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RESUMEN

Objetivos: Correlacionar las alteraciones del perfil biofisico y hemodindmico con las
complicaciones perinatales expresadas en términos de morbilidad y mortalidad.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, observacional, longitudinal,
prospectivo. Se incluyeron a todas las pacientes con diagndstico de restriccion del
crecimiento intrauterino que se encontraran hospitalizadas en el hospital “Luis Castelazo
Ayala” a partir de enero del 2005 a julio 2006. Se incluyeron pacientes con embarazo
mayor de 24 semanas de gestacion hasta el término, que presentaron RCIU. Se les
midieron los flujos Doppler de la arteria umbilical, cerebral media y arterias uterinas con un
ultrasonido de alta resolucion. Posterior a la realizacion del perfil hemodinamico, se les
realizo perfil biofisico. Los criterios para la interrupcion del embarazo fueron la presencia
de un estudio Doppler alterado en el que se presentara falta o reversion del flujo diastélico
en la arteria umbilical o disminucidn del indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media.
Los recién nacidos incluidos en el estudio fueron seguidos durante el periodo perinatal
hasta su egreso del hospital registrandose la morbilidad y mortalidad. El analisis de las
variables se realizd por medio de t-student. Todos los resultados se analizaron con el
programa SPSS version 14.

Conclusiones: El estudio hemodindmico Doppler demostro ser superior al perfil biofisico
en la deteccion de morbilidad y mortalidad perinatal. La alteracion en el flujo de la arteria
umbilical de acuerdo a los indices de pulsatilidad y resistencia fueron los indicadores
hemodinamicos que se apreciaron con mayor alteraciéon en relacion con la morbilidad
perinatal.

Debido a que el perfil biofisico muestra alteraciones en forma mas tardia que el estudio
Doppler; el seguimiento de los fetos con RCIU debe hacerse con estudios hemodinamicas.
Palabras clave: Restriccion del crecimiento intrauterino, Doppler, indice de pulsatilidad,

indice de resistencia, morbi-mortalidad perinatal.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), es una complicacion que afecta de un
3-10% de las mujeres embarazadas. Su importancia radica en la contribucion hasta en 25%
de la mortalidad y morbilidad neurolodgica a largo plazo 1,2].

Se define como un crecimiento menor al considerado como potencialmente normal para la
edad gestacional al nacimiento. Operacionalmente se identifica como aquellos recién
nacidos que presentan un peso menor a la percentila 3-10 para la edad gestacional (esto de
acuerdo al punto de corte que se estime), o minimo dos desviaciones estandar por debajo
de lo normal para la edad gestacional [3).

La RCIU forma parte del grupo conocido como “Pequerio para la edad gestacional”
(PEG). Su diferencia radica en que estos ultimos (PEG) presenta medidas antropométricas
armonicas, su constitucion se determind por la raza, peso o talla materna y son fisica y
bioldgicamente sanos; mientras que los fetos con RCIU presentan una alteracion en la
curva de crecimiento causada por cambios patologicos maternos, fetales o placentarios que
conducen a un evento de hipoxia y hasta la muerte en su grado méximo de expresion [4,5].
Entre las causas de morbilidad y mortalidad relacionadas a la RCIU se encuentra la asfixia
perinatal que es la de mayor importancia clinica. Los fendmenos adversos relacionados a la
asfixia pueden dar complicaciones como encefalopatia de origen hipdxico, insuficiencia
cardiaca y necrosis tubular renal. Otras complicaciones son sindrome de aspiracion de
meconio, enterocolitis necrotizante, hemorragia intracraneal, circulacion del feto
persistente, alteraciones metabolicas, etc.

Para entender mas a fondo la RCIU se debe partir del crecimiento del feto a lo largo de la
gestacion que se presenta desde un punto de vista celular en tres etapas, la primera que
comprende desde la concepcion hasta la semana 15 de la gestacion y se caracteriza por
presentar hiperplasia celular y la ganancia ponderal es de 5g/dia. La segunda fase que
corresponde de la semana 16 a 33 de la gestacion donde existe una hiperplasia e hipertrofia
celular y la ganancia ponderal es de 15 a 20 g/dia y finalmente la tercera fase que
comprende a partir de la semana 34 en adelante donde se caracteriza por hipertrofia celular

