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RESUMEN

Se presentan nuevos intervalos de referencia del indice de pulsatilidad de
las arterias uterinas en fetos sanos peruanos. Objetivo: Describir los rangos
referenciales del indice pulsatilidad de la arteria uterina entre las semanas
11 — 41 de gestacion de fetos sanos en el Instituto Nacional materno
perinatal en el periodo 2010 a 2016. Disefio: No experimental. Estudio
retrospectivo,  descriptivo, observacional, cuantitativo, transversal.
Participantes: 7020 fetos sanos de madres de bajo riesgo con evaluacién
doppler entre 11 a 41 semanas de gestacion. Principal medida de
resultado: Rangos de referencia del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina. Resultados: Los indices de pulsatilidad medio (P50) de nuestro
estudio fueron menores en relacién con los estudios realizados por Krampl,
donde la diferencia es evidente en las primeras semanas como al final de la
gestacion, coincidiendo con nuestros indices a las 24 y 33, 34 semanas. El
presente estudio tuvo una diferencia significativa con la P50 de Gémez y
Figueras entre 12 a 24 semanas, asi como interaccion de 27 a 41 semanas.
Conclusiones: Los rangos de referencia para el percentil 5, 50 y 95 del
indice de pulsatilidad de la arteria uterina se establecieron en fetos sanos,
demostrando que tienen un valor clinico en la deteccion de fetos en buenas
condiciones si el flujo doppler se encuentra dentro de parametros normales.
Lo cual permite hacer un seguimiento especial a los casos que se encuentre
fuera de estos rangos por el riesgo que existe de presentar restriccion del
crecimiento intrauterino o macrosomia fetal. Las curvas doppler muestran
una disminucion progresiva hasta las Ultimas etapas del embarazo. Los
indices de pulsatilidad de las arterias uterinas medidas entre las semanas 11
y 41 de este estudio se encuentran mas bajas que los valores reportadas en
el estudio Krampl y en el estudio de Gémez y Figueras.

Palabras clave: Rangos de referencia, indice de pulsatilidad, curva normal

del indice de pulsatilidad, feto sano.



ABSTRACT

Objectives: Set the values for reference index pulsatilidad of artery uterine
between 11 — 41 weeks of gestation in fetuses healthy in the maternal
perinatal national institute in the period 2010 to 2016.

Desing: Not experimental. Retrospective, descriptive, observational
guantitative cross-sectional study.

Participants: Healthy fetuses.

Main outcome measures: Reference ranges of the uterine artery pulsatility
index.

Results: The mean pulsatility indexes (P50) of our study were lower in
relation to the studies performed by Krampl, where the difference is evident
in the first weeks tan at the end of gestation, coinciding whith our indeces at
24 and 33, 34 weeks. The present study had a significant difference with the
P50 of Gomez and Figueras between 12 to 24 weeks, as well as interaction
from 27 to 41 weeks.

Conclusions: The reference ranges for the 5th, 50th and 95th percentile of
the uterine artery pulsatility index were established in healthy fetuses,
showing that they have a clinical value in the detection of fetuses in good
condition. The doppler curves show a progressive decrease until the last
stages of pregnancy. Pulsatility rates of uterine arteries measured between
weeks 11 and 41 of this study are found to be lower tan the rates reported in
the Krampl study and the Gomez and Figueras study.

Key Words: Reference ranges, pulsatility index, normal curve of the

pulsatility index, healthy fetus.
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INTRODUCCION

El incremento en los Ultimos afios de recién nacidos con restriccion de
crecimiento intrauterino y/o macrosomia fetal y el mayor riesgo de
complicaciones perinatales que esto conlleva, obliga a realizar evaluaciones
para detectar la condicion fetal durante todo el embarazo, dato importante
para poder anticiparnos a problemas que el neonato pueda presentar en

forma precoz.

El doppler de las arterias uterinas se ha convertido en un método util de
evaluacion indirecta de la circulacion utero placentaria, considerando que
resultados anormales del doppler de la arteria uterina se encuentran

fuertemente relacionados con resultados maternos perinatales adversos.

El uso clinico del doppler de la arteria uterina necesita de la existencia de
rangos referenciales normales para nuestra poblacion. indices de
pulsatilidad promedio medidas entre las 11 a 41 semanas de embarazo que
hasta el momento no se encuentran reportadas. Esta seria una de las
formas de ubicar al feto en una curva patron del indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas, segun edad gestacional. Lo que permitira clasificar al feto

en buenas condiciones, feto con RCIU o feto macrosémico.

Por tal motivo se realizé el presente estudio en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, para establecer rangos referenciales del indice de pulsatilidad de
la arteria uterina desde las 11 a 41 semanas de gestacion, como parametro
para la deteccién de fetos en buenas condiciones.

El disefio de investigacion que se utilizd6 es no experimental de tipo
retrospectivo, descriptivo, observacional, cuantitativo, transversal. La
poblacion estuvo constituida por 7020 fetos sanos de madres de bajo riesgo

gue cumplieron con los criterios de inclusion, con culminacion de parto en el
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Instituto Nacional Materno Perinatal, durante el periodo comprendido 2010 a
2016.

El presente estudio establece rangos referenciales para el percentil 5, 50 y
95 del indice de pulsatilidad de la arteria uterina. Demostrando que los IP
entre los valores del percentil 5 y 95 tienen un valor clinico en la deteccion

de fetos en buenas condiciones.

El trabajo de investigacion consta de 5 capitulos distribuidos de la siguiente
manera:

Capitulo I: Conformado por el planteamiento del problema de estudio, el
objetivo general y los objetivos especificos, la justificacion del problema a
nivel tedrico, practico, metodolégico y econémico-social y el proposito de la

investigacion.

Capitulo II: Se describe los antecedentes de la investigacion tanto
internacionales y nacionales, la base tedrica que incluye conceptos sobre
circulacién uterina, velocimetria doppler, mediciones doppler, indice de
pulsatilidad, crecimiento fetal normal, feto pequefio para edad gestacional,
restriccion de crecimiento intrauterino y sus causas, patrones de RCIU,
diagnoéstico, cuadro clinico, macrosomia fetal, factores de riesgo,
diagnéstico; ademas se presentan las variables y definicion operacional de

términos.

Capitulo 11l: Comprende el tipo de investigacion, el cual fue retrospectivo,
descriptivo, observacional, cuantitativo, transversal; La poblacion
conformada por 7020 casos del departamento de Medicina fetal y del
servicio de obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal, ademas
abarca las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, disefio de

recoleccion de datos y procesamiento y analisis de datos.

viii



Capitulo IV: Incluye los resultados a los que se llegaron en la investigacion,
ademas de la discusion del estudio comparando con los antecedentes

recopilados.

Capitulo V: Conformado por las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restriccibn del crecimiento intrauterino incrementa el riesgo de
morbimortalidad perinatal en el mundo, en conjunto con la macrosomia fetal
son las complicaciones perinatales que con mayor frecuencia se reportan y
estan relacionadas con la perfusion UGtero-placentaria.® En los paises en
vias de desarrollo la restriccibn del crecimiento intrauterino es el mayor
contribuyente de bajo peso con un 11%® y la incidencia de macrosomia,

segun lo informado por algunos autores, oscila entre el 9.48C) y 14%.®

En el Pera la incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino es de
10.14%.® A nivel hospitalario la incidencia es variable, 7.6% en Lima
metropolitana, 9.4% en la costa, 11.8% en selva y 14.6% en la sierra.? En el
INMP varia de 4 a 15%®); La tasa de macrosomia en nuestro pais tiene una
expectativa de crecimiento en los ultimos afios, con una prevalencia de
14.34% en Lima.® La incidencia nacional hospitalaria de macrosomia fetal
es de 5,7%, siendo alin mas elevada en la costa.() Segun la base de datos
del Instituto Nacional Materno Perinatal, ha pasado de un 6% en el afio de
1995 a casi un 9% para el 2015. Es decir, se aprecia claramente que la
frecuencia de nifios macrosémicos se ha incrementado,® representando una

pérdida perinatal de alrededor del 7,2%.®

El crecimiento intrauterino que el feto presente de acuerdo a su edad
gestacional es importante porque los nifios que no logren un crecimiento
adecuado por lo general, presentaran en un futuro problemas mdltiples, tanto
en la etapa neonatal como en la nifiez, la adolescencia y aun en la edad
adulta. La estimacion del desarrollo y del peso fetal por evaluacion
ecografica, permite mediante la biometria fetal detectar oportunamente

patrones de crecimiento fetal normal o anormal, permitiendo instaurar



medidas de prevencion y vigilancia que se traduciran en un mejor prondéstico

para la madre y el feto.

