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RESUMEN

Introduccidn: El ultrasonido doppler es un método no invasivo en donde se evalda la
velocidad del flujo de los vasos sanguineos. Siendo usado extensamente en la
identificacion de fetos con RCIU, demostrando tener gran capacidad para detectar
fetos con mayor riesgo real de morbimortalidad perinatal. La RCIU se puede relacionar
con un numero de complicaciones fetales y/o maternas, pero con mayor frecuencia y
mas peligrosamente con una vasculopatia placentaria obstructiva. Mediante el uso de
la tecnologia Doppler es posible identificar esos cambios y seguir su evolucién a través
del tiempo.

Objetivo: Determinar la utilidad del IP del IAy DV en fetos con RCIU como predictores
de un RPA.

Material y Métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se incluyeron
pacientes que tuvieron: gestacidon Unica, edad gestacional confirmada, diagndstico de
RCIU confirmado, estudio doppler fetal, control prenatal y atencidn del parto en el
hospital “Luis Castelazo Ayala” y evaluacion neonatal completa. El analisis se realizd
con el paquete estadistico Stata 8.0 (Stata 8.0, Stata Corp; College Station, TX). Ante el
diagnostico de RCIU realizado a las pacientes a su ingreso al hospital, se les canalizé al
Servicio de Perinatologia, en donde se les informo del protocolo de estudio,
realizdndoseles ultrasonido doppler y capturando la informacidén en la hoja de
recoleccion de datos. Al momento de la interrupcidon del embarazo, una vez que el
ultrasonido doppler demostré compromiso hemodinamico feta, se interumpio el
embarazo dandole seguimiento al bindmio, en mayor proporcién al recién nacido.

Resultados: Los valores obtenidos del IP del IA fueron categorizados como anormales
cuando se encontraban por arriba del percentil 95 para la edad gestacional. Sélo el
2.7% de nuestra poblacion se encontraba en este rango. Tal mecanica se continud para
el DV en donde se encontré un 29.7%, superior al percentil 95. Se analizé la
probabilidad de presentar RPA de acuerdo a los IP del IA y DV, siendo estos no
significativamente estadistico.

Conclusiones: Los IP del IAy DV en fetos con RCIU no guardaron relacion con el RPA.
La menor edad gestacional, el bajo peso y la talla al nacimiento predisponen un RPA.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) se define cuando el peso
calculado sonograficamente se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional asociado a una mala capacidad fetal para alcanzar su potencial de
crecimiento, ya sea por causas genéticas, metabdlicas, infecciosas y/é placentarias (1).
La incidencia de RCIU en paises desarrollados oscila entre 3.6 y 7.4%, mientras que en
los subdesarrollados es del 6 al 30%. La morbilidad perinatal de estos fetos se asocia a
hipoxia, acidosis, hipoglucemia, hipocalcemia, hipotermia, y policitemia (2).

Clasificacion de la Restriccion del crecimiento Intrauterino.

1.- Basado en hallazgos ultrasonograficos:

RCIU tipo | 6 crodnico: Se presenta en recién nacidos que desde el inicio de la gestacion,
no recibieron los suficientes nutrientes.

RCIU tipo Il 6 agudo: Se presenta en recién nacidos cuyo crecimiento anormal ocurre a
partir de la semana 27 de gestacion. (2)

2.- De acuerdo a la etiologia del trastorno.

RCIU intrinseca: Por causas que estan en el feto.

RCIU extrinseca: Las causas son elementos externos al feto.

RCIU combinada: Combinacion de factores intrinsecos y extrinsecos.
RCIU idiopatica: Se desconoce la causa.

3.- Segun la severidad, RCIU puede ser clasificado en:
Leve (p5 -p10) Moderado (p3-p5) Severo (menor de p3)

4.- Dependiendo del momento de instalacion: precoz o tardia, segln ocurra antes o
después de las 28 semanas (2).

5.- De acuerdo a la antropometria ultrasonografica fetal.

RCIU tipo | o Simétrico: El producto es proporcionalmente pequefio. La afeccidn se
produce en un periodo temprano de la gestacion, y determina una reduccion simétrica
y armonica del crecimiento fetal, con un indice ponderal normal. Tienen un alto grado
de mortalidad y distress intraparto oscilando en un rango del 40% al 50 %. Se logra
establecer desde etapas tempranas de la gestacion.

RCIU tipo Il Asimétrico: El peso se encuentra debajo del percentil 10 preservandose
la longitud y el tamafo de la cabeza. La noxa actua mas tardiamente en el embarazo,
se originara habitualmente después de las 20 semanas. Existe afectacién del
crecimiento celular, y por ende las dimensiones de muchos érganos y tejidos, lo cual
afecta el aumento del peso fetal a raiz de la disminucién del tamafo del higado fetal,
de los depdsitos grasos y de la masa muscular.
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Combinado o Mixto: se presenta entre el 5-10% de todos los productos con retraso
en el crecimiento apareciendo entre la semana 20 y 28 de la gestacion. Se encuentra
asociado con severas alteraciones maternas como se vera a continuacion (3).

El ultrasonido doppler para la evaluacion de la vascularidad uterina, placentaria y
fetal se desarrollan a partir de los afios 80 desde entonces se utiliza en el protocolo de
estudio de productos con RCIU. Es un método no invasivo en ddonde se evallua la
velocidad del flujo de los vasos sanguineos, ha sido extensamente usado en la
identificacion del feto con RCIU y ha demostrado tener gran capacidad para identificar
aquellos fetos con mayor riesgo real de morbimortalidad perinatal. Como factores de
peor prondstico dentro de esta poblacion se han mencionado la vasodilatacion del
territorio cerebral ("brain sparing") y alteraciones del sistema venoso reflejando falla
cardiaca derecha, especialmente pulsatilidad de vena umbilical.

La RCIU se puede relacionar con un numero de complicaciones fetales y/o
maternas, pero con mayor frecuencia y mas peligrosamente con una vasculopatia
placentaria obstructiva, que induce hipoxia fetal (detectable en aproximadamente el
30% de los fetos con RCIU) y pobres resultados perinatales. Por lo tanto, una vez que la
RCIU ha sido reconocida, una estricta vigilancia de la oxigenacion fetal es fundamental
para no permitir que el feto sea expuesto a hipoxia fetal (4).

Desde las primeras fases de la insuficiencia placentaria se produce una hipoxia que
se caracteriza por una disminucion de la saturacién de oxigeno con una funcidn intacta
de los 6rganos. En una respuesta mediada por quimiorreceptores el feto disminuye
primero la actividad y finalmente la velocidad de crecimiento. Si la situacion de hipoxia
persiste, el feto pone en marcha mecanismos de centralizacién hemodindmica para
mantener el aporte a los érganos mas nobles: cerebro, corazén, bazo y suprarrenales,
esto lo hace por la vasoconstriccion de las arterias uterinas esplacnicas y umbilicales. Si
la hipoxia persiste existe vasodilatacién en la arteria cerebral; mas tarde los cambios
también se manifiesta en el sistema venoso. La funcién cardiaca fetal también muestra
modificaciones, especialmente en la variabilidad del ritmo cardiaco. La cantidad de
liquido amnidtico puede estar reducida a consecuencia de la produccidn restringida de
orina., con el empeoramiento de las condiciones fetales, puede alterarse su
comportamiento con reduccion de los movimientos. La evaluacion de estas actividades
y su modificacion constituye la base de la vigilancia biofisica (5).