y donde se gana el 70% del peso total del feto ya que la actividad anabolica para el



almacenamiento de glucogeno y lipidos es caracteristica con una ganancia ponderal de
aproximadamente 30-35 g/dia 6,7].
De acuerdo a la etiologia que gener6 la RCIU, si la agresion se presentd en la primera o
segunda fase de crecimiento fetal, la restriccion es simétrica, constituyendo el 20-30% de
los casos, mientras que si el factor de riesgo se desencadend en la tercera fase de
crecimiento (hipertrofia), la restriccion es asimétrica y se caracteriza por presentar una
circunferencia abdominal del feto (CA), por lo menos 3 semanas menor con respecto al
diametro biparietal (DBP) y longitud femoral (LF) al evaluarse por ultrasonido, esta ultima
situacion corresponde al 70-80% de los casos [8, 9.
Para comprender el proceso fisiopatoldgico de la restriccion es importante conocer tres
caracteristicas importantes de la circulacion utero-placentaria:
1.- Las arterias uterinas tienen una capacidad de vasodilatacion de 100-200 veces mayor
durante el embarazo.
2.- Capacidad para desviar al flujo sanguineo uterino, en un 90% hacia la placenta en el
tercer trimestre del embarazo.
3.- Baja resistencia de los vasos que conforman la unidad feto placentaria.
En la RCIU y en las enfermedades hipertensivas maternas, el area de superficie coridnica
total cae por debajo de lo normal.
En condiciones adversas cuando existe alteraciones que limitan la circulacién utero-
placentaria y por ende el aporte de oxigeno y nutrientes, condicionando un estado de
hipoxia y disminucién en la disponibilidad de glucosa se generaran mecanismos de
adaptacion en forma secuencial [10-12]:

1. Disminucion o cese del crecimiento fetal.

2. Disminucion de la actividad fetal.

3. Redistribucion del flujo sanguineo favoreciendo organos vitales como el cerebro,

corazon y suprarrenales.
4. Incremento de la circulacion sanguinea causando una elevacion del hematocrito y
hematopoyesis extramedular.
5. Incremento en la gluconeogénesis y metabolismo anaerobico de la glucosa lo que

produce lactato y piruvato que potencialmente genera una acidosis metabolica.



La piedra angular del control del la RCIU consiste en la vigilancia prenatal estrecha, con
parto en el momento adecuado 9.

La tecnologia Doppler se introdujo en la obstetricia desde hace mas de 20 afos, pero fue
hasta la introduccion del Doppler pulsado y de los parametros de angulo independiente
(relacion sistole/diastole), indice de resistencia e indice de pulsatilidad, que se ha

convertido en una parte integral en la obstetricia y la ginecologia [12].
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Figura 1. Espectro de onda de la arteria umbilical en un feto con (A) flujo normal, (B) incremento
en la resistencia, (C) ausencia de flujo diastélico, (D) flujo diastolico reverso.




La tecnologia Doppler junto con la tococardiografia se usan como primer paso para
distinguir entre fetos afectados por hipoxia o que presentan un mayor riesgo de
desarrollarla y de aquellos que no estan afectados y tienen solo un potencial de crecimiento
intrauterino reducido.
La tecnologia Doppler ha permitido el estudio del flujo sanguineo materno y fetal a través
de un gran nimero de vasos:

e MATERNOS: Arteria uterina.

o FETALES ARTERIALES. Arteria umbilical, cerebral media, aorta, renal.

e FETALES VENOSOS. Vena umbilical, ductus venoso.
El estudio Doppler de la arteria umbilical es un medio para valorar de modo indirecto el
riego Utero-placentario. El flujo diastélico en la arteria umbilical muestra aumento gradual
en el transcurso del embarazo, como resultado de proliferacion de las arteriolas terminales
en las vellosidades placentarias. Las formas de onda Doppler anormales en la arteria
umbilical son prueba de una mayor resistencia al flujo, resultante de obstruccion de las

arteriolas (Figura 1) 13).

Figura 2. Espectro de onda de la arteria cerebral media en (A) feto de 31 semanas
con flujo normal y (B) feto de 32 semanas con disminucion de indice de

pulsatilidad.