El establecer valores referenciales permitira la creacion de la curva normal
del indice de pulsatilidad de la arteria uterina, que orientara a verificar que el
flujo doppler se encuentra dentro de los parametros normales,
asegurandonos de este modo que el feto se encuentre en buenas
condiciones, permitiendo entonces detectar fetos en riesgo segun se
encuentren por debajo del percentil 5 (macrosomia fetal) o por encima del
percentil 95 (RCIU), para asi prevenir y/o disminuir el riesgo de resultados

adversos como las multiples complicaciones maternas.

La ecografia doppler de las arterias uterinas ha sido ampliamente adoptada
en la practica clinica y es sin duda la prueba clinica mas estudiada que se ha
convertido en un método atil. Se puede considerar como una herramienta de
deteccién adjunto para la prediccion de preeclampsia y restriccion de
crecimiento intrauterino ©10 debido a que comparten elementos de un origen

comun.@D

En el instituto materno perinatal no hay trabajos sobre valores referenciales
en fetos sanos, por tal motivo se ve la necesidad de establecer los valores
referenciales normales del indice de pulsatilidad de la arteria uterina en fetos
sanos, para disminuir la morbimortalidad fetal y neonatal. Ademas por ser
una institucion de referencia los datos obtenidos nos sirven como parametro

referencial a nivel nacional.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. GENERAL
¢ Cuales son los rangos referenciales del indice de pulsatilidad de la
arteria uterina entre las 11 a 41 semanas de gestacion en fetos sanos

del Instituto Materno Perinatal en el periodo comprendido 2010 a 20167



1.2.2. ESPECIFICOS

1. ¢Cuél es el percentil 5, 50 y 95 del indice de pulsatilidad promedio de
las arterias uterinas medido entre las 11 a 41 semanas segun edad
gestacional del Instituto Materno Perinatal en el periodo comprendido
2010 a 20167

2. ¢Cual es la curva normal del indice de pulsatilidad de la arteria uterina
entre las 11 a 41 semanas de gestacion en fetos sanos del Instituto
Materno Perinatal en el periodo comprendido 2010 a 20167

1.3. JUSTIFICACION

No existen valores referenciales normales del indice de pulsatilidad de la
arteria uterina para nuestro medio, por lo tanto no tenemos un parametro de
normalidad fiable para toma de decisiones en la predicciéon de RCIU o
Macrosomia; La identificacion temprana de riesgo mediante la evaluacioén del
crecimiento intrauterino del feto con el fin de evitar problemas en el neonato,
obliga a obtener valores de referencia de este indice basada en el peso y la
edad gestacional, lo cual permitirAd construir curvas doppler normales en

fetos sanos.

El disponer de tablas de referencia peruana para la poblacion atendida en
nuestros hospitales, permitira ser menos vulnerables a incurrir en errores, al
descubrir problemas en el crecimiento fetal, de esta manera podremos
distinguir a fetos que se encuentren fuera de los rangos de referencia y
diferenciar entre fetos grandes y fetos pequefios para la edad gestacional o

fetos con restriccidn del crecimiento o macrosémicos.®?

De este modo se podra realizar un inicio precoz de estrategias, lo que podria

mejorar de forma potencial el producto del embarazo, ya que Ila



monitorizacion materna-fetal en las pacientes, permitiria intervenciones
como el suministro de terapia profilactica y culminacién de la gestacién por

via vaginal o ceséarea, evitando el desarrollo de complicaciones graves.(®1.13)

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

El Instituto Nacional Materno Perinatal se encuentra ubicado en Jr. Miro
Quesada N° 941 en el distrito del Cercado de Lima. Es un establecimiento
de salud con un nivel de atencion llI-2 que brinda atencion especializada de
la mas alta complejidad médico — quirdrgica para la atencion materna

perinatal en nuestro pais.

El presente estudio se realiz6 en los afios 2010 - 2016 comprendiendo a
todo feto sano de madre de bajo riesgo en la que se efectud la medicién del
indice de pulsatilidad de la arteria uterina entre las 11 y 41 semanas de

embarazo.

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El tipo de estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, cuantitativo,
transversal hace que la investigacién se encuentre limitada debido a que son

datos de registros donde no se podra tener participacion.
1.6. OBJETIVOS
1.6.1. GENERAL
Describir los rangos referenciales del indice de pulsatilidad de la
arteria uterina entre las 11 a 41 semanas de gestacion en fetos

sanos en el Instituto Materno Perinatal en el periodo comprendido
de 2010 a 2016.



1.6.2. ESPECIFICOS

1. Determinar el percentil 5, 50 y 95 del indice de pulsatilidad promedio
de las arterias uterinas en las 11 a 41 semanas segun edad
gestacional del Instituto Materno Perinatal en el periodo comprendido
2010 a 2016.

2. Construir la curva normal del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina entre las 11 a 41 semanas de gestacién en fetos sanos en el
Instituto Materno Perinatal en el periodo comprendido de 2010 a
2016.

1.7. PROPOSITO

El propdsito de establecer valores referenciales del doppler promedio del
indice de pulsatilidad de las arterias uterinas es tener unas tablas que nos
oriente a verificar que el flujo doppler esta dentro de parametros normales y
por ende asegurarnos que el feto se encuentra en buenas condiciones, esto
permitira a su vez discernir de los casos que salen de la curva de tal manera
gue podamos hacer un seguimiento especial a la paciente porque existe el
riesgo de que este bebe presente una macrosomia fetal si esta por debajo
del percentil 5 o por el contrario si esta por encima del percentil 95 hay el
riesgo de RCIU. Todo esto con el fin de que se pueda prevenir y/o disminuir
el riesgo de resultados adversos como las multiples complicaciones
maternas, fetales y perinatales, ademas de los gastos econémicos tanto de
los pacientes como a nivel gubernamental, permitiendo la asignacion

racional de recursos limitados.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

ANTECEDENTES NACIONALES

Krampl E. R. Et al. Estudio doppler de las arterias uterinas a gran altura
y a nivel del mar. Presentado en el afio 2001, tuvo como objetivo
Determinar la impedancia de la arteria uterina mediante doppler en el
segundo y tercer trimestre a nivel del mar y a gran altura. Los indices de
resistencia y pulsatilidad de la arteria uterina (IR y IP respectivamente). Se
realizaron velocimetria doppler a 242 mujeres en Cerro de Pasco en 4300
metros de altura y 200 mujeres en Lima (Nivel del mar) todas ellas con
embarazo Unico entre 14 y 40 semanas de gestacion. Los indices de
impedancia se compararon mediante analisis de regresion polinomica
fraccionada. La resistencia del flujo sanguineo de la arteria uterina fue menor
a gran altura que a nivel del mar (para la relacion del IP de Lima/Cerro de
Pasco es de 1,06; p igual a 0,011) Al compararse los grupos de gestacion, la
diferencia fue significativa hasta las 25 semanas. En conclusion a gran
altitud el embarazo se asocia con una menor impedancia uteroplacentaria
gue a nivel del mar. Estos puede reflejar un mecanismo de compensacion
del desarrollo Uteroplacentario a una menor tensién de oxigeno asociada con
la altitud.(@#