Mediante el uso de la tecnologia Doppler es posible identificar esos cambios y seguir
su evolucion a través del tiempo. Utilizando el indice de pulsatilidad (IP), es posible
evaluar con precision la resistencia periférica de un segmento de vasos arteriales. Con
el fin de evaluar la redistribucion de flujo que se produce en condiciones de hipoxia
cronica, se tienen valores de referencia de los indices de pulsatilidad, arteriales y
venosos para los embarazos normales. La evaluacion Doppler de las arterias
umbilicales se utiliza comunmente para la evaluacién hemodinamica feto-placentaria.
En condiciones normales la IP disminuye progresivamente durante el embarazo. De
hecho, la vasculatura placentaria es normalmente de una baja resistencia, con la
disminucion de la impedancia conforme la edad gestacional avanza.
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Cuando la vasculopatia placentaria origina hipoxia fetal el IP aumenta. Este
aumento es proporcional a la obliteraciéon placentaria, la onda de velocidad de flujo se
altera cuando al menos el 60% del lecho vascular esta afectado. En la insuficiencia
placentaria, el bienestar fetal puede ser controlado mediante el examen de hipoxemia.
El compromiso vascular placentario es el resultado de la alteracion del ventriculo
derecho. Un mayor deterioro de suplemento de oxigeno, da lugar a una disminucién
en el gasto cardiaco izquierdo. En presencia de disfuncion cardiaca, alteraciones en la
pulsatilidad de las venas precordiales puede ser detectada como un signo de aumento
de la presion venosa sistémica. En la practica clinica, el calculo del gasto cardiaco
ventricular es complicado, pero la evaluacion de la pulsatilidad venosa sistémica es
viable. Se ha demostrado que el colapso cardiovascular tiene valor predictivo para el
resultado neonatal adverso en la insuficiencia placentaria. La asfixia sélo se puede
diagnosticar después de las determinaciones de sangre en el corddn umbilical y
evidencia de lesidon de érganos en sistemas multiples en el recién nacido. Se empleara
el término general de depresion para designar a los lactantes que tienen puntuacién
APGAR bajas. Los parametros normales de la gasometria arterial del cordon umbilical
son: pH 7.20 — 7.29, pa02 60 mmHg, PaCO, 55 mmHg y HCO3- 19 mEq/L. (5)

DOPPLER DEL ISTMO AORTICO.

El istmo adrtico (IA) constituye un punto importante en la circulacidn fetal, es una
derivacion arterial fisiolégica en el feto. Se localiza entre el origen de la arteria
subclavia izquierda y el extremo adrtico del ductus arterioso (ramificacion de la arteria
pulmonar principal con conexion a la aorta descendente), establecen un vinculo entre
los ventriculos derecho e izquierdo perfundiendo la parte superior e inferior del
cuerpo en paralelo. El didametro del IA aumenta linealmente con la gestacién, pero hay
una relacién lineal de estrechamiento en comparacién con la aorta descendente a
finales de la gestacion.

En condiciones normales, a nivel del IA el flujo posee sentido descendente, hacia la
arteria aorta descendente. Por ende, el IA puede ser considerado el primer segmento
que evidencia flujo reverso ante la presencia de alteracidon placentaria progresiva y
redistribucion circulatoria fetal. En embarazos normales se detecta siempre flujo
diastélico anterdgrado a nivel del |IA. Esto de debe, fundamentalmente, al balance
positivo en sentido descendente que se genera a raiz de una baja resistencia
placentaria y una elevada resistencia en el territorio vascular cerebral. Si bien a partir
de las 30 semanas es posible apreciar un pequefio periodo de flujo reverso al inicio de
la diastole, el flujo de fin de diastole se encuentra siempre presente en condiciones
normales. (6) Durante la sistole, la sangre que sale del ventriculo derecho por la arteria
pulmonar y alcanza el ductus arterioso tiende a balancear el flujo en sentido
retrégrado; es decir, hacia el cerebro. En tanto, el ventriculo izquierdo tiende a enviar
su flujo en sentido anterégrado, a través de la arteria aorta ascendente hacia la aorta
descendente. La resistencia de la circulacion cerebral es mayor que la resistencia
placentaria; por ende, el flujo en el istmo adrtico sigue ese gradiente y en condiciones
normales, se dirige en sentido descendente, hacia las porciones del cuerpo y la
placenta. El flujo retrégrado del IA en fetos con RCIU correlaciona fuertemente con
resultados perinatales adversos. (7)
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La evaluacion del doppler del IA proporciona importante informacion sobre el
estado hemodinamico ventricular y el rendimiento cardiovascular fetal. Los fetos con
RCIU que mantienen el flujo sanguineo anterdgrado del IA, restringen su volumen
pulmonar del flujo sanguineo y aumentan el volumen de flujo sanguineo a través del
foramen oval, a fin de garantizar un suministro de sangre oxigenada a la coronaria y
circulacion cerebral. La evaluacion indirecta con doppler del IA indica cambios en la
oxigenacion cerebral. Ya sea con disminucion del oxigeno cerebral o dafios por hipoxia
cerebral fetal.(8)

Ademas, la tolerancia para la hipoxia cerebral puede variar en funcién de la edad
gestacional. Los estudios del IA se han centrado principalmente en neurodesarrollo. La
edad gestacional al momento del parto desempefia un importante papel en lo que
respecta al resultado neonatal. En casos graves se ha registrado flujo reverso en el IA
antes que en la arteria umbilical. La presencia de flujo reverso en el IA puede producir
un efecto indeseado: enviar sangre poco oxigenada proveniente de la aorta
descendente hacia el cerebro fetal. En los fetos con RCIU de causa hipdxica-placentaria
este balance tiende a invertirse debido al aumento de la resistencia placentaria y de
otros territorios dependientes de la artera aorta (miembros inferiores, territorio
esplacnico, etc), asi como a la disminucion de la resistencia en la circulacién cerebral
(9). Resulta sugestivo que el flujo retrégrado en el IA sea consecuencia, en parte de la
vasodilatacidn cerebral, cuya funcidn mas importante es mantener una oxigenacion
adecuada en el cerebro. La alteracién del doppler del IA podria constituir la primera
evidencia de pérdida de los mecanismos de proteccion del cerebro fetal contra la
hipoxia. Los fetos con RCIU que muestran predominio del flujo reverso a nivel del IA
presentan signos de desarrollo neurolédgico postnatal subdptimo, asi como alteracion
en el doppler de los flujos venosos fetales. Se ha advertido una correlacién negativa
entre el indice de flujo del IA y el resultado neuroldgico postnatal en fetos con
RCIU.(10)

DOPPLER DEL DUCTUS VENOSO.