En los fetos con RCIU, se observa un incremento del flujo sanguineo cerebral que se
manifiesta por un incremento en la velocidad sistolica y una disminucion en los valores de
indice de pulsatilidad de la arterial cerebral media. Los fetos con valores del indice de

pulsatilidad por debajo del rango normal, tienen un mal prondstico perinatal (Figura 2) [14).

cmfs =
_2u. -

Figura 3. Demostracion de (A) espectro de onda de flujo de arteria uterina normal
y (B) presencia de muesca protodiastélica (flecha).

Cuando se notan resultados gravemente anormales en el estudio Doppler, como falta o
reversion del flujo diastdlico, la incidencia de RCIU, asi como de otros resultados finales
adversos del embarazo es muy alta [14,15].
La RCIU evaluada con estudio Doppler nos revela el compromiso vascular, asi como su
grado de severidad a medida que la hipoxia se incrementa y se puede correlacionar desde
un punto de vista académico estos fenomenos fisiopatologicos con los hallazgos biofisicos
y hemodindmicos que se esquematiza en la tabla I [13-16].
Las actividades fetales biofisicas que se pueden estudiar en tiempo real son:

e Movimientos gruesos, movimientos respiratorios, tono fetal.

e Actividades especificas como la succion, tragar, actividades reflejas.

e Estados de suefio, reconocidos por la monitorizacion de los ojos.

e Frecuencia cardiaca fetal.

e Flujo de vasos uterinos.

e Medio intrauterino que incluye: volumen de liquido amnidtico, arquitectura

placentaria, posicion del cordon.
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Tabla I. FASES EVOLUTIVAS DE LA RCIU Y CORRELACION CON

VARIABLES BIOFISICAS Y HEMODINAMICAS

FASES EVOLUTIVAS ALTERACIONES VARIABLE BIOFIiSICA VARIABLES HEMODINAMICAS
DE LA RCIU FISIOLOGICAS
ESTRES INICIAL e  Perfusion placentaria | e  Desaceleracion e Doppler materno y fetal normal
e Alt. microcirculacioén crecimiento fetal
microvellosa
e Inicio de hipoxemia
umbilical
. Nutrientes
PRECENTALIZACION . Vasodilatacion del . Disminucion de la e Alteracion en el ductus venoso
ductus venoso velocidad del . Art. cerebral media
e Flujo cerebral crecimiento valorado
por fetometria
CENTRALIZACION e  Estimulacion de e Alteraciones en la Alt. IP de los sig. vasos:
quimiorreceptores prueba sin estrés . Aorta
e Alteracion poscarga e  Oligohidramnios e Umbilical
ventricular . Art. cerebral media
. Produccion urinaria . Art. Renal
ALTERACIONES DEL . De la autorregulacion | e Reduccion movs. . Indice ttero/placentario > 2 DS
SNC del SNC fetales
. Alteraciones . Disminucion
conductuales variabilidad FCF
. Desaceleraciones
tardias
e  Pérdida progresiva
del tono
INSUFICIENCIA e  Inicio dela Pérdida de la variabilidad e Flujo diastdlico reverso
CARDIACA insuficiencia cardiaca | dela FCF e Reduccion del volumen cardiaco
. Incremento del . Disminucion del pico de velocidad en los troncos arteriales
gradiente atrio- supraadrticos
ventricular e Incremento del flujo reverso en la vena cava
e Reduccion del flujo del ductus venoso
. Pulsacion de la vena umbilical
. Flujo reverso en el ductus venoso
. Visualizacion de las arterias coronarias
DESEN- e  Edema cerebral e  Bradicardia y registro | ¢  Decremento del IP art. cerebral ant. y posterior
CENTRALIZACION . Fenomenos de silente . Decremento IP art. cerebral media

reperfusion

RCIU: restriccion crecimiento intrauterino, Alt: alteraciones, Art: arteria, SNC: sistema nervioso central, Movs: movimientos, FCF:

frecuencia cardiaca fetal, DS: desviacion estandar, IP: indice de pulsatilidad, Ant: anterior.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(La vigilancia prenatal del feto con RCIU a través del perfil biofisico y hemodindmico

ayudaran a mejorar los resultados neonatales expresados en términos de morbilidad y

mortalidad perinatal?
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OBJETIVOS

General

Correlacionar las alteraciones del perfil biofisico y hemodindmico con las complicaciones
perinatales expresadas en términos de morbilidad y mortalidad.