El Dr. Limay Rios realizd6 un estudio en la ciudad de Lima. indice de
pulsatilidad promedio del doppler de las arterias uterinas como
predictor de macrosomia fetal en los afios 2011 a 2012.Tuvo como
objetivo, determinar la utilidad del IP promedio del doppler de las arterias
uterinas antes de las 30 semanas de embarazo como predictor de
macrosomia en neonatos atendidos en el Instituto Nacional Materno
Perinatal. El estudio fue retrospectivo, transversal y analitico. Se determino
el IP promedio de las arteria uterinas a 232 gestantes menores de 30

semanas y se calculd el peso neonatal al nacimiento en funcion a su edad



gestacional para obtener dos grupos; el primero con neonatos con adecuado
peso al nacer y el segundo con neonatos macrosémicos (n= 18/ 7,8%), los
cuales fueron comparados utilizando desviaciones estandar, correlacion de
Pearson, T de Student y la curva receptor operador (ROC). En sus
resultados se encontrd variacion entre ambos grupos en los cuatro indices
promedio (pico sistélico, pico diastolico, indice de pulsatilidad e indice de
resistencia) existiendo correlacién con la prueba de Pearson. El IP promedio
fue significativamente menor (p = 0,001) en los neonatos macrosémicos que
en aquellos sin macrosomia, observandose una relacidon inversamente
proporcional entre los valores del IP con la edad gestacional. Para la curva
ROC se establecieron arbitrariamente dos puntos de corte tentativos para el
IP promedio de las arterias uterinas, el primer punto < 0,65 se presento en el
22,2% de los neonatos macrosémicos y en el 10,3% de los neonatos sin
macrosomia; y el segundo punto de corte < 0,75 incluyé al 50% de los
neonatos con macrosomia y al 20,6% de aquellos sin macrosomia. En
conclusién, un IP promedio de las arterias uterinas < 0,75 se asocidé con

macrosomia al nacer.®

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Gbémez O. Et al. En su estudio rangos de referencia del indice de
pulsatilidad promedio de la arteria uterina en las 11 a 41 semanas de
gestacion, en su estudio prospectivo, observacional de corte transversal,
publicado en Espafia en mayo del 2008, tiene como objetivo construir rangos
de referencia por edad gestacional basados en la medida del IP de la arteria
uterina en las 11 a 41 semanas de embarazo. Se llevd a cabo con 20
embarazos Unicos consecutivos para cada semana de gestacion completa
en las 11 a 41 semanas. Las arterias uterinas fueron examinadas con
doppler color, la formacién de imagen dado por el doppler pulsado y el
promedio del IP de las arterias uterinas asi como la presencia o ausencia de
una muesca protodiastolica bilateral, datos que fueron registrados. Los

polinomios se ajustaron mediante regresibn de minimos cuadrados para



determinar la relacion media entre la arteria uterina-indice de pulsatilidad y
edad gestacional. Hubo una disminucién significativa en la media entre la
arteria uterina y el indice de pulsatilidad entre la semana 11 (media IP: 1,79;
percentil 95: 2,70) y a las 34 semanas (media IP: 0,70; percentil 95: 0,99).
Luego se hizo més estable hasta la semana 41 (media IP: 0,65; percentil 95:
0,89). Llega a la conclusion que el promedio del IP de la arteria uterina
muestra una disminucion progresiva hasta las Ultimas etapas del embarazo.
Los rangos de referencia para la media del IP de las arterias uterinas pueden
tener valor clinico en la deteccion de enfermedades asociadas a placenta,
presentes en las primeras etapas del embarazo, en la evaluacion de
pacientes con hipertension inducida por la gestacion y/o la deteccion durante

el tercer trimestre de fetos pequefios para edad gestacional.>

Dr. Antonio da Costa Gadelha. Et al. En su estudio realizado en Brasil en
junio 2010. indices de resistencia y pulsatilidad de arterias uterinas en
el primer y segundo trimestre del embarazo normal, con el objetivo de
determinar el indice de resistencia y el IP de la arteria uterina durante el
primer y segundo trimestre del embarazo, realiza un estudio longitudinal
prospectivo con 44 mujeres sanas con 8 a 12 semanas y de 22 semanas de
gestacion a las que se realizé velocimetria doppler con indices de resistencia
y pulsatilidad de ambas arterias uterinas. Refiere que a las 8 a 12 semanas
los indices (IR, IP) fueron mayores que en la semana gestacional 22. En el
primer trimestre los IR e IP fueron, respectivamente 0,83 +- 0,07 y 2,32 +-
0,79 con una muesca y 0,71 +- 0,16 y 1,61 +- 0,78 sin muesca. En el
segundo trimestre los IR e IP de la arteria uterina fueron, 0,59 +- 0,09 y 1,03
+- 0,32 respectivamente con una muesca y 0,44 +- 0,09 y 0,63 +- 0,19 sin
una muesca. Concluye refiriendo que el IR e IP de las arterias uterinas son
mas altos en el primer trimestre del embarazo que en el segundo. En
aproximadamente la mitad de las mujeres embarazadas la muesca de la

arteria uterina habia desaparecido en la semana 22 del embarazo. La



ausencia de la muesca de la arteria uterina se relaciona con la disminucién
del IR e IP.(2®)

El Dr. Borges Peixoto y Et al. Presento su estudio en Brasil 2016. Rangos
referenciales del indice de pulsatilidad de la arteria uterina utilizando
ultrasonido transvaginal a las 20 a 24.6 semanas de gestacion en una
poblacion de Brasil de bajo riesgo. El objetivo fue establecer valores de
referencia del indice de pulsatilidad de la arteria uterina utilizando ultrasonido
doppler transvaginal en gestaciones de 20 a 24.6 semanas de gestacion en
una poblacién brasilefia. El estudio fue retrospectivo transversal en 847
gestantes de bajo riesgo a las que se realiz6 a un examen de rutina en el
segundo trimestre de ultrasonido, el cual se llevé a cabo a partir de febrero
2012 hasta marzo 2015. Se reportan desviacién y rangos estandar del
doppler del IP de la arteria uterina en relacién con la edad gestacional. Se
utilizé regresion polinbmica para obtener el mejor ajuste usando la media del
doppler de las arterias uterinas. Concluye refiriendo que el promedio del IP
de la arteria uterina medida por ecografia transvaginal en las 20 a 24.6
semanas, con el avance de la edad gestacional se observé una disminucion
de los valores del IP de la arteria uterina. El intervalo de referencia para la
media del IP de la arteria uterina vario de 1,14 a las 20 semanas y de 0,95 a
las 24 semanas de gestacion. Se cree que este nivel de referencia puede ser
de valor clinico en la practica obstétrica.?

2.2. BASES TEORICAS

Origen de las arterias espiraladas: La arteria uterina es la principal
aportante del flujo sanguineo del Utero y en menor cantidad por las arterias
ovaricas. Las arterias uterinas son ramas de la arteria iliaca interna, hasta
gue alcanza la porcién istmica del Utero, estas ascienden por la pared lateral
antes de la anastomosis con las arterias ovaricas en la trompa del utero. El
aporte sanguineo a las paredes anterior y posterior lo proveen las arterias

arcuatas, que discurren circunferencialmente alrededor del Gtero y dan



origen a las arterias radiales que ingresan en angulo recto hacia el

endometrio donde se dividen en dos o mas arterias espirales.(1819)

Remodelacion de las arterias espirales: En la gestacion estos vasos
presentan modificaciones fisiolégicas. La invasion placentaria y sus oleadas
de invasion trofoblasticas para conseguir la vasodilatacion requerida para el
desarrollo normal de la gestacion, sucede durante el primer trimestre con la
primera onda endovascular trofoblastica que invade la pared de las arterias
espirales en la decidua, deteniéndose en la unién deciduo-miometrial
aproximadamente en la semana 15. Posteriormente en el segundo trimestre
una segunda onda invade el segmento miometrial de las arterias espirales y
reemplaza el tejido de la pared musculo elastica con una mezcla de tejido
fibrinoide y tejido fibroso, esta segunda fase ocurre entre las 14 a 24
semanas de embarazo, lo que va dejando paso a mayores cantidades de
sangre, aumentando el flujo Uteroplacentario en 10 veces, desde 40ml/min a

400 ml/min al término de la gestacion.(13:18.19.20)

La transformacion de las arterias espiraladas en arterias Uteroplacentarias se
produce en los segmentos deciduales y miometriales. Aumenta desde 15 —
20mm a 300 - 500mm, lo que disminuye la resistencia al flujo y mejora el
intercambio feto-placentario en el espacio intervelloso. La alteracion de este
acontecimiento, producira resistencias incrementadas y facilitaran después
de la semana 20 diferentes cuadros de insuficiencia placentaria con
patologia hipertensiva, incluso con repercusiones en el crecimiento fetal y en

la enfermedad sistémica materna.(13:18.19,20)

En la preeclampsia y en la restriccion del crecimiento intrauterino la invasion
del trofoblasto extravellositario es defectuoso, llevando a que la circulacion
Uteroplacentaria se mantenga con una alta resistencia durante el embarazo,
esta se detecta clinicamente por velocimetria doppler de las arterias

uterinas.?22 E| incremento de la resistencia arterial uterina induce a la
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isquemia cronica y al estrés oxidativo de la placenta causando
complicaciones fetales, lo que incluye la restriccibn del crecimiento
intrauterino, desprendimiento prematuro de placenta y hasta la muerte fetal
intrauterina. El estrés oxidativo causa la liberacion de sustancias como los
citocinas, lipidos oxidados, radicales libres y el factor de crecimiento
endotelial vascular soluble en el suero hacia la circulacibn materna. Estos
defectos seran los causantes de la disfuncidbn endotelial con
hiperpermeabilidad, trombofilia e hipertensién, compensando la reduccién

del flujo en las arterias uterinas.

Velocimetria doppler: Es un método diagndstico no invasivo que mide la
velocidad de los flujos sanguineos e indirectamente su resistencia.1822)

La imagen doppler color es la técnica preferida debido a que permite el
mapeo exacto en tiempo real de las arterias uterinas a medida que cruzan
las arterias iliacas externas. Este procedimiento permite precisar la ubicacion
de la puerta del doppler pulsado en la luz del vaso y la adquisicion de formas

de onda apropiadas para analisis espectral.(t®)

La determinacién del doppler color de las arterias uterinas es por via vaginal
o transabdominal. La via vaginal concede una mayor proximidad a la arteria
uterina consiguiendo una onda de velocidad de flujo de mejor calidad. Por
esta via el transductor se posiciona paramedialmente al cérvix a nivel del
orificio cervical interno. Si se desplaza hacia abajo podria identificar
equivocadamente una rama cervical, si se desplaza hacia arriba podria
reconocer una arteria arcuata. A la doceava semana el Utero asciende a la
cavidad abdominal y se puede utilizar ambas vias indistintamente. A partir de

la semana 20 la via de eleccién es la transabdominal.(1819.20)

Generalidades técnicas en la medicion:

- ldentificacion del vaso sanguineo con doppler color.
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- El'&ngulo de insonacion debe ser menor de 45°.

- Obtener imagen adecuada (Onda de velocidad de flujo) para la
medicion que presente una ampliacion adecuada ocupando tres
cuartas de la pantalla.

- El tamafio de la muestra del doppler debe ser equivalente al diametro

de la arteria y debe colocarse en el centro del vaso. @

La proximidad de las estructuras pélvicas, el uso de transductores de alta
frecuencia y un angulo bajo de la insonacion aumentan la calidad de imagen

y de la sefial doppler.®°)

Mediciones Doppler:
Las mediciones obtenidas de la forma de la onda de la velocidad doppler
permiten el célculo de los indices doppler independientemente de los

angulos que reflejan el grado de resistencia al flujo sanguineo examinado:

1. Relacién Sistélica/Diastélica (S/D)
2. Indice de resistencia
3. Indice de pulsatilidad®®)

La invasion trofoblastica defectuosa y la falta de transformacién fisioldgica de
los vasos uterinos resultan en una escotadura arterial uterina persistente y/o
la elevaciéon de los indices doppler de la arteria uterina. Normalmente, el
lecho vascular uterino tiene un circuito doppler de baja resistencia y fluye
continuamente durante la diastole. Pero a medida que aumenta la
resistencia, disminuye la velocidad diastélica en relacion al flujo sistélico. Los
estudios usando las caracteristicas de recepcion del operador, llamadas
también curvas ROC mostraron un IP mayor a 1.5, un IR mayor a 0.68 en la
region del percentil 90 para predecir el desarrollo de preeclampsia y de fetos
pequeiios para la edad gestacional.(9
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indice de pulsatilidad:

Se trata de un indice semicuantitativo que valora la relacion entre el
funcionamiento cardiaco y la resistencia vascular periférica. El indice se
calcula con la velocidad maxima (Sistole), la minima (Diastole) y la media. Al
observar un patrén arterial, el ecografo dibuja automaticamente dos lineas:
una correspondiente a la velocidad maxima y la otra a la velocidad media,
que es la que se utiliza para el célculo del indice. El indice de pulsatilidad
depende principalmente de la resistencia de las arteriolas del territorio

irrigado y en menor medida del volumen de eyeccion cardiaco.®?

IP = Velocidad de pico sistdlico — Velocidad de fin de diastole

Cambio de frecuencia media temporal

Actualmente el IP promedio entre ambas arterias uterinas es uno de los
método mas usados para examinar patrones de forma de onda doppler.1924
La medicién se realiza entre las semanas 11-13.6 y la LCC entre 45-
84mm.13 Es importante la utilizacion de tablas con valores normales de IP
segun la edad gestacional, debido a que a medida que la gestacion avanza
el IP va disminuyendo, lo que refleja la disminucion de la resistencia vascular
producida por la placentacion fisioldgica.?® Los valores promedio normales
por el IP en las arterias uterinas, arcuatas y arterias espirales (desde las 8 a
14 semanas) son presentadas en el anexo N° 5.(19)

La velocidad de flujo de la forma de onda de la arteria uterina tiene dos
componentes: un componente pulséatil y un componente de flujo estable. Una
reduccion en el radio de la arteria uterina resulta en un aumento de la
velocidad media, un IP y una razén S/D elevada, pero sin escotadura
diastolica. Un aumento en la presion media genera elevacién de la velocidad
media sanguinea sin cambios en el IR 0 generar una escotadura diastolica.
Entonces se observa que los cambios en la velocimetria doppler arterial

observados en la preeclampsia no son mediados por la presién sanguinea
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alta. Son en realidad una consecuencia de una resistencia vascular

uteroplacentaria elevada.®

Durante el embarazo temprano, se presenta una muesca diastélica en el
Doppler de la arteria uterina (notch), sugiriendo una resistencia vascular
elevada,® esta desaparece progresivamente durante el segundo trimestre,
donde debe presentar un IP bajo®® entre las 6 y 24 semanas,
manteniéndose constante.(® La persistencia de uno o ambos notch de las
arterias uterinas después de la semana 24, se ha relacionado con el

desarrollo de preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino. @

Las sensibilidades para la deteccion se fetos pequefios para la edad
gestacional en poblaciones de bajo riesgo varia entre 0 a 87%, mientras que
el valor predictivo positivo vario de 0 a 54%.19)

Crecimiento fetal normal: Los eventos que conducen el crecimiento normal
y el desarrollo representan una serie de interacciones maternas, placentarias
y fetales. La respuesta materna inicia incluso antes de la implantacion y
persiste enfocada en aumentar la perfusion del lecho placentario y la
provision ordenada de nutrientes, subordinados a las demandas del feto y la
placenta.

A medida que evoluciona la adherencia placentaria, la invasion, el
remodelamiento vascular, el aumento del area superficial y la maduracion,
también lo hacen los efectos vasculares en ambos lados. Las columnas
profundas del trofoblasto invasor destruyen la competencia materna
vascular, abriendo canales arteriales uterinos de presion pasiva
directamente hacia el lecho placentario. El crecimiento correspondiente en la
masa placentaria lleva a una capacidad metabdlica aumentada, aumento del
area superficial de intercambio y consecuencias fetales hemodinamicas. Asi

como la caida de la resistencia vascular materna debido a la invasion
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placentaria progresiva, disminucion de la resistencia en el flujo sanguineo

fetal umbilical.(*®)

Para el feto esto es un proceso del desarrollo separado por dos eventos
vasculares distintos, la resistencia fetoplacentaria disminuye debido a que el
area transversal vellosa vascular aumenta exponencialmente. El primer
proceso de angiogénesis se completa a las 14 y 18 semanas. El segundo
proceso (la angiogénesis lineal) completa la evolucion de la circulacion feto
placentaria de baja resistencia de gran volumen. El resultado de estos
eventos es la circulacibn madura del tercer trimestre: Flujo sanguineo
materno de baja resistencia de hasta 600 ml/min perfundiendo un area de
intercambio de hasta 12 m? en comparacion con la perfusion placentaria fetal
de baja resistencia de 200 a 300 ml/kg/min. La separacién de estas dos
capas de alto volumen solo por dos capas endoteliales optimiza el transporte

placentario.®®

La manipulacién de metabolismo materno por los factores endocrinos feto-
placentarios es paralela al desarrollo del transporte activo para tres grupos
principales de metabolitos: Glucosa, aminoacidos y &acidos grasos. La
glucosa provee el combustible basico y los aminoacidos proveen los bloques
para la construccion de proteinas, ambos estan relacionados con la insulina
y los factores de crecimiento similares a la insulina (ILGF), que son los
estimulantes principales del crecimiento fetal. En ambos casos el transporte
placentario se acelera y este flujo transplacentario efectivamente promueve

el catabolismo materno en el tercer trimestre.(®9

La maduracién sincronizada del sistema de distribucién se iguala a la
especializacion del metabolismo fetal. Al igual que la placenta es un
participante activo, el feto también lo es. Mientras la sangre rica en
nutrientes regresa desde la placenta, la desviacion hepatica bajo la direccion

del limitante de velocidad, el ductus venoso desvia el 55% del flujo a el
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I6bulo izquierdo dominante, el 20% hasta el lado derecho del higado y regula
el restante 18 a 25% a la auricula derecha. Las siguientes deviaciones a
través del foramen oval y la regulacion a través del ductus venoso aseguran
la entrega de sangre con una concentracion rica en nutrientes y baja de

desechos hacia el miocardio y el cerebro.9

La placenta, la madre y el feto crecen diferentes. La placenta llega a su
maximo de forma temprana, seguido por los cambios maternos y luego por
el crecimiento del feto. En el tercer trimestre mucho del esfuerzo combinado
se enfoca en la acumulacién fetal de grasa, teniendo en cuenta un
incremento de hasta 5 veces en la Ultimas 8 semanas.®® Todos estos
cambios fisiologicos, la superposicion del estado nutricional materno, el
origen étnico y otras influencias genéticas estan condicionadas por los
factores del ambiente materno, el género fetal y la edad gestacional para la

determinacion final del peso fetal.

El feto masculino pretérmino es, en promedio 150 a 200 gramos mayor que
el del femenino. Este crecimiento puede deberse al afecto de hormonas
testiculares o por una diferencia antigénica mas notoria entre el feto
masculino y su madre. La placentas de los recién nacidos masculinos

también pesan mas que las de los femeninos (2% mas a las 40 semanas).?")

Restriccion del crecimiento intrauterino

Se puede definir el RCIU al descenso patologico del crecimiento fetal que
tiene como desenlace un feto que no logra alcanzar su potencial de
crecimiento y estaria en riesgo de sufrir con frecuencia complicaciones
perinatales y muerte. Su identificacion es compleja, habiéndose aceptado
una definicion estadistica. El RCIU es un feto cuyo peso se le estima inferior
al percentil 10 en la distribucion de peso segin edad gestacional.?® Las
clasificaciones del peso absoluto al nacer (extremadamente bajo peso al

nacer menor a 1000 gr; muy bajo peso al nacer menor a 1500 gr; bajo peso
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al nacer menor de 2500 gr) definen las categorias de riesgo neonatal, pero
no diferencian la prematurez a partir del RCIU. Los percentiles de peso al
nacer estan mas relacionados con los riesgos asociados con un bajo peso
inapropiado (muy pequeio para la EG, menor del percentil 3; pequefio para
la EG, menor del percentil 10; apropiado para la EG, entre el percentil 10 a
90) y son mas exactos cuando son corregidos por anomalias de género.9

Causas de RCIU

La posibilidad de crecimiento del feto en desarrollo en condiciones normales
es determinada por factores genéticos y lo adecuado del ambiente uterino
materno, dependiendo este del funcionamiento correcto de la linea de
suministro placentario. La interferencia con esta linea, ya sea por aumento
de la transferencia (glucosa) o anomalias vasculares (menor transferencia)

causa inhibicién o aceleracién de crecimiento fetal.(@®

Causas maternas:

Enfermedad vascular: Enfermedades que se asocian con lupus,
diabetes grave, enfermedad renal, enfermedad de células falciformes
cronica severa, hipertension compleja y alteraciones vasculares
maternas, reducen el flujo sanguineo uterino e inhibe la invasion
placentaria.

- Trombofilias: EI RCIU puede ser temprano o severo debido a la
oclusion trombotica microvascular, que conlleva a menudo a la muerte
fetal en la mitad del primer trimestre.

- Hipoxémia materna: La enfermedad de células falciformes como la
enfermedad cardiaca cianozante, la insuficiencia respiratoria limitrofe
y vivir a gran altitud, pueden asociarse con RCIU.

- Sustratos inadecuados: La restriccibn menor de 900 cal/dia tiene un

efecto limitado en el peso fetal. La restriccion proteica temprana en la

gestacion puede llevar a RCIU simétrica. Una regulacion inadecuada

de la glucosa, incluyendo hiperglicemia crénica e hipoglicemia
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episbédica, aumenta significativamente el riesgo de crecimiento fetal
pobre.
- Drogas: La cocaina, la heroina y otros narcoéticos de abuso, incluso el
alcohol y fumar cigarrillos son los contribuyentes primarios para RCIU.
- Demografia: RCIU es frecuente en mujeres mayores, africanas,

americanas y se encuentra relacionada con la clase socioeconémica.

Factores fetales:

Las malformaciones congénitas son responsables del 10% o méas de los
casos de RCIU, asi mismo la infeccion fetal y la injuria fetal temprana
pueden representar el otro 10%. La insuficiencia placentaria es la fuente

primaria de RCIU en embarazos (nicos.®

Causa Utero-placentarias:

Anomalias mullerianas, insuficiencia placentaria, placenta previa, infartos
placentarios, vasculitis, placenta circunvalada, corioamnionitis cronica,
insercibn anémala del cordon umbilical, patologia placentaria en gestacion

mdltiple, arteria umbilical Unica y corioangioma.®®)

El feto pequefio para la edad gestacional pero sano
Es la impresién clinica de un feto mas pequefio de lo esperado, la impresion
basada en la altura del fondo uterino, el pobre peso materno ganado y la

biometria ultrasonica basica fetal pequefa.

La evaluacion biométrica, la revisibn anatomica completa, la evaluacién
funcional fetal, la evaluacion hemodinamica fetal y placentaria con doppler,
la evaluacién del bienestar fetal y las varias evaluaciones de muchos de
estos componentes se solicitan cuando el paciente se remite solo como
“pequeno para edad”. Solo cuando estos aspectos han sido examinados y el
crecimiento normal documentado luego de un intervalo adecuado se puede

concluir como “feto pequefio normal”. Es decir un feto con un peso inferior al
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percentil 10 para su edad gestacional y que no siempre tendra implicaciones

clinicas relevantes.9)

Patrones de RCIU

Estos pueden basarse en el tiempo (temprano o tardio de acuerdo al tiempo
de vida intrauterina en que el dafio fetal tiene lugar) o en la duracién (aguda
Vs cronica) o basarse en la progresion (rapida o lentamente progresiva o no

progresiva).

RCIU temprana: Considerada de facil diagnéstico y dificil manejo. Las
caracteristicas comunes son la reduccién temprana en el crecimiento fetal,
en donde todos los Organos del feto evidenciarian una reduccion
proporcional de su tamafio (perimetro cefalico, peso y talla),®® asociada a
oligohidramnios y el distres fetal, requiriendo el parto pretérmino por
cesarea. Corresponden a infecciones y anomalias congénitas, irradiaciones
fetales, intoxicaciones, hipoinsulinismo fetal, alteraciones placentarias
primarias, inmunoldgicas. El doppler nos muestra el incremento progresivo
de la resistencia placentaria y un numero de respuestas sistémicas y
cardiovasculares del flujo fetal. Estos fetos tienen un prondstico a largo plazo
adverso, impacto de por vida en la forma de muchas enfermedades crénicas,
hipertension, diabetes y las susceptibilidad a ciertos canceres. El manejo de
estos fetos es bastante complejo, se debe de lograr el maximo tiempo
gestacional en utero antes de la intervencion en el parto para prevenir la
injuria fetal. El tiempo adecuado del parto tiene un impacto significativo en el
estado de neurodesarrollo. Un monitoreo frecuente permitird detectar la
progresion de la insuficiencia placentaria y prevenir los riesgos de la

prematurez iatrogénica.®®
RCIU tardia: considerada de dificil diagnéstico y facil manejo. Sucede

afectacion de algunos 6rganos con respecto a otros. Existiendo disminucion

de peso con un perimetro cefélico y talla normales. Son fetos pequefios pero
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que tienen un volumen normal de liquido amnidtico, comportamiento normal
y solo anomalias modestas en la arteria umbilical, pueden mostrar un patron
prolongado, sutil de deterioro que toma semanas para evolucionar, es
sensible al monitoreo y lleva al parto debido a cambios modestos tras la
semana 34 o puede no progresar llevando a intervencién selectiva en un

periodo corto de tiempo.®9)

Estos fetos no muestran la progresion terminal de perdida de la simetria
biométrica, los parametros del perfil biofisico o la progresion de anomalias
doppler. Por lo tanto puede ser dificil de detectar la diferencia entre el feto
pequefio normal y el feto con RCIU tardia, la diferencia puede ser muy sutil o
imposible de determinar. Ultimamente los cambios en la perfusiéon cerebral,
el volumen del liquido amnidtico y las respuestas compartamentales
sugieren que hay un grupo de fetos en los que la insuficiencia placentaria se
manifiesta por el impacto en los gases arteriales, en el equilibrio acido base
y otros déficits placentarios en lugar de manifestaciones cardiovasculares

primarias del patrén temprano.®®)

Diagnostico

La altura uterina en la exploracion clinica es la medicion mas util, tiene una
sensibilidad del 27% y una especificidad del 88% para detectar el RCIU.
Pocas veces se diagnostica clinicamente antes de las 30-32 semanas de
gestacion. Cuando el aumento de peso de la madre es inferior al percentil 25
de la curva normal o el de la altura uterina inferior al percentil 10, se
sospecha de RCIU. En aquellos casos con sospecha clinica se debe de
realizar ecografia para confirmar o descartar el RCIU.(19)

El diagndstico se basa en el conocimiento de la edad gestacional y la
determinacion del peso del feto, en la actualidad puede decirse que se hace
exclusivamente por ecografia.?® La biometria fetal incluye el diametro

biparietal, abdomen y fémur, la desviacibn de estas de las tablas de
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normalidad nos permitird sospechar la alteracién del crecimiento. La mayor
sensibilidad nos la da la circunferencia abdominal por debajo del percentil 5
y en el peso estimado por debajo del percentil 5, del mismo modo la medida
de la circunferencia abdominal de menos de 2 desviaciones estandar. El
indice de liquido amnidtico es otro parametro importante. Un ILA menor de 5

constituye un factor con una sensibilidad del 20%.©%

RCIU de origen placentario

Las gestaciones anormales que presentan RCIU y/o preeclampsia muestran
diferencias notables, en esta condicion el sistema inmunolégico materno
presenta una pobre reaccion a los antigenos paternos especificos y la
respuesta del lecho placentario no tiene una respuesta celular regulada, las
arterias espirales maternas estan obstruidas por detritos inflamatorios, la
aterosis aguda del RCIU. El lecho placentario circundante presenta
remanentes de vellosidades, depdsitos de fibrina, anomalias
microvasculares incluyendo reactividad plaquetaria y la formacion de
obstrucciones arteriales espirales posteriores y vellosidades pobremente
vascularizadas con baja actividad metabdlica.(19

Ecografia Doppler

El desarrollo de un flujo sanguineo placentario de alto volumen causa
cambios en la resistencia arterial fetal y materna, detectadas facilmente con
el doppler. Pero en el RCIU los patrones vasculares no estan modificados y
la resistencia sigue siendo alta. En el doppler observaremos que las arterias
uterinas anormales presentan una resistencia elevada y velocidades diastole
inversas que se encuentran asociadas con RCIU severo vy

oligohidramnios.®®)

Definicion de la medicion del RCIU

Se incluyen:
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- El peso estimado fetal menor del percentii 10 para la edad
gestacional.

- La circunferencia abdominal menor al percentii 5 para la edad
gestacional.

- Cambios seriales en la circunferencia abdominal menores a 14 mm en

dos semanas.9)

Doppler de las arterias uterinas en RCIU

La velocimetria doppler provee una observacion critica de la fisiopatologia, la
evolucién y la severidad en el RCIU. El doppler de la arteria uterina materna
ofrece una aproximacioén importante en la progresion placentaria y materna
gue puede proveer importantes pistas diagnosticas sobre la preeclampsia u

otros efectos hipertensivos.

En el RCIU de inicio temprano, las formas de onda indican patrones de alta
resistencia en ambos lados de la placenta y el feto debe adaptarse a esta
alta presion y a la baja la eficiencia de circulacion placentaria. Si no se
pierde mas area de superficie placentaria, el feto puede adaptarse con una
tasa de crecimiento reducida y cambios metabdlicos y bioquimicos, pero sin
hipoxemia o acidosis. Cuando la funcién placentaria se deteriora y la PO2
venosa cae por debajo de 70% de la edad gestacional normal, ocurren
multiples mecanismos compensatorios se llevan a cabo, incluyendo la
extraccibn aumenta de oxigeno y nutrientes y la desviacidn hepatica.
Cuando el oxigeno cae por debajo del 60% continla la cascada de

ajustes.(9)

Macrosomia fetal:

La macrosomia fetal se define por el peso al nacer mayor a igual a 4 000
gramos, cuando el peso fetal estimado se encuentre por encima del P90 con
relacion a su edad gestacional.®%
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La macrosomia fetal puede clasificarse en: simétricos y asimétricos. Los
fetos GEG, simétricos, manifiestan un indice ponderal y pardmetros
metabdlicos parecidos a los fetos con un peso AEG, a excepcion del nivel de
factor de crecimiento insulino-mimético (FCI 1), asi también las madres de
estos fetos son mas altas, lo que sugiere un factor genético determinante
presente en esta condicion. Los fetos GEG asimétricos manifiestan
anomalias metabdlicas importantes. Exhiben niveles elevados de FCI 1,
tendencia al hiperinsulinismo y niveles elevados de leptina (la leptina,
también conocida como proteina OB, hormona producida por los adipocitos y
que también se expresan en ovario, hipotalamo y la placenta).@?

Por tanto se concluye que los factores dependientes del ambiente
intrauterino influyen en la macrosomia fetal asimétrica al igual que en el
pequefio para la edad gestacional, mientras que los factores genéticos se

relacionan con el aumento de crecimiento simétrico.b

Factores genéticos

Existe una asociacion de incremento del peso al nacer con el genotipo
masculino. Los recién nacidos varones pesan 150 a 200 gr mas en relacién
al sexo femenino. Asi también el tamafio fetal presenta influencia materna:
La talla materna (>1.60 cm), el peso previo al embarazo (>70 kg) y el
antecedente de macrosomia materna al nacer. En comparacion al tamafo
del padre que no contribuye significativamente en el peso neonatal.GD) Al
finalizar el embarazo se debe considerar la relacion del potencial genético
para crecer y las influencias constrictoras que pueden impedir el crecimiento

fetal (tamafio uterino, placenta, nutricién).

Relaciones biométricas en la deteccién de macrosomia
Se encuentran la relacion longitud femoral/circunferencia abdominal y el
cociente de la circunferencia abdominal/diametro biparietal, a pesar de ello la

sensibilidad para la determinacion del feto macrosémico es baja.
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Las complicaciones fetales en el recién nacido macrosémico presenta una
serie de riesgos a corto plazo como el aumento de frecuencia de
complicaciones obstétricas como distocia de hombros, laceracion perineal,
nacimiento por cesarea, riesgo de paralisis braquial, asfixia, hemorragia
cerebral del recién nacido, mayor riesgo de hipoglicemia y defectos al
nacimiento;® Asi también implicancias a largo plazo, estos nifios muestran
un riesgo aumentado de desarrollar sindromes metabdlicos en la vida adulta,
asi como un mayor riesgo de obesidad, resultado de la alterada vida

intrauterina.3

Doppler de arterias uterinas y macrosomia

El indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas antes de las 30
semanas tiene una tendencia hacia los valores bajos. Un indice de
pulsatilidad menor o igual a 0,75 se asocia con macrosomia al nacer, lo que
permite diferenciar a las pacientes con valores del IP de las arterias uterinas
menor o igual a 0,75 para que ingresen a un plan de régimen nutricional

adecuado y asi evitar que sus bebés presenten macrosomia fetal.(®

2.3. MARCO CONCEPTUAL.

indice de pulsatilidad: Es el valor de la impedancia de flujo de la arteria
uterina. Es la relacion que existe entre la velocidad de flujo sistdlico maximo
menos la velocidad de flujo al final de la diastole entre el flujo medio de

ambos.

Edad gestacional: Tiempo transcurrido desde la fecundacion hasta el

momento del parto expresado en semanas.

2.4. HIPOTESIS
Se omite la hipotesis por ser un trabajo de investigacion descriptivo.
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2.5. VARIABLES

A continuacion se indican las siguientes:

a) Indice de pulsatilidad

Definicién Conceptual: Valor de la impedancia de flujo de la arteria
uterina.

Definicion Operacional: Es el promedio de los valores obtenidos en la
medicién de ambos indices de pulsatilidad de las arterias uterinas.
Naturaleza: Cuantitativa.

Forma de Medir: Indirecta.

Indicador: indice de pulsatilidad.

Escala de Medicion: Razon.

Expresion final de la variable: IP.

b) Edad gestacional

Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido desde la fecundacion
hasta el momento del parto expresado en semanas.

Definiciébn Operacional: Semana de vida intrauterina cumplidas al
momento de realizarse la medicion.

Naturaleza: Cuantitativa.

Forma de Medir: Indirecta.

Indicador: Semanas de embarazo.

Escala de Medicion: Razon.

Expresion final de la variable: Semanas de embarazo.

Variables intervinientes

- Edad materna: Las gestantes con edades menor o igual a 20 afios y
mayor o igual a 40 afos, manifiestan un doble riesgo de presentar
preeclampsia y RCIU independientemente de su paridad. A partir de los
34 afos este riesgo aumenta un 30% por cada afio posterior. La

presencia de macrosomia guarda una discreta relacion con la edad
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materna, no encontrandose en las adolescentes (<19 afios) vy

aumentando segUn la edad hasta los 34 afios. 29

- Paridad: A mayor nimero de embarazos las mujeres tienen pesos cada
vez mayores en los embarazos sucesivos. Existe una gran probabilidad
de que las madres que tienen un hijo grande para la edad gestacional
(GEG) o pequefio para su edad gestacional (PEG) tengan uno similar en

el siguiente embarazo.®29

- Periodo intergenésico: La posibilidad de RCIU aumenta si el lapso de

tiempo entre gestaciones es menor a 12 meses.®

- Talla materna: La talla materna tiene un papel preponderante sobre el
tamafio fetal. La baja talla materna es un factor frecuente de RCIU.
Ademas la talla materna se encontrd fuertemente relacionada con los
recién nacidos macrosomicos. Encontrando una influencia materna del

20% en el tamario fetal.(@9)

- Indice de masa corporal: Se obtiene de dividir el peso al nacer en
gramos entre la talla en centimetros elevada al cuadrado. Si el IMC
supera 35 se dobla el riesgo, mientras que si el IMC esta por debajo de
20 el riesgo se encuentra reducido. La ganancia de peso en el segundo y
tercer trimestre conlleva a un mayor riesgo de recién nacidos
macrosémicos, cuando la ganancia de peso materno al segundo
trimestre es mayor al ideal, existe 8,7 veces mas riesgo de presentar

macrosomia.(@9
2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

indice de pulsatilidad promedio: Es el promedio de los valores obtenidos

en la medicion de ambos indices de pulsatilidad de las arterias uterinas.
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Edad gestacional: Semanas de vida intrauterina cumplidas al momento de
realizarse la ecografia doppler, la cual es determinada por la fecha de la
altima menstruacién o por la LCN medida por ecografia entre las 8 y 12

semanas.

Edad materna: Tiempo de vida expresado en afos.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion pertenece a un tipo de estudio retrospectivo,
descriptivo, observacional, cuantitativo, transversal, que se realizo en el
Instituto Nacional Materno Perinatal; comprendiendo a todo feto sano de
madre de bajo riesgo en la que se efectud la medicion del IP de la arteria
uterina durante la gestacién, que se llevé a cabo en los afios 2010 al
2016.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptivo de disefio metodolégico no experimental.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio fueron fetos sanos de madres de bajo riesgo en las
qgue se efectud la medicion del IP de la arteria uterina durante la gestacion
con culminacion de parto en el Instituto Nacional Materno Perinatal, siendo

un total de 7020 gestantes.

Criterios de Inclusion:
- Pacientes con datos completos en historia clinica.
- Pacientes de bajo riesgo a las que se le midi6 el IP de la arteria
uterina en las 11 y 41 semanas de gestacion.
- Gestacidén unica, sin malformaciones fetales.
- Pacientes de bajo riesgo a las que se le midio el IP de la arteria
uterina en las 11 y 41 semanas de gestacion y que tuvieron un

recién nacido sano al término de su embarazo.
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Criterios de Exclusion:
- Fetos con restriccion del crecimiento intrauterino y macrosomia
fetal.

- Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos obtenidos por técnica de revision de documentos de las historias
clinicas completas y que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusién, se registraron en una ficha elaborada para el presente estudio
(Anexo N° 2) que fue validada por tres expertos en Gineco-obstetricia
(Anexo N° 3).

El instrumento tiene en total tres items, incluye datos como: Edad materna,
indice de pulsatilidad promedio de la arteria uterina, edad gestacional del

feto al realizarse el doppler.

3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion del Jefe de departamento de Medicina Fetal y del
Servicio de Obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal se procedi6 a
la busqueda de historias clinicas de pacientes a las que se les realiz6 un
estudio Doppler donde se determind el indice de pulsatilidad de la Arteria

Uterina entre las 11 y 41 semanas de embarazo.

Los datos obtenidos de las historias clinicas que cumplian con los criterios
de inclusién se ingresaron a una base de datos creada en Excel. Para
realizar la unificacion de base de datos de la investigacion con la base de
datos de nacimientos del departamento de pediatria, se exportaron al
programa de Acces, donde se seleccion¢ a las gestante que obtuvieron un

recién nacido sano, la cual fue la poblacion total de este estudio.
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3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

TECNICAS DE PROCESAMIENTOS DE DATOS
Los datos obtenidos durante la investigacion por medio de la ficha de
recoleccion de datos, se ordenaron y procesaron utilizando el programa de

Excel.

ANALISIS DE DATOS
Los datos se ordenaron y se clasificaron de acuerdo a los objetivos e
indicadores que se aprecian en la tabla de operacionalizacién de variables.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el programa Excel. Para la
variable cuantitativa (edad materna) se estimé las medidas de tendencia
central (Media, moda y mediana). La variable edad gestacional fue analizada
como una variable cualitativa, donde se realiz6 cuadros de distribucion de

frecuencia y porcentajes.

Los indices Doppler se analizaron en el programa SPSS por medio de
transformacién natural logaritmica de los valores del indice de pulsatilidad,
seguida de la regresibn por estimacion curvilinea modelo inverso,
pronosticando valores con un nivel de confianza del 95%. Para lograr
homogenizar los valores del IP a una misma edad gestacional, se realiza
formula anti logaritmica, obteniendo valores representativos del IP. Los
valores del P5, 50 y 95 de estos indices fueron calculados para cada edad
gestacional entre las 11 a 41 semanas de gestacion. Se aplico el programa
Excel para Windows 2013 para la elaboracion de los cuadros y graficos.

3.6. ASPECTOS ETICOS

Por ser un estudio de tipo retrospectivo y en el cual no se realizé ninguna

intervencidn en los sujetos de estudio es considerada una investigacion sin
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riesgo. La informacion recopilada que se encuentran en una base de datos
es de uso confidencial por parte del autor y del asesor a cargo. Por tal
motivo el presente estudio fue aprobado por el comité metodologico y comité
de ética en investigacion del Instituto Nacional Materno Perinatal y en el cual

no existe conflicto de intereses.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS TABLA N° 1:
RANGOS DE REFERENCIA PARA EL iINDICE DE PULSATILIDAD DE LA
ARTERIA UTERINA EN FETOS SANOS INSTITUTO NACIONAL
MATERNO PERINATAL 2010 A 2016

LIMA — PERU
EG P5 P50 P95
11 1.13 1.83 2.96
12 1.01 1.63 2.64
13 0.92 1.48 2.39
14 0.84 1.36 2.19
15 0.78 1.26 2.04
16 0.73 1.18 1.91
17 0.69 1.12 1.81
18 0.66 1.06 1.72
19 0.63 1.02 1.64
20 0.61 0.98 1.58
21 0.58 0.94 1.52
22 0.56 0.91 1.47
23 0.55 0.88 1.43
24 0.53 0.86 1.39
25 0.52 0.84 1.35
26 0.51 0.82 1.32
27 0.50 0.80 1.29
28 0.49 0.79 1.27
29 0.48 0.77 1.24
30 0.47 0.76 1.22
31 0.46 0.74 1.20
32 0.45 0.73 1.18
33 0.45 0.72 1.17
34 0.44 0.71 1.15
35 0.44 0.70 1.14
36 0.43 0.70 1.12
37 0.43 0.69 1.11
38 0.42 0.68 1.10
39 0.42 0.67 1.09
40 0.41 0.67 1.08
41 0.41 0.66 1.07

Fuente: Historia Clinica y base de datos de la unidad materno fetal del INMP.
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GRAFICO Ne 1:

CURVA NORMAL DEL INDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA
UTERINA EN FETOS SANOS INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PERINATAL 2010 A 2016
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INTERPRETACION: En la tabla N° 1 se aprecian los indices de pulsatilidad
de la arteria uterina referenciales para cada edad gestacional en nuestra
poblacion. Se muestran los percentiles estimados 5°,50° y 95°. Se observa
un descenso progresivo del IP desde la semana 11 a la semana 41. En el P5



el IP a las 11 semanas es de 1.13, (La mayor disminucioén del IP fue de 0.12
entre las 11 a 12 semanas) va disminuyendo progresivamente hasta llegar a
la semana 32 en donde se presenta una disminucién intercalada de 0 a 0.01
hasta llegar a la semana 41 con un IP de 0.41. En el P50 el IP a las 11
semanas es de 1.83, (La mayor disminucion del IP fue de 0.2 entre las 11 a
12 semanas) va disminuyendo progresivamente hasta llegar a la semana 35
con un IP de 0.70 (No se present6 disminucién del IP entre las semanas 35
a 36 y la semana 39 a 40), culminando a las 41 semanas con un IP de 0.66.
En el P95 el IP a las 11 semanas es de 2.96 va disminuyendo
progresivamente hasta llegar a la semana 41 con un IP de 1.07 (La mayor
disminucién del IP fue de 0.32 entre las 11 a 12 semanas y la menor

disminucién de 0.1 se presento entre las semanas 36 a 41).

En el grafico N°1 se muestra el diagrama de estimacion curvilinea del indice
de pulsatiidad promedio de la arteria uterina por edad gestacional,
representando los percentiles estimados 5°, 50° y 95° en nuestra poblacion.
La media del indice de pulsatilidad de la arteria uterina muestra una
disminucién progresiva desde las 11 a 41 semanas.
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TABLA N° 2:
ANALISIS SEGUN GRUPO DE EDAD
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2010 A 2016

LIMA — PERU
INTERVALO N %

<14 10 0.1%

14 - 23 1758 25%

GRUPOS DE EDAD 24 - 33 3314 A7%
34 - 43 1882 27%

>43 56 0.8%

TOTAL 7020 100%

Fuente: Historia clinica y base de datos de la unidad materno fetal del
INMP.

Moda 27
Media 29
Mediana 29
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GRAFICO Ne 2:
ANALISIS SEGUN GRUPO DE EDAD
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2010 A 2016
LIMA — PERU
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Fuente: Historia clinica y base de datos de la unidad materno fetal del INMP.

INTERPRETACION: La tabla N° 2 nos muestra los resultados obtenidos en
este estudio sobre el analisis segun grupo de edad. Se encontré que el 47%
(3314) del total de pacientes en el estudio presentaron edades entre 24 a 33
afos y el 27% (1882) entre 34 a 43 afos.

En el grafico N° 2 se observa que las edades mas representativas se

encontraron entre los 14 a 43 afos (6954).
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TABLA N° 3:
ANALISIS DE FRECUENCIA DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2010 A 2016

LIMA - PERU
EDAD TOTAL
GESTACIONAL N Porcentaje
11 151 2.15%
12 293 4.17%
13 637 9.07%
14 639 9.10%
15 397 5.66%
16 232 3.30%
17 160 2.28%
18 159 2.26%
19 281 4.00%
20 408 5.81%
21 207 2.95%
22 313 4.46%
23 335 4.77%
24 337 4.80%
25 194 2.76%
26 197 2.81%
27 136 1.94%
28 129 1.84%
29 81 1.15%
30 138 1.97%
31 135 1.92%
32 164 2.34%
33 172 2.45%
34 177 2.52%
35 205 2.92%
36 179 2.55%
37 191 2.72%
38 168 2.39%
39 120 1.71%
40 61 0.87%
41 24 0.34%
TOTAL 7020 100%

Fuente: Base de datos de la unidad materno fetal del INMP.
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INTERPRETACION: El estudio fue realizado con informacién recopilada
entre los afos 2010 a 2016, comprendiendo a 7020 gestantes que
cumplieron con los criterios de inclusion. El porcentaje de gestantes que se
presentan con mayor frecuencia estan entre las 13 y 14 semanas con un

9.07% y 9.10% respectivamente.
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4.2. DISCUSION

Para la discusion se considerd6 como referencia algunos parametros de
trabajos realizadas en condiciones similares. El estudio evalué la distribucion
de las mediciones del indice de pulsatilidad por cada edad gestacional en

nuestra poblacion.

El presente estudio muestra una descenso progresivo del IP desde la
semana 11 a la semana 41 en los percentiles 5, 50 y 95, asi como en los
estudios presentados por Gomez-Figueras y Borges Peixoto a diferencia del
estudio presentado por Krampl en donde a partir de la semana 33 en su P50

el IP asciende llegando a la semana 40 con un IP de 0.79.

En el P5 el IP a las 11 semanas es de 1.13, va disminuyendo
progresivamente hasta llegar a la semana 32 (IP 0.45) en donde se presenta
una disminucion intercalada de 0 a 0.01 hasta llegar a la semana 41 con un
IP de 0.41. En el estudio de Gomez-Figueras el IP a las 11 semanas es de
1.18, disminuye progresivamente hasta la semana 33 (IP 0.50) presentando
disminucioén intercalada hasta la semana 38 donde se estaciona con un IP
de 0.47, que es el IP con el que llega a la semana 41. Estos valores sefialan
que el P5 del estudio presenta valores mas bajos con respecto al P5 de
GOmez-Figueras desde el inicio hasta el final del embarazo.

En el P50 el IP a las 11 semanas es de 1.83, disminuye progresivamente,
culminando a las 41 semanas con un IP de 0.66. El estudio de Gomez-
Figueras presenta un IP de 1.79 a las 11 semanas. Desde la semana 13 (IP
1.58) se presenta una diferencia significativa con el P50 de este estudio (IP
1.48). En la semana 32, ambos estudios presentan un IP de 0.73, luego
disminuyen, culminando a las 41 semanas el estudio de Gémez-Figueras
con un IP de 0.65. El estudio de Krampl inicia con un IP de 1.71 a las 14
semanas (INMP 2010-2016: 14 semanas IP de 1.36), llega a una
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disminucién méaxima a las 32 semanas con un IP de 0.70 (INMP 2010-2016:
32 semanas IP de 0.73), para luego incrementarse llegando a las 40
semanas con un IP de 0.79 (INMP 2010-2016: 40 semanas IP de 0.67). Por
tanto el presente estudio presenta valores bajos en relacion al estudio
Krampl. En relacion al estudio de Gdémez-Figueras presenta valores mas
bajos al inicio de la gestacion con interaccion desde la semana 32 hasta el

final de la gestacion.

En el P95 el IP a las 11 semanas es de 2.96 disminuye progresivamente
hasta la semana 41 con un IP de 1.07. El estudio de Gomez-Figueras
presenta un IP de 2.70 a las 11 semanas, valor mas bajo que el presentado
en este estudio. A las 13 semanas se produce un cruce de las curvas, con
un IP de 2.39 en este estudio y un IP de 2.38 en el estudio de Gémez-
Figueras, cuyo IP incrementa ligeramente hasta las 22 semanas donde se
vuelven a cruzar ambas curvas con un IP de 1.47. Posteriormente ambas
curvas disminuyen progresivamente en forma independiente, culminando el
estudio de Gomez-Figueras con un IP de 0.89 a las 41 semanas. Lo cual
sefiala que el presente estudio presenta valores mas altos para el P95 a
partir de la semana 23 en relacion al estudio presentado por Gomez-

Figueras.

40



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1. Se presentan rangos de referencia para el percentil 5, 50 y 95 del indice
de pulsatilidad de la arteria uterina. Los IP encontrados entre el P5 y el
P95 demuestran tener un valor clinico en la deteccion de fetos en buenas

condiciones.

2. Las curvas doppler del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas en
fetos sanos, muestra una disminucion progresiva hasta las Ultimas etapas

del embarazo.

5.2. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la utilizacién del Doppler como medida de evaluacion
rutinaria en el monitoreo de la gestante de bajo y alto riesgo por el valor
clinico que representa en la practica obstétrica diaria.

2. Las tablas de percentil 5, 50 y 95 pueden ser consideradas como

parametro referencial a nivel nacional en la evaluacién doppler de

gestantes de bajo riesgo.
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ANEXO N° 1:
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: LAUCATA ALARCON, KARIN JESSICA
ASESOR: SOLIS LINARES, HUMBERTO

LOCAL: SