias con un promedio de estancia de 13.5 dias. De estos bebes 7 no
presentaron ninguna complicacion y en 20 bebes las complicaciones mas
frecuentes correspondieron a hiperbilirrubinemia ¢ casos (25.7%), Sindrome de
dificuitad respiratoria 8 (22.8%) , sepsis 3 (8.5%) ,enterocolitis , anemia y asfixia
recuperada con 2 casos cada una (5.7%). pudiéndose presentar mas de una
complicacion (Figura XIi)

Las muertes neonatales registradas fueron 2 de las cuales 1 correspondié a
sepsis y otra a malformaciones fetales muitiples; con una sobrevida neonatal del
94.2%.(Figura Xill)
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TABLA L

TABLA DE GRUPCO DE EDAD
GRUPQ DE EDAD No DE PACIENTES PORCENTAJE
15-20 afios 3 8.57
21-25 afios 3 8.57
26-30 afios 11 314
31-35 afios 9 25.7
36-40 aitos 9 25.7
TOTAL .35 146
FIGURA L
RANGOS o EDAL _
12 W / )
10 // ”
8 /
61 / ,
2¢” . 3
0 R DA A AL ¢
No DE PACIENTES
LEE15-2O afios E21-25 afios [126-30 afios B31-35 afios B 36-40 afios ;-

TESES COm
L DE ORIGEN

24




TABLA I

ANTECEDENTES ADVERSOS
ENFERMEDAD No PACIENTES
Hipertension arterial sistémica cronica 2
Muerte fetal 3
Preeclampsia 3
Pérdida gestacional recurrente 1

FIGURAII
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TABLA HI

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE FLUJOMETRIA DOPPLER
ENFERMEDAD No DE PACIENTES | PORCENTAJE
Restriccion en el crecimiento intrauterino 18 51.40%
Sindrome antifosfolipidos 8 22.80%
Preeclampsia " 31.40%
Hipertension arterial sistémica cronica 2 5.7%
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TABLA IV.

INDICES DE PULSATILIDAD

RESULTADC No DE PACIENTES
lgual o menores de 1.0 15
igual o mayores de 1.0 20

FIGURATV.
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TABLAYV.

TIEMPO TRANSCURRIDO A LA EXTRACION FETAL
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TABLA VL.

ESTUDIOS DE VIGILANCIA COMPLEMENTARIOS

ESTUDIO No DE PACIENTES
Prueba sin estrés 35/35
Perfil biofisico 8135

FIGURA VI
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FIGURA 1X
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DISCUSION:

Suelen solicitarse durante las rondas médicas hospitalarias y en las clinicas de
cuidados prenatales que el feto sea vigilado por medios electrdnicos
* monitorizado”, aunque no siempre esta claro el propésito del procedimiento en
términos de lo que va a detectar o prevenir. Es mas, suelen no pensarse en los
métodos mas adecuados para un problema en particular y en fa periodicidad con
la que debe repetirse el estudio. A través de los afios , se ha supuesto que ia
vigilancia electrénica fetal es algo bueno , con base en el hecho de los indices
obstétricos ,como la tasa de mortalidad perinatal , ha mejorado , en tanto que la
frecuencia de vigilancia electrénica gestacional ha aumentado. Se han encontrado
los métodos Optimos y se ha demostrado de manera cientifica que modifican ia
evolucion obstétrica; se siguiere que se conoce claramenie como ocurren las
complicaciones obstétricas que se supone deberian prevenirse con ia vigilancia
electronica , como Ia restriccion en el crecimiento intrauterino y el dbito fetal.

Los propésitos de la vigilancia fetal son dos 1) prevenir las muertes vy las lesiones
fetales ; 2) impedir las intervenciones innecesarias y limitar asi la prematurez
yatrégena y el parto quirdrgico riesgoso .Deben valorarse los métodos disponibles
de la vigilancia fetal estos propésitos en mente .

La disminucidn de la morbilidad y mortalidad perinatal continta representando uno
de los objetivos esenciales del control prenatal , para logrario se requiere una
participacion activa de las pacientes para que acudan regularmente a sus citas y
de la aplicaciéon de pruebas diagnosticas para evaluar el bienestar fetal .

Las pruebas diagnosticas para medir el bienestar fetal incluye la prueba sin estrés
, la prueba de folerancia a las coniracciones y el perfil biofisico que incluye la
prueba sin estrés y cuatro variables determinadas mediante ultrasonido que son
el tono fetal , los movimientos respiratorios fetales, la cantidad de liquido amnidtico
y ios movimientos corporales fetales .

La base fisiopatolégica de estas pruebas se fundamenta en la posibilidad de
identificar ios datos asociados a sufrimiento fetat por medio de ia presentacion de
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal con relacién a las contracciones
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uterinas, disminucion de los movimientos fetales , ausencia de aceleraciones de la
frecuencia fetal asociada a los movimientos corporales , disminucion d la cantidad
de liquido amnidtico y alteraciones placentarias caracterizadas por la presencia de
calcificaciones.

E! perfit biofisico de Manning se considera la prueba mas confiable para la
valoracion del bienestar fetal y algunos estudios refieren una sensibilidad del 94%

, especificidad del 94% .

En afios recientes ha surgido un nuevo método para detectar el bienestar fetal que
consiste en medir en forma cualitativa el flujo de diversas arterias fetales , ia mas
frecuente utilizada es la medicion del flujo sanguineo de las arterias umbilicales ,
debido a su accesibilidad y a que su medicion es un indicativo fidedigno de la
resistencia de los vasos placentarios , asi como ia funcion cardiaca fetai .Esta
prueba usa el principio fisico descrito por Johann Christian Doppleren 1842y es
capaz de medir la velocidad de los cuerpos en movimiento (flujo sanguineo) ; su
uso en ginecoobstetricia se inicid en 1977 por Fitzgerald y Drumm. Con el paso del
tiempo se ha perfeccionado ios equipos y las técnicas de medicién y muitiples
informes tanto en estudios cientificos como en modelos experimentales establecen
una correlacion  entre la flujometria Doppler v lesiones en la micro vasculatura
placentaria caracterizada por la obliteracion de pequefias arterias en las
velocidades terciarias y consecuentemente comprometiendo el grado de bienestar
fetal. La asfixia fetal tiene un gran nimero de efectos , como muerte intrauterina |
crecimiento intrauterino deficiente, lesiones cerebrales graves que causan
espasticidad en la infancia .

La flujometria Doppler, debe ser utilizada junto con otras pruebas de deteccion
de salud fetal presentado comio objetivo primordial disminucion de las muertes peri
natales.

La disminucion del flujo feto- placentario ocasionado por vasoconstriccion del
lecho placentario, ha sido determinada por la flujometria Doppler del cordén
umbilical en patologias gue encuentran un dafio especifico comun como eventos
hipertensivos maternos , restriccién en el crecimiento intrauterino , sindrome
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antifosfolipidos entre ofras ;el indice de resistencia y el indice de pulsatilidad se
alteran directamente en relacion al grado de insuficiencia placentaria provocada.
Los resultados perinatales se han mejorado significativamente con el uso de
flujometria Doppler en pacientes hipertensas y en diferentes informen se concluye
que es un método que debiera ser parte de la evaluacion de toda mujer
embarazada con hipertension , incluso se ha informado que el uso en las arterias
umbilicales y uterinas en etapas iniciales del embarazo puede predecir la aparicion
temprana de preeclampsia y restriccion en el crecimiento intrauterino con una
sensibilidad del 82.9% vy especificidad del 85.1%.

En nuestro estudio el tiempo promedio en ia realizacion de ia flujometria y el
nacimiento vario de 0 a 8 dias , como tiempo maximo , lo que se encuentra
sentado en la literatura como recomendado es hasta una semana como maximo.
Cabe mencionar gue ia realizacién de la flujometria fue valorada por un mismo
observador presentando mayor confiabilidad en cada uno de los estudios
realizados ; informes en {a literatura muesiran una variabilidad inter observador de
10-14% e intra observador de 5-9% , lo que confiere en nuestro estudio mejor
confiabilidad.

El estandar utilizado correspondié a la calificacion de Apgar es una evaluacion en
el que puede existir gran variabilidad de observador a observador y que la
gasometria del cordon umbilical del recién nacido hubiera representado una mejor
variable gue evalla el estado de oxigenacion fetal ,sin embargo no fue posible su
vaijoracion debido a que no se encontraron registros completos.

No se obtuvieron muertes fetales , lo cual es evidencia del apoyo multidisciplinario
gue requiere cada una de las pacientes y donde un neonatdlogo experto es
imprescindible para la buena evolucion de estos recién nacidos de riesgo.

Para lograr un porcentaje de éxitc es necesario establecer un diagndstico
oportuno, la instalacion de un protocolo de vigilancia y fratamiento pertinente |,
eficaz y responsable , lilevando un control riguroso de la condicion materno- fetal |
para entonces iniciar todas las lineas preventivas.
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CONCLUSIONES:

1. La flujometria Doppler se presenta como un estudio inocuo tanto para ia madre
como para el feto , no invasivo, répido y repetible, que brinda importante
informacién acerca dei estado hemodinamico fetal y permite seguimiento perinatal
exhaustivo para disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a asfixia , evitando

ia descompensacion secundaria al estrés.

2. La flujometria Doppler umbilical ayuda en el dificil proceso de toma de
decisiones sobre cuando interrumpir la gestacién en el feto enfermo.

3. .El uso correcto de la de flujometria Doppler en embarazo de alto riesgo de
muerte perinatal como restriccion en el crecimiento intrauterino se asocia con una
disminucién de la mortalidad perinatal

4Es un complemento en la decision de la conducta expectante y no
intervensionista en patologias maternas estabilizadas o en restriccion en el
crecimiento intrauterino .

5.El éxito reproductivo obtenido en nuestro estudio, valorado en funcién de la
salud materna y perinatal es adecuado ,confirmando la utilidad de! estudio .

6. El estudio flujométrico de las arterias fetales es un elemento diagnéstico dtil
para valorar la condicion salud-enfermedad del feto, que puede anticipar
resultados perinatales adversos hasta con una semana, sin embargo a diferencia
de otros métodos de valoracién tiene que pasar la prueba del tiempo y confirmar
sus alcances y limitaciones para lo cual es necesario estudios aleatorizados y
prospectivos.
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