Especificos

1.- Evaluar el feto con RCIU durante el periodo prenatal a través del perfil biofisico.

2.- Evaluar al feto con RCIU durante el periodo prenatal a través del perfil hemodinamico.
3.- Determinar la secuencia temporal en las alteraciones del perfil biofisico y

hemodinamico de los fetos con RCIU previo a la resolucion del embarazo.

13



JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento intrauterino es una causa frecuente de morbi-mortalidad
perinatal en las pacientes que cursan con embarazos de alto riesgo. Los fetos de estas
pacientes tienen un resultado perinatal adverso, es decir, tienen mayor ingreso a la terapia
de cuidados intensivos neonatales, morbilidad y mortalidad. La importancia de detectar a
los fetos que estdn expuestos a un mayor riesgo es vital para mejorar este resultado
perinatal, de ahi la importancia de saber seleccionar una prueba adecuada para detectar a
este tipo de fetos.

HIPOTESIS

Las alteraciones del perfil hemodindmico preceden a las del perfil biofisico en fetos con
RCIU previo a la resolucion del embarazo.

HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en el tiempo de presentacion de las alteraciones en el perfil
hemodindmica en comparacion con el perfil biofisico en pacientes con RCIU previo a la

resolucion del embarazo.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, prospectivo. Se incluyeron a
todas las pacientes con diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino que se
encontraran hospitalizadas en el hospital “Luis Castelazo Ayala” a partir de enero del 2005
a julio 2006. El diagnostico de RCIU se establecid cuando en las medidas ultrasonograficas
de la circunferencia abdominal era < p10 de acuerdo a la edad gestacional y se corrobord
una vez que se interrumpio6 el embarazo con el peso del recién nacido en relacion a la edad
gestacional. Se tomo en cuenta el Gltimo perfil hemodindmico (Doppler) realizado previo a
la interrupcion del embarazo para compararlo con los ultimos dos perfiles biofisicos
realizados.

Se incluyeron pacientes con embarazo mayor de 24 semanas de gestacion hasta el término,
que presentaron RCIU independientemente de la causa que lo hubiera originado. Solo se
tomaron en cuenta a las pacientes con embarazos con un feto vivo que aceptaron entrar al
estudio y firmaron la hoja de consentimiento informado.

No se incluyeron pacientes a las cuales no se les hubiera realizado estudio Doppler y/o
perfil biofisico durante el periodo prenatal y cuyo embarazo no se resolvié en el Hospital
“Luis Castelazo Ayala”.

A las pacientes se les midieron los flujos Doppler de la arteria umbilical, cerebral media y
arterias uterinas con un ultrasonido ESAOTE Technos® de alta resolucion con un
transductor transverso de 3.5 Mhz. Se realizo a medicion de la arteria umbilical en una
ventana libre de liquido amnidtico en la regidon intermedia entre la pared abdominal y la
insercion del cordon a la placenta; se obtuvo un perfil de onda en una grafica de cinco
ciclos consecutivos en ausencia de movimientos respiratorios fetales y se midio el indice de
pulsatilidad y de resistencia.

La arteria cerebral media (ACM) se visualizd en un corte transversal de la cabeza fetal a
nivel de los pedunculos cerebrales, en la porcion proximal de la ACM, durante un periodo
de apnea fetal e inactividad se tomaron 5 ciclos cardiacos y se realizd un promedio para
obtener los valores de indice de resistencia e indice de pulsatilidad. Para la medicion de las
arterias uterinas, se coloco el transductor en la region inguinal, lateral al utero, se
examinaron a nivel de su origen de las arterias hipogastricas durante 5 ciclos cardiacos y se

realiz6é un promedio para obtener los valores de indice de resistencia e indice de

15



pulsatilidad y se busco la presencia de muesca protodiastolica. Los resultados del perfil
hemodindmico se compararon con las tablas de valores para la edad gestacional.

Posterior a la realizacion del perfil hemodinamico, se les realizé perfil biofisico (Manning)
obteniéndose primero las cuatro variables ecograficas que fueron respiracion fetal (2 puntos
cuando se presento > 1 episodio de respiracion ritmica que duré > 30 y 0 puntos cuando
tuvo una duracién menor de 30 seg.), movimientos fetales (2 puntos cuando se presentaron
> 3 movimientos de cuerpo o miembro y 0 puntos cuando hubo < 3 movimientos), tono
fetal (2 puntos cuando se presentd > 1 episodio de extension de una extremidad fetal con
regreso a la flexion o el abrir y cerrar de una mano y 0 puntos cuando no hubo
movimientos), el liquido amnidtico (2 puntos cuando se visualiz6 un bolsillo vertical tnico
de liquido amniotico > de 2 cm y 0 puntos cuando el bolsillo fue menor de 2). Terminando
la valoracién ecogréfica se realiz6 registro cardiotocografico durante un tiempo minimo de
20 minutos (2 puntos cuando el registro se calificoé como reactivo y 0 puntos cuando se
calificO como prueba no reactiva). Se consideré normal un perfil biofisico con una
puntuacion > 8 y anormal una puntuacion < 6.

Los criterios para la interrupcion del embarazo fueron la presencia de un estudio Doppler
alterado en el que se presentara falta o reversion del flujo diastolico en la arteria umbilical o
disminucion por debajo de dos desviaciones estandar del indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media; los cuales se han asociado a un mayor riesgo de muerte perinatal e ingreso
a la terapia intensiva neonatal en estudios previos [14,15,17].

Los recién nacidos incluidos en el estudio fueron seguidos durante el periodo perinatal
hasta su egreso del hospital registrandose la morbilidad y mortalidad.

Para fines de este estudio se considero la siguiente morbilidad:

Taquipnea transitoria del recién nacido. Para fines de este estudio se considero6 taquipnea a
la presencia de una frecuencia respiratoria mayor a 100 por minuto en ausencia de otros
signos de insuficiencia respiratoria.

Sindrome de dificultad respiratoria. Para fines de este estudio el diagnostico se hizo ante la
presencia de taquipnea, quejido, retraccion esternal y/o aleteo nasal.

Enterocolitis necrotizante. Para fines de este estudio se consideré como la patologia

caracterizada por diferentes grados de necrosis de la mucosa intestinal y que clinicamente

16



se manifestd por distension abdominal, residuo gastrico, vomito y presencia de sangre en
heces.

Sepsis. Para fines de este estudio se considerd como sepsis a la respuesta sistémica a la
infeccion.

Hiperbilirrubinemia. Para fines de este estudio se consideré como una concentracion sérica
de bilirrubinas > 10 mg/dl.

Hipoglucemia. Para fines de este estudio se considerd un nivel sérico menor de 40 mg/dl de
glucosa.

Hipernatremia. Para fines de este estudio se considerd un valor sérico de sodio mayor a 145
mEq/l.

Hiponatremia. Para fines de este estudio se considerd un valor sérico de sodio menor de
135 mEq/1.

Hiperkalemia. Para fines de este estudio se considerd un valor sérico de potasio mayor de 7
mEq/l.

Hipokalemia. Para fines de este estudio se considerd un valor sérico de potasio menor de
3.5 mEq/L.

Hipocalcemia. Para fines de este estudio se consider6 un valor menor de 8 mg/dl.
Hemorragia intracraneal. Para fines de este estudio se considero la presencia de hemorragia
intraventricular.

La muerte perinatal fue aquella que se presentd antes del nacimiento o durante el periodo

neonatal.
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ANALISIS ESTADISTICO
El andlisis de las variables se realizd por medio de t-student. Todos los resultados se

analizaron con el programa SPSS version 14.
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RESULTADOS

Se estudiaron 24 pacientes con diagnostico de RCIU encontrando las siguientes
caracteristicas generales (Tabla II, III).

Dentro de las complicaciones de morbi-mortalidad perinatal es importante resaltar que las
mas frecuentes fueron la hipoglucemia (38%), alteraciones hidroelectroliticas (29%),
sindrome de dificultad respiratoria (25%) e ictericia (21%). La morbilidad se presentd en el
8% de los casos (Tabla IV).

Los resultados del perfil hemodinamico y perfil biofisico que se obtuvieron se presentan a
continuacion (Tabla V):

E129.2% (7) tuvieron una arteria umbilical normal y el 70.8% (17) presentaron alteraciones
en el IP de la arteria umbilical.

Tomando en cuenta el IR de la arteria umbilical, 37.5% (9) pacientes tuvieron un valor
normal y el 62.5% (15) tuvieron un valor anormal.

En cuanto a la arteria cerebral media el 62.5% (15) tuvieron valores normales para la edad
gestacional y 37.5% (9) tuvieron un valor anormal.

En base al IR de la ACM 62.5% de los pacientes (15) tuvieron valores normales y el 37.5%
valores anormales (Tabla VI).

La arteria uterina izquierda estuvo normal en el 54.2% (13) de los casos y el 45.8% (11)
tuvieron una arteria uterina izquierda alterada.

El indice de resistencia fue normal en el 87.5% de los casos (21) y anormal en el 12.5% (3).
La arteria uterina derecha estuvo normal en el 54.2% (13) y anormal en el 45.8% (11).

El indice de resistencia estaba elevado en el 87.5% (21) y en el 12.5% (3) se encontro
normal (Tabla VII).

La muesca protodiastdlica estuvo ausente en al arteria uterina derecha en el 79.2% (19) y se
logrd visualizar en el 20.8% (5).

En la arteria uterina izquierda no se observd muesca protodiastolica en 75% de los casos
(18) y estuvo presente en el 25% (6).

El primer perfil biofisico realizado tuvo un puntaje mayor de 6 en el 100% de los casos y el
segundo perfil biofisico fue normal en el 100% de los casos.

La sensibilidad de la presencia de muesca protodiastdlica en la arteria uterina derecha para

detectar morbilidad es de 22.7%, especificidad 100%, VPP 100%, VPN 10.5%.
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La sensibilidad de la presencia de muesca protodiastolica izquierda para detectar
morbilidad es de 27.2%, especificidad 100%, VPP 100%, VPN 11.1%.

La sensibilidad de la presencia de muesca protodiastolica en la arteria uterina derecha para
detectar mortalidad es del 100%, especificidad 86.3%, VPP 40%, VPN 100%.

La sensibilidad de la presencia de muesca protodiastolica en la arteria uterina izquierda
para detectar mortalidad es de 100%, especificidad 81.8%, VPP 33.3%, VPN 100%.

No hubo diferencia significativa en el puntaje del primero y segundo perfil biofisico en las

pacientes cuyos recién nacidos desarrollaron morbilidad y en las que no lo desarrollaron.
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DISCUSION

La morbilidad que se presentd en los recién nacidos que se incluyeron en el estudio es
concordante con la morbilidad reportada en la literatura, siendo las principales
complicaciones la hipoglucemia y los trastornos hidoelectroliticos [12].

En relacion a la morbilidad materna en este estudio se encontré a la preeclampsia como
principal factor de riesgo para desarrollo de restriccion de crecimiento intrauterino.

A pesar de que las alteraciones en los indices de pulsatilidad y resistencia de la arteria
umbilical y/o cerebral media estuvieron relacionados con la presencia de morb-mortalidad
perinatal, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa, sin embargo la
evidencia del nimero de alteraciones en la morbilidad perinatal (19/24) es relevante, toda
vez que el total de las pacientes estudiadas presentaron una restriccion del crecimiento
intrauterino con un perfil biofisico normal. Esta observacion sugiere que cuando el perfil
biofisico modificado se encuentra normal, la posibilidad de que exista morbilidad fetal en
los embarazos que cursan con RCIU es alta. Con la finalidad de demostrar una significancia
estadistica apropiada en este disefio de estudio se hace necesario incrementar el tamafio de
la muestra en estudios futuros.

El hallazgo en este estudio de que el perfil biofisico fuera normal en todos los casos atn
cuando el perfil hemodinamico evaluado con el ultrasonido Doppler se encontraba ya
alterado, nos habla de que el perfil biofisico se empieza a alterar una vez ya establecida la
hipoxia y habiéndose presentado ya un deterioro fetal, tal como los sefialo Harkness et al
171 que encontr6 que los fetos con RCIU presentaban alteraciones en el IP de la arteria
umbilical un promedio de 4 dias previos a las alteraciones en el perfil biofisico.

Los resultados obtenidos de las alteraciones en el IP e IR de las arterias uterinas, asi como
la presencia de muesca protodiastolica tampoco fueron estadisticamente significativos
contrariamente a lo reportado en un estudio previo [18], sin embargo el no haber apreciado
una diferencia contrastante a simple vista no hizo necesario su inclusion en el area de
resultados. Respecto a la sensibilidad, especificidad y valores predictivos analizados en este
estudio cabe hace notar que su aplicacion es restrictiva para aquellos embarazos en los que
se identifique RCIU, sin embargo en este estudio no se hizo la contrastacion con una
poblacioén de embarazadas sin RCIU por lo cual los indices obtenidos no son extrapolables

a la mujer embarazada sin RCIU. El haber obtenido altos valores predictivos positivos en
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este estudio (90 — 100 %) sugiere que el perfil hemodinamico evaluado a través de los
indices de pulsatilidad y resistencia de la arteria umbilical y cerebral media deben
considerarse fuertemente ante la sospecha de morbilidad antenatal, por lo que en casos de

RCIU el perfil biofisico tiene una utilidad limitada.
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CONCLUSIONES

El estudio hemodindmico Doppler demostrd ser superior al perfil biofisico en la deteccion
de morbilidad y mortalidad perinatal. La alteracion en el flujo de la arteria umbilical de
acuerdo a los indices de pulsatilidad y resistencia fueron los indicadores hemodinamicos
que se apreciaron con mayor alteracion en relacion con la morbilidad perinatal.

Debido a que el perfil biofisico muestra alteraciones en forma mas tardia que el estudio
Doppler; el seguimiento de los fetos con RCIU debe hacerse con estudios hemodindmicos
seriados para determinar el mejor momento para la interrupcion del embarazo tendiente a

disminuir la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.
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Tabla I. CARACTERISTICAS MATERNAS

MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
Edad 27 afios + 5.2 afios
Morbilidad materna 9 casos 37%

Semanas de gestacion por
fecha de ultima
menstruacion al momento
de la interrupcion del

embarazo

34.7 semanas

+ 3.9 semanas

Semanas de gestacion por
ultrasonido al momento de
la interrupcion del

embarazo

30.9 semanas

+ 3.7 semanas
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Tabla III. CARATERISTICAS NEONATALES

CARACTERISTICAS N=24
Muerte perinatal 1
Obito 1
Diferentes complicaciones 22
Apgar al minuto 7
Apgar 5 minutos 8
Peso al nacimiento 1700 g

Capurro 34.2 semanas
p 10 15
p<10 9

Tabla IV. MORBILIDAD NEONATAL

MORBILIDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE (%)
Sindrome de dificultad 6 25
respiratoria
Taquipnea transitoria del 3 13
recién nacido
Hiperbilirrubinemia 2 8
Ictericia 5 21
Hemorragia intraventricular 2 8
Enterocolitis necrotizante 1 4
Hipoglucemia 9 38
Alteraciones 7 29
hidroelectroliticas
Sepsis 2 8
Otras 1 4
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Tabla V. RELACION DE LA MORBI-MORTALIDAD PERINATAL CON EL

PERFIL BIOFiSICO
MORBI- PERFIL PERFIL
MORTALIDAD BIOFiSICO BIOFiSICO
PERINATAL NORMAL (=8) | ALTERADO (<6)
Presente 20 0
Ausente 4 0

Tabla VI. CORRELACION DE LA MORBI-MORTALIDAD CON EL PERFIL

HEMODINAMICO (DOPPLER) FETAL*

MORBI- DOPPLER DOPPLER
MORTALIDAD FETAL FETAL
PERINATAL ALTERADO NORMAL
Presente 19 3
Ausente 1 1

p=0.31(NS)

* Se tomaron en cuenta las mediciones del indice de pulsatilidad e indice de resistencia de arteria umbilical y cerebral media.
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Tabla VII. RESULTADOS DOPPLER DE VASOS UTERINOS RELACIONADOS A
MORBI-MORTALIDAD PERINATAL

PARAMETRO | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD *VPP **VPN
(%) (%) (%) (%)
IP de arteria 45.4 50 90.9 7.6
uterina
izquierda
IR de arteria 13.6 100 100 9.5
uterina
izquierda
IP de arteria 50 100 100 15.5
uterina derecha
IR de arteria 13.6 100 100 9.5

uterina derecha

* VPP. Valor predictivo positivo **VPN. Valor predictivo negativo, IP. Indice de pulsatilidad, IR. Indice de resistencia.
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