El Ductus Venoso (DV) es una vena pequefia que se origina en la vena umbilical (VU)
a nivel del seno portal que comunica con la vena cava inferior (VCI) a nivel de la
confluencia de las venas hepaticas, inmediatamente por debajo ambas auriculas. De
manera funcional, el DV se encuentra conectado directamente con la auricula
izquierda. Existe la hipdtesis de que la totalidad del DV se encuentra regulado
activamente con la capacidad de cambiar de didmetro en toda su longitud a modo de
respuesta a diferentes estimulos. La sangre materna del espacio intervelloso
intercambia oxigeno y nutrientes con la sangre fetal de los espacios intervellosos
terciarios y retorna al feto por la vena umbilical. De esta sangre altamente oxigenada
(saturacion de oxigeno del 75%), un 20-30% se desvia por el DV y por su efecto

acelerador llega a la auricula derecha a alta velocidad y en direccién vertical, y por la

disposicion horizontalizada del corazdn fetal pasa directamente a través del foramen
oval a las cavidades izquierdas para irrigar la mitad superior del cuerpo fetal.
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La sangre pobremente oxigenada que llega a la auricula derecha de la VCI pasa
directamente al ventriculo derecho y un 90% pasa a través del ductus arterioso (DA) al
IAy a la aorta descendente para irrigar la mitad inferior del cuerpo y la placenta (11).
El DV presenta pulsatilidad que refleja la reduccion que el ciclo cardiaco produce sobre
la velocidad de la sangre en los vasos venosos que desembocan al corazén. A partir del
segundo trimestre existe flujo anterégado en el DV durante todo el ciclo con
velocidades muy altas, ya que se trata de un vaso de diametro pequefio, en el que el
volumen relativamente alto de sangre que llega de la vena umbilical lo acelera
notablemente. De manera secundaria la mejoria de la funcidn diastélica miocardica
aunada a la caida de las resistencias placentarias, la pulsatilidad del DV es decreciente
a lo largo de la gestacidn. EI DV es uno de los vasos mas dificiles de explorar. En cuanto
a los parametros utilizados en la clinica, el mds empleado en las decisiones es
cualitativo: presencia o ausencia de flujo durante la onda atrial, ya que ha demostrado
una tener una alta asociacion con el riesgo a corto plazo de muerte fetal. De forma
cuantitativa el mas usado y expresado en los informes clinicos es el IP, que permite
evaluar el deterioro fetal en fases anteriores a la pérdida del flujo atrial y
probablemente en el futuro anticipe la existencia de lesién fetal irreversible (12).

Un trabajo reciente postula que el mecanismo mediante el cual se produce un
aumento del flujo a través del DV es secundario a una contraccion de la vasculatura
hepatica. De esta forma, una contraccion de las venas hepaticas durante la hipoxia
determinaria la derivacion del flujo hacia el DV. Asi, la sangre de la placenta se dirigiria
preferentemente al corazén y al cerebro fetal a expensas de una reduccion en el flujo
hepatico. El DV desempefa un papel muy importante en la distribucion de la sangre
que llega desde la placenta por la vena umbilical. La sangre umbilical oxigenada es
derivada a través del DV en forma directa hacia la auricula izquierda por intermedio
del foramen oval, y proporciona un flujo con buen contenido de oxigeno al corazény al
cerebro. La sangre que es derivada por el DV alcanza directamente la auricula
izquierda, sin mezclarse con la sangre menos oxigenada proveniente de la VCI
abdominal. En condiciones de hipoxemia, el caudal de sangre a través del DV tiende a
mantenerse de manera que la fraccion de sangre proveniente de la vena umbilical que
pasa a ser derivada a través del DV asciende al 70%. El DV se oblitera entre las
semanas 1 y 3 posteriores al nacimiento y durante ese tiempo mantiene las mismas
velocidades elevadas. También se ha observado que en recién nacidos prematuros el
DV permanece permeable durante mas tiempo que en los recién nacidos de término.
Mediante el registro Doppler pulsado, el DV muestra un patrén de onda con velocidad
de flujo tipica; que se caracteriza por presentar siempre un flujo anterogrado hacia el
corazon aun en etapas tempranas de la gestaciéon. Una de las caracteristicas de la onda
de velocidad de flujo del DV reside en que muestra una velocidad alta de tipo arterial.
(13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La RCIU es una anormalidad del crecimiento y del desarrollo fetal cuya magnitud
variable depende tanto del nivel de vida de la poblacidn analizada, como de las
definiciones operacionales utilizadas en el diagndstico. La RCIU se asocia con un mayor
riesgo de morbimortalidad neonatal e infantil con su inevitable repercusién en el
crecimiento posnatal, por lo que se considera sumamente importante realizar un
diagnostico precoz para prevenir futuras complicaciones.

Los fetos con RCIU se encuentran en un riesgo elevado de presentar resultado
perinatal adverso (RPA). La respuesta de la circulacion fetal a la insuficiencia
placentaria incluye la redistribucidn de la circulacidn arterial para mantener oxigenado
el corazén y el cerebro. El estudio con Doppler de la arteria umbilical (AU) y de la
arteria cerebral media (ACM) ha probado ser buen predictor del RPA.

Sin embargo se necesitan mas parametros Doppler para evaluar el compromiso
fetal. Con mas deterioro fetal, la disfuncion cardiaca en los perfiles de velocidad de
flujo venoso, incluyendo el flujo reverso del DV durante la contraccién atrial y las
pulsaciones en la vena umbilical. Los patrones doppler venosos junto con la edad
gestacional se han considerado los mejores predictores del RPA en fetos con RCIU. Sin
embargo, tales cambios venosos son frecuentemente signos de compromiso fetal
avanzado y frecuentemente se encuentran asociados con acidemia.

Por lo anterior se investigara la utilidad del indice de Pulsatilidad del IA y DV como
predictores de RPA en fetos con RCIU, para un diagndstico precoz y manejo adecuado
de las pacientes, en cuestion de la conducta y decisiones a tomar una vez detectada la
alteracion (hipoxia) establecida por USG doppler.
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JUSTIFICACION

El IA es la Unica conexidén arterial entre el ventriculo derecho, que principalmente
irriga la circulacién sistémica y placentaria, y el ventriculo izquierdo, esencialmente
corresponde a la red vascular cerebral. Consecuentemente su patrén de flujo
sanguineo refleja el balance entre ambas salidas ventriculares y la existencia de
diferencias de impedancia en el sistema vascular. Su potencial rol como indicador de la
progresion de deterioro hemodinamico fetal en RCIU ha sido propuesto,
particularmente como un marcador de corto plazo de RPA.

Por otro lado el DV presenta pulsatilidad que refleja la reduccion que el ciclo
cardiaco produce sobre la velocidad de la sangre en los vasos venosos que
desembocan al corazén; muestra un patrén de onda con velocidad de flujo tipica, que
se caracteriza por presentar siempre un flujo anterogrado hacia el corazén aun en
etapas tempranas de la gestacidn. De los parametros utilizados en la clinica del DV se
hace referencia a la presencia o ausencia de flujo durante la onda atrial, ya que ha
demostrado tener una alta asociacion con el riesgo a corto plazo de muerte fetal.

Dado que en nuestro medio no se conoce tal correlacidon entre los parametros

descritos y el RPA, estas nociones deben ser confirmadas, por lo que consideramos
importante este estudio.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

éLos Indices de Pulsatilidad del IA y DV son utiles como predictores de RPA en fetos
con RCIU?
HIPOTESIS

Los IP del IA y del DV son utiles como predictores de RPA en fetos con RCIU.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

General
Determinar la utilidad del IP del IAy DV en fetos con RCIU como predictores de un
RPA.

Especificos
1. Determinar la capacidad predictiva del IP del IA en fetos con RCIU.
2. Determinar la capacidad predictiva del IP del DV en fetos con RCIU.
3. Determinar la asociacién entre cambios en los IP del IA y DV con el RPA.

14



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Transversal, observacional y descriptivo

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1.
2.

Pw

Pacientes que tuvieron gestacion unica.

Pacientes cuya edad gestacional fue confirmada (amenorrea confiable vy
ultrasonido del primer trimestre).

Pacientes cuyo diagndstico de RCIU fue confirmado.

Pacientes que contaron con estudio doppler fetal.

Pacientes que tuvieron control prenatal y atencion del parto en el hospital
“Luis Castelazo Ayala”.

Pacientes que contaron con la evaluacién neonatal completa (APGAR vy
gasometria de arteria umbilical al nacimiento.

Criterios de exclusion.

1.

Pacientes a quienes se interrumpid el embarazo por una causa diferente a
RCIU.

Pacientes que tuvieron diagnostico de cromosomopatias o anomalia fetal
estructural diagnosticada in uUtero.

Pacientes que no aceptaron ser incluidas en el estudio.

Pacientes con patologia materna que utilizaron medicamentos que interfirieron
en el flujo uteroplacentario.

Criterios de eliminacion.

1.

w

o

Pacientes que tuvieron control prenatal y atencion del parto fuera del Hospital
“Luis Castelazo Ayala”.

Pacientes que tuvieron estudio doppler incompleto

Pacientes que tuvieron evaluacién neonatal incompleta.

Pacientes con patologia materno-fetal que ameritaron uso de medicamentos
que alteraron el flujo uteroplacentario.

Pacientes que no concluyeron el estudio.

Muerte perinatal de causa desconocida

Diagndstico posnatal de cromosomopatia o anomalia congénita fetal.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Ante el diagnostico de RCIU realizado a las pacientes a su ingreso al hospital, se les
canalizd al Servicio de Perinatologia, en donde se les informo del protocolo de estudio
invitandoseles a participar; en caso de aceptar se les incluyod, realizandoseles
ultrasonido doppler y capturando la informacién en la hoja de recoleccidn de datos. Al
momento de la interrupcion del embarazo, una vez que el ultrasonido doppler
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demostré compromiso hemodinamico fetal, se les programo para parto vaginal o
cesdrea, con toma de gasometria arterial y venosa del cordén umbilical previo
alumbramiento, con envié a laboratorio en forma inmediata para procesar la muestra,
asi como captura de los datos proporcionados por el pediatra durante su evaluacién
postnatal. Una vez con todos los datos recolectados de la evolucién del bindmio, se le
dio seguimiento al neonato en forma estrecha.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de RCIU y que cumplieron los criterios de seleccion del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” que aceptaron ser
incluidas en el protocolo, firmando el consentimiento informado.

VARIABLES DE ESTUDIO

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
Independientes
1. Indice de pulsatilidad del istmo adrtico.
2. Indice de pulsatilidad del ductus venoso.
3. Resultado perinatal adverso.

Dependientes
1. Restriccion del Crecimiento Intrauterino

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

indice de pulsatilidad del istmo aértico: Evaluacién de la onda de velocidad de flujo
del istmo adrtico considerandose sin alteraciones cuando el valor obtenido se
encuentre por debajo del percentil 95.

indice de pulsatilidad del ductus venoso: Evaluacién de la onda de velocidad de flujo
del ductus venoso considerandose alterado cuando el valor obtenido se encuentre por
arriba de la percentil 95.

Restriccion del crecimiento intrauterino: Condicidon en la que el feto posee una
estimacion de peso por fetometria ultrasonografica en percentil igual o menora 10y
alteracion hemodinamica en el doppler, o peso fetal en percentil menor de 3 con o sin
alteracion hemodinamica en el doppler.

Adaptacion hemodinamica fetal: Mecanismos compensatorios de redistribucion del

flujo circulatorio fetal que se producen en casos de hipoxemia (disminucién de la
presién parcial de oxigeno en la sangre fetal) e hipoxia (disminucion del aporte de
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oxigeno necesario para mantener el metabolismo celular) para la optimizacién del
intercambio uteroplacentario.

Resultado perinatal adverso. Estado critico del recién nacido posparto definido por:
1. PH de arteria umbilical menor 7.20
2. Apgaralos 5 minutos menor de 7
3. Morbilidad neonatal significativa
e Hemorragia Intraventricular severa GllI/IV
e Broncodisplasia pulmonar
e Enterocolitis necrotizante
e Convulsiones
e Retinopatia del prematuro severa GlII/IV
e Sindrome de distress respiratorio severo (requiriendo intubacién o
presiones de oxigeno positivas)
e Sepsis.
4. Muerte neonatal.

ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES
Variables dependientes: categdrica nominal.
Variables independientes: categdrica nominal.

RECURSOS HUMANOS

Investigadores y un médico adscrito capacitado en la realizacién de ultrasonido
doppler.

RECURSOS FISICOS

Unidad Médica de Alta Especialidad “Luis Castelazo Ayala”, servicio de
Perinatologia equipo de ultrasonografia con Doppler, equipo de computo con
programa EXCEL de Microsoft y accesorios de papeleria (lapiz, hojas de captacién de
datos, etc.).
RECURSOS FINANCIEROS

Cubierto en su totalidad por los investigadores.
AMBITO GEOGRAFICO DONDE SE DESARROLLO LA INVESTIGACION
Unidad Médica de Alta Especialidad de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo

Ayala” . Siendo un hospital de referencia, situado al sur de la ciudad de México, se
llevo a cabo la captacion de pacientes en el Servicio de perinatologia del mismo.
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DIFUSION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados del estudio se emplearon para la realizacion de una tesis para
obtener el grado de especialidad en ginecologia y obstetricia, Asi mismo, de acuerdo
con el comité de investigacion del HGO 4 “Luis Castelazo Ayala” los resultados de este
estudio seran publicados en revista de difusidon medica.

FACTIBILIDAD Y REMUNERACIONES O COMPENSACIONES
POR LA INVESTIGACION PARA LOS PARTICIPANTES

Dado que la realizacion del ultrasonido doppler se traté de la atencion habitual de
las pacientes, no implico remuneracién por su participacion y no involucré cambios en
el manejo de las mismas.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo consistid en obtener medidas de tendencia central y de
dispersidn para variables numéricas y en el caso de las variables categdricas se obtuvo
frecuencias absolutas vy relativas. Las variables DV e IA fueron dicotomizadas de
acuerdo al percentil 95 para la edad gestacional especifica. Estas variables nos
permitieron analizar la magnitud de las alteraciones de los indices en el resultado
perinatal adverso. Se estimd la asociacidn a través de prueba X2; y la fuerza de la
asociacién con razén de momios con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para
estimar la asociacién entre RPA independiente de las covariables, se utilizé un modelo
de regresidn logistica donde se incluyeron las variables de acuerdo a la relevancia en
los antecedentes y el criterio estadistico de asociacion cruda entre la variable
dependiente o la variable de interés y las covariables, con un valor de p < 0.05. El
andlisis se realizd con el paquete estadistico Stata 8.0 (Stata 8.0, Stata Corp; College
Station, TX).
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CONSIDERACIONES ETICAS PARA INVESTIGACION EN HUMANOS

El proyecto se baso en las normas de la Ley General de Salud, de los Estados Unidos
Mexicanos, titulo quinto “Investigacién para la salud”, capitulo unico, Articulo 100.
Dado que su realizacidon no expuso a los participantes a riesgos y dafios innecesarios
(Articulo 100, Fraccion Ill) apegandose a los principios cientificos y éticos que
justificaron su realizacién. Con la cual se pretendidé producir nuevos conocimientos
sobre los indicadores ultrasonograficos doppler para la prediccion del resultado
perinatal adverso. Ademas contd con el consentimiento informado por escrito, previa
informacidn a los pacientes acerca del objetivo del proyecto (Articulo 100, Fraccién V).

En todos los trabajos de investigacion médica (clinica o biomédica), en los que se
involucre a seres humanos, deben anteponerse aspectos éticos y legales, que
salvaguarden la integridad fisica, psicoldgica y social de los sujetos que en ella
intervengan. Para este propdsito en la 182. Asamblea Mundial de Helsinki, Finlandia,
en 1964, se llevé a cabo la Declaracion que lleva el epdénimo de esta ciudad y fue
ratificada en Tokio, Japdn, en 1975.

De acuerdo a la primera parte de la Declaracion, se enuncian 12 principios basicos,
qgue se respetaron en esta investigacion para su realizacién, los cuales fueron: la
competencia y total responsabilidad de los médicos que participaron, la supervisién
clinica, el disefio del experimento a través del protocolo aprobado por un comité de
expertos, la prediccion de riesgos, el respeto a la integridad y privacidad del sujeto
para minimizar el impacto del estudio sobre la personalidad del sujeto. La segunda
parte se refiere a la investigacién clinica combinada con cuidados profesionales, la
finalidad de los estudios, la obtencién del consentimiento informado o no y la
existencia de la relacion médico-paciente durante la realizacidn de dicho proyecto. En
nuestro pais algunos de estos aspectos son tomados en cuenta a través de los articulos
5°,6° 7°y 10° del Codigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos y en los articulos
7°y 12° del Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General, complementados
por medio de la publicacion de un acuerdo en el Diario Oficial, del martes 26 de enero
de 1982, apoyado en la Declaracion de Helsinki y donde se establece, con caracter de
obligatoriedad la formacién de Comisiones de Investigacién y de Etica en todos los
establecimientos donde se efectua investigacion biomédica
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Transversal, observacional y descriptivo

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1.
2.

Pw

Pacientes que tuvieron gestacion unica.

Pacientes cuya edad gestacional fue confirmada (amenorrea confiable vy
ultrasonido del primer trimestre).

Pacientes cuyo diagndstico de RCIU fue confirmado.

Pacientes que contaron con estudio doppler fetal.

Pacientes que tuvieron control prenatal y atencion del parto en el hospital
“Luis Castelazo Ayala”.

Pacientes que contaron con la evaluacién neonatal completa (APGAR vy
gasometria de arteria umbilical al nacimiento.

Criterios de exclusion.

1.

Pacientes a quienes se interrumpid el embarazo por una causa diferente a
RCIU.

Pacientes que tuvieron diagnostico de cromosomopatias o anomalia fetal
estructural diagnosticada in uUtero.

Pacientes que no aceptaron ser incluidas en el estudio.

Pacientes con patologia materna que utilizaron medicamentos que interfirieron
en el flujo uteroplacentario.

Criterios de eliminacion.

1.

w

o

Pacientes que tuvieron control prenatal y atencion del parto fuera del Hospital
“Luis Castelazo Ayala”.

Pacientes que tuvieron estudio doppler incompleto

Pacientes que tuvieron evaluacién neonatal incompleta.

Pacientes con patologia materno-fetal que ameritaron uso de medicamentos
que alteraron el flujo uteroplacentario.

Pacientes que no concluyeron el estudio.

Muerte perinatal de causa desconocida

Diagndstico posnatal de cromosomopatia o anomalia congénita fetal.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Ante el diagnostico de RCIU realizado a las pacientes a su ingreso al hospital, se les
canalizd al Servicio de Perinatologia, en donde se les informo del protocolo de estudio
invitandoseles a participar; en caso de aceptar se les incluyod, realizandoseles
ultrasonido doppler y capturando la informacién en la hoja de recoleccidn de datos. Al
momento de la interrupcion del embarazo, una vez que el ultrasonido doppler
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demostré compromiso hemodinamico fetal, se les programo para parto vaginal o
cesdrea, con toma de gasometria arterial y venosa del cordén umbilical previo
alumbramiento, con envié a laboratorio en forma inmediata para procesar la muestra,
asi como captura de los datos proporcionados por el pediatra durante su evaluacién
postnatal. Una vez con todos los datos recolectados de la evolucién del bindmio, se le
dio seguimiento al neonato en forma estrecha.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de RCIU y que cumplieron los criterios de seleccion del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” que aceptaron ser
incluidas en el protocolo, firmando el consentimiento informado.

VARIABLES DE ESTUDIO

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
Independientes
1. Indice de pulsatilidad del istmo adrtico.
2. Indice de pulsatilidad del ductus venoso.
3. Resultado perinatal adverso.

Dependientes
1. Restriccion del Crecimiento Intrauterino

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

indice de pulsatilidad del istmo aértico: Evaluacién de la onda de velocidad de flujo
del istmo adrtico considerandose sin alteraciones cuando el valor obtenido se
encuentre por debajo del percentil 95.

indice de pulsatilidad del ductus venoso: Evaluacién de la onda de velocidad de flujo
del ductus venoso considerandose alterado cuando el valor obtenido se encuentre por
arriba de la percentil 95.

Restriccion del crecimiento intrauterino: Condicidon en la que el feto posee una
estimacion de peso por fetometria ultrasonografica en percentil igual o menora 10y
alteracion hemodinamica en el doppler, o peso fetal en percentil menor de 3 con o sin
alteracion hemodinamica en el doppler.

Adaptacion hemodinamica fetal: Mecanismos compensatorios de redistribucion del

flujo circulatorio fetal que se producen en casos de hipoxemia (disminucién de la
presién parcial de oxigeno en la sangre fetal) e hipoxia (disminucion del aporte de
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oxigeno necesario para mantener el metabolismo celular) para la optimizacién del
intercambio uteroplacentario.

Resultado perinatal adverso. Estado critico del recién nacido posparto definido por:
1. PH de arteria umbilical menor 7.20
2. Apgaralos 5 minutos menor de 7
3. Morbilidad neonatal significativa
e Hemorragia Intraventricular severa GllI/IV
e Broncodisplasia pulmonar
e Enterocolitis necrotizante
e Convulsiones
e Retinopatia del prematuro severa GlII/IV
e Sindrome de distress respiratorio severo (requiriendo intubacién o
presiones de oxigeno positivas)
e Sepsis.
4. Muerte neonatal.

ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES
Variables dependientes: categdrica nominal.
Variables independientes: categdrica nominal.

RECURSOS HUMANOS

Investigadores y un médico adscrito capacitado en la realizacién de ultrasonido
doppler.

RECURSOS FISICOS

Unidad Médica de Alta Especialidad “Luis Castelazo Ayala”, servicio de
Perinatologia equipo de ultrasonografia con Doppler, equipo de computo con
programa EXCEL de Microsoft y accesorios de papeleria (lapiz, hojas de captacién de
datos, etc.).
RECURSOS FINANCIEROS

Cubierto en su totalidad por los investigadores.
AMBITO GEOGRAFICO DONDE SE DESARROLLO LA INVESTIGACION
Unidad Médica de Alta Especialidad de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo

Ayala” . Siendo un hospital de referencia, situado al sur de la ciudad de México, se
llevo a cabo la captacion de pacientes en el Servicio de perinatologia del mismo.
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DIFUSION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados del estudio se emplearon para la realizacion de una tesis para
obtener el grado de especialidad en ginecologia y obstetricia, Asi mismo, de acuerdo
con el comité de investigacion del HGO 4 “Luis Castelazo Ayala” los resultados de este
estudio seran publicados en revista de difusidon medica.

FACTIBILIDAD Y REMUNERACIONES O COMPENSACIONES
POR LA INVESTIGACION PARA LOS PARTICIPANTES

Dado que la realizacion del ultrasonido doppler se traté de la atencion habitual de
las pacientes, no implico remuneracién por su participacion y no involucré cambios en
el manejo de las mismas.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo consistid en obtener medidas de tendencia central y de
dispersidn para variables numéricas y en el caso de las variables categdricas se obtuvo
frecuencias absolutas vy relativas. Las variables DV e IA fueron dicotomizadas de
acuerdo al percentil 95 para la edad gestacional especifica. Estas variables nos
permitieron analizar la magnitud de las alteraciones de los indices en el resultado
perinatal adverso. Se estimd la asociacidn a través de prueba X2; y la fuerza de la
asociacién con razén de momios con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para
estimar la asociacién entre RPA independiente de las covariables, se utilizé un modelo
de regresidn logistica donde se incluyeron las variables de acuerdo a la relevancia en
los antecedentes y el criterio estadistico de asociacion cruda entre la variable
dependiente o la variable de interés y las covariables, con un valor de p < 0.05. El
andlisis se realizd con el paquete estadistico Stata 8.0 (Stata 8.0, Stata Corp; College
Station, TX).

23



“Utilidad del Indice de pulsatilidad del Istmo Aértico y Ductus Venoso como predictores de Resultado Perinatal Adverso
en fetos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino”

CONSIDERACIONES ETICAS PARA INVESTIGACION EN HUMANOS

El proyecto se baso en las normas de la Ley General de Salud, de los Estados Unidos
Mexicanos, titulo quinto “Investigacién para la salud”, capitulo unico, Articulo 100.
Dado que su realizacidon no expuso a los participantes a riesgos y dafios innecesarios
(Articulo 100, Fraccion Ill) apegandose a los principios cientificos y éticos que
justificaron su realizacién. Con la cual se pretendidé producir nuevos conocimientos
sobre los indicadores ultrasonograficos doppler para la prediccion del resultado
perinatal adverso. Ademas contd con el consentimiento informado por escrito, previa
informacién a los pacientes acerca del objetivo del proyecto (Articulo 100, Fraccién V).

En todos los trabajos de investigacion médica (clinica o biomédica), en los que se
involucre a seres humanos, deben anteponerse aspectos éticos y legales, que
salvaguarden la integridad fisica, psicoldgica y social de los sujetos que en ella
intervengan. Para este propdsito en la 182. Asamblea Mundial de Helsinki, Finlandia,
en 1964, se llevé a cabo la Declaracion que lleva el epénimo de esta ciudad y fue
ratificada en Tokio, Japdn, en 1975.

De acuerdo a la primera parte de la Declaracion, se enuncian 12 principios basicos,
gue se respetaron en esta investigacion para su realizacién, los cuales fueron: la
competencia y total responsabilidad de los médicos que participaron, la supervisién
clinica, el disefio del experimento a través del protocolo aprobado por un comité de
expertos, la prediccion de riesgos, el respeto a la integridad y privacidad del sujeto
para minimizar el impacto del estudio sobre la personalidad del sujeto. La segunda
parte se refiere a la investigacién clinica combinada con cuidados profesionales, la
finalidad de los estudios, la obtencién del consentimiento informado o no y la
existencia de la relacion médico-paciente durante la realizacidn de dicho proyecto. En
nuestro pais algunos de estos aspectos son tomados en cuenta a través de los articulos
5°,6° 7°y 10° del Codigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos y en los articulos
7°y 12° del Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General, complementados
por medio de la publicacion de un acuerdo en el Diario Oficial, del martes 26 de enero
de 1982, apoyado en la Declaracion de Helsinki y donde se establece, con caracter de
obligatoriedad la formacién de Comisiones de Investigacién y de Etica en todos los
establecimientos donde se efectua investigacion biomédica
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RESULTADOS

En nuestro estudio fueron incluidas 40 pacientes. Una paciente fue excluida por
diagnodstico confirmado de comunicacidn intraventricular en el recién nacido y dos
pacientes fueron eliminadas por tener doppler incompleto. El resultado perinatal
adverso estuvo presente en 21 (56.8%) de los recién nacidos incluidos en el protocolo.
Dentro de los antecedentes maternos de importancia en relacién al RPA (tabla 1)
tenemos los siguientes datos:

En el estudio la mayoria de las pacientes que presentaron un RPA tuvieron un rango
de edad entre 26-35 afios, siendo estas 9 de 21 pacientes, el resto se encontré en un
rango de 15-252 y 36-402. El estado civil que predomino en pacientes con RPA fueron
casadas, con 17 de 21 pacientes. La ocupacion que predomino fueron empleadas
siendo 11 de 21 pacientes con RPA. En cuanto a escolaridad tenemos que en su
mayoria habian estudiado hasta el bachillerato (6/21). La mayoria fueron pacientes
primigestas (10/21), la via de interrupcién que predomino fue cesdrea (21/21), el sexo
del recién nacido masculino represento 11 de 21 pacientes; solo 3 pacientes con RPA
tuvieron antecedente de RCIU. Las patologias maternas (Anemia apldsica, enfermedad
hipertensiva del embarazo, epilepsia, desnutricidn, cdncer, asma e hipotiroidismo) se
presentaron en 9 de 21 pacientes con RPA.

Las caracteristicas neonatales en relacién con el RPA (tabla 2) fueron:

Se categorizd el pH arterial de acuerdo a los valores normales establecidos
internacionalmente, observando que de los pacientes con RPA 7 de 21 presentaron un
pH menor de 7.20 (acidemia), la mayoria de los recién nacidos con RPA tuvieron un
APGAR al minuto de 7y 8, y a los 5 minutos de 9. La morbilidad en los recién nacidos
con RPA fue dada principalmente por sindrome de dificultad respiratoria (17/21) y
sepsis (9/21). Dos de los 21 recién nacidos con RPA fallecieron.

Los valores obtenidos del IP del IA fueron categorizados como anormales cuando se
encontraban por arriba del percentil 95 para la edad gestacional. Sélo el 2.7% de
nuestra poblacion se encontraba en este rango. Tal mecanica se continud para el DV
en donde se encontrd un 29.7%, superior al percentil 95.

Se realizaron las pruebas de distribucion normal (Qnorm, Shapiro-Wilk, Shapiro-
Francia) para las variables DV, IA sin encontrar una distribucién normal. Esta solo fue
alcanzable mediante la transformacion logaritmica, sin embargo por pérdida de
interpretabilidad no se considerd su cambio. Se aplicaron pruebas de comparacién de
igualdad de varianzas y desviacién estandar. Se integraron dos grupos de acuerdo al
resultado perinatal (RPA presente y RPA ausente). Se analizé el RPA de acuerdo a los
indicadores ultrasonograficos y otras variables de interés. Cuando estos no cumplieron
con el supuesto de normalidad se les aplicé un analisis de varianzas, al cumplir el
supuesto de normalidad se les aplicé la prueba T.

Se analizé la probabilidad de presentar RPA de acuerdo a los IP del IA y DV, siendo
estos no significativamente estadistico. (tabla 3)
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No hubo significancia estadistica para presentar un RPA en las pacientes que
contaban con el antecedente de RCIU en embarazos previos. Sélo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para las pacientes con patologias maternas
asociadas o no al embarazo (<0.0001). Al analizar si la edad materna jugo un papel
importante en la presentacion de RPA, se encontré que no hubo significancia
estadistica. Las variables que mostraron diferencias estadisticamente significativas
fueron: Semanas de Gestacién (p<0.001), Peso Fetal Estimado (p<0.001), peso al
nacimiento (<0.001) y talla (<0.001). (tabla 4)

Se realizaron regresiones logisticas para el RPA con las variables continuas de
interés, particularmente para los IP de los vasos estudiados No se encontrd
significancia estadistica para IA (p= 0.937) y DV (p= 0.754). Los indicadores que
explicaron mejor el fendmeno de RPA fueron Semanas de gestacién al momento del
diagnédstico (p<0.01), Peso fetal esperado (p<0.01), Peso al nacer (p<0.01) y Talla
(p<0.01). (tabla 5)

Se creé un modelaje con DV e IA sin significancia estadistica y con una curva ROC
no predictiva (area bajo la curva de -0.470). (Tabla 6)

26



“Utilidad del Indice de pulsatilidad del Istmo Aértico y Ductus Venoso como predictores de Resultado Perinatal Adverso
en fetos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino”

DISCUSION

Si bien otros estudios han confirmado observaciones preliminares de la asociacion
entre el flujo del IA y el RPA, no existe hasta el momento evidencia entre la correlaciéon
de la valoracion del IP del 1A con dicho resultado en este protocolo de investigacion.

La manera en la que se analizd el IA en nuestro estudio fue considerandolo anormal,
cuando el IP se encontrd por arriba del percentil 95 para cada edad gestacional.
Encontrando una baja proporcion de ellos en nuestros sujetos de estudio, asi como
para el DV donde se encontré una proporcion menor al 30%, el cual excedié el
percentil 95 por edad gestacional.

El RPA fue determinado de acuerdo a los criterios sefialados en el estudio. Los
resultados obtenidos fueron 56.8% de los recién nacidos se encontraron con RPA.

Al analizar las medias de los indicadores ultrasonograficos del DV e IA, se encontré
que la distribucion de los datos de estos indicadores no cumplian el supuesto de
normalidad, por lo que se aplicé analisis de varianzas, resultando estadisticamente no
significativos.

Tanto la edad gestacional, el peso fetal estimado por ultrasonido, el peso al nacery
la talla mostraron diferencias entre los grupos, siendo inversamente proporcionales al
RPA, pudiendo ser factores de buen prondstico en un momento determinado; estas
diferencias fueron estadisticamente significativas. Se encontré que la edad gestacional,
el peso al nacimiento, la talla y el peso fetal estimado por ultrasonido, son variables
que explican significativamente la presentacion de RPA con significancia estadistica,
teniendo como caracteristica en comun la prematurez del recién nacido.

En nuestro estudio el IA y DV no explican mucho el RPA. Al construir el modelo con
las variables mas significativas se obtiene una curva ROC con una sensibilidad y
especificidad muy altas. Sin embargo al construir la regresidn por las variables
principales de estudio (IA, DV), estas no mostraron buena sensibilidad ni especificidad,
es decir no mostraron buena prediccién de RPA. Su area bajo la curva incluso fue
negativa.

Los resultados obtenidos en este estudio no tuvieron significancia estadistica,
siendo que no hay utilidad de los IP del IA y DV para predecir un RPA, a diferencia de lo
que se reporta en la literatura y otros estudios de investigacion. El tamafio de la
muestra pudo haber influido en los resultados obtenidos no significativos.

Es importante seguir haciendo investigaciones para buscar marcadores
ultrasonograficos predictivos que nos permitan decidir el mejor momento de la
interrupcion de la gestacidon y mejorar asi el prondstico perinatal en fetos con RCIU.
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CONCLUSIONES

1.- Los IP del IAy DV en fetos con RCIU no guardaron relacion con el RPA.

2.- La menor edad gestacional, el bajo peso y la talla al nacimiento predisponen un
RPA.
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TABLAS.

TABLAS 1. Antecedentes maternos de importancia en relacién al Resultado Perinatal

Adverso.
Variables Presente Ausente
Edad (afios)
15-25 7/21 7/16
26-35 9/21 9/16
36-40 5/21 0/16
Estado Civil
Soltera 3/21 1/16
Casada 17/21 9/16
Union Libre 1/21 6/16
Ocupacién
Hogar 10/21 5/16
Empleada 11/21 9/16
Estudiante 0/21 2/16
Escolaridad
Primaria 3/21 2/16
Secundaria 4/21 5/16
Bachillerato 6/21 4/16
Carrera Técnica 3/21 3/16
Licenciatura 5/21 2/16
Gestas
1 10/21 7/16
2 6/21 4/16
3 4/21 3/16
4 1/21 2/16
Partos
0 18/21 12/16
1 2/21 4/16
2 1/21 0/16
Abortos
0 17/21 11/16
1 2/21 4/16
2 2/21 1/16
Cesdreas
0 15/21 11/16
1 5/21 4/16
2 0/21 1/16
3 1/21 0/16
Via de interrupcién
Cesarea 21/21 12/16
Via Vaginal 0/21 4/16
Sexo del Recién Nacido
Masculino 11/21 5/16
Femenino 10/21 11/16
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TABLAS 2. Caracteristicas neonatales en relacion al Resultado Perinatal Adverso

Variables Presente Ausente

pH Arterial
Bajo (<7.2) 7/21 8/16
Normal 14/21 8/16
APGAR al 1° minuto

5 1/21 0/16

6 2/21 0/16

7 9/21 5/16

8 9/21 11/16
APGAR a los 5 minutos

7 2/21 0/16

8 9/21 3/16

9 10/21 13/16
Morbilidad Neonatal
Hemorragia intraventricular 1/21 0/16
Broncodisplasia pulmonar 1/21 0/16
Enterocolitis Necrotizante 1/21 0/16
** SDR 17/21 0/16
Retinopatia 0/21 0/16
Convulsiones 0/21 0/16
Sepsis 9/21 0/16
Mortalidad Neonatal

Si 2/21 0/16

No 19/21 16/16

* Complicaciones presentes, ya sea una o mas de estas en un solo Recién Nacido.
** Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Tabla 3. Relacién entre Resultado Perinatal Adverso e indices de Pulsatilidad

Presente N (%) Ausente N (%) P
Istmo Adrtico 1.0
>percentil 95 1(100) 0(0.00)
<percentil 95 20 (55.6) 16(44.4)
Ductus venoso 0.47
>percentil 95 5(45.5) 6(54.5)
<percentil 95 16(61.5) 10(38.5)
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Tabla 4. Caracteristicas obstétricas asociadas con Resultado Perinatal Adverso

presente (n=21) ausente (n=16) P

Antecedente de RCIU 0.46
Si 3 1

No 18 15

Patologias maternas** <0.0001
Si 14 1

No 7 15

Edad Materna* 293+ 65 254 + 438 0.10
Semanas de Gestacidon* 33.1+ 35 372+ 2.2 <0.001
pH arterial* 7.3+ 0.1 73+ 0.1 0.19
Peso Fetal Estimado* 1463.3+ 5299 2194.5+ 350.0 <0.001
Peso al Nacimiento* 1627+ 596.9 2261 + 356.6 <0.001
Talla* 40.4+ 55 46.5 + 0.7 <0.001

Se asume normalidad, se aplicé prueba t para diferencia de media.

*Media + desviacion estandar

**Anemia apldsica, enfermedad hipertensiva del embarazo, epilepsia, desnutricién, cancer, asma e
hipotiroidismo

Tabla 5. Regresion Logistica de Resultado Perinatal Adverso con indicadores de
prondstico.

Pseudo R OR P 1C95%
IP del Istmo Adrtico 0.0001 1.073 .937 .184-6.24
IP del Ductus Venoso .0019 .7304 .754 .102-5.18
Semanas de Gestacion .307 .585 <0.01 (.004) .408-.838
Peso Fetal Estimado .367 .996 <.01 (.003) .993-.998
Peso al nacimiento .25 .997 <0.01 (0.006) .995-.999
Talla al nacimiento .30 .69 <0.01 (0.006) .531-.897

Tabla 6. Regresion Logistica de Resultado Perinatal Adverso con IP del Ductus Venoso
e Istmo Aértico.

Resultado Perinatal Adverso (n=37) OR 4 P IC95%
IP del Istmo Adrtico 1.066 0.07 0.943 0.183-6.24
IP del Ductus Venoso 0.7317 -0.31 .943 0.183-6.21
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ANEXOS

Anexo 1. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente autorizo en forma voluntaria y sin inconveniente
proporcionar los datos necesarios para esta investigacion, asi como la recoleccidn de
informacién necesaria de mi expediente clinico y de mi hijo; siendo previamente
informada del procedimiento y fin de esta investigacion; la cual no pone en riesgo mi
vida ni la de mi hijo. Estoy informada de que la conducta a seguir por parte del médico
adscrito gineco-obstetra durante mi hospitalizacidén es independiente de este trabajo
de investigacion, cuyo fin es observacional y descriptivo. Comprendo que en cualquier
momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo solicitar la revocacién de
este consentimiento y eximir al doctor de dicho proyecto de mi autorizacién para la
recoleccion de mis datos personales, asi como los de mi hijo.

ACEPTO LO YA DESCRITO PREVIAMENTE EN ESTE DOCUMENTO PARA LA RECOLECCION
DE DATOS:

Fecha:

Nombre y firma de la paciente Nombre y firma del médico
involucrado en el protocolo

Nombre y firma del testigo

Anexo 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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NOMBRE.

EDAD. AFILIACION

EDOCIVIL : ESCOLARIDAD:

OCUPACION: TELEFONO:

ANTECEDENTE DE HIJO CON RESTRICCION S|

NO

PATOLOGIAS MATERNAS ASOCIADAS Sl

NO

CUALES

G: P: A: C:

CAUSAS DE CESAREAS :

FUM FPP

AMENORREA CONFIABLE: SI NO

SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DE DX

PATOLOGIAY /O COMPLIC EMB

FETOMETRIA

DBP

CC

CA

LF

PFE

PLACENTA

ILA

DOPPLER

ART UT DER

ART UT IZ2Q

ART CEREB MEDIA

ART UMBILICAL

DUCTUS VENOSO

ISTMO AORTICO

VIA DE INTERRUPCION

SEXO PESO TALLA

APGAR

PH ARTERIAL CU PH VENOSO CU

COMPLICACIONES NEONATALES

DIAS ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

MUERTE NEONATAL: Sl NO

CAUSAS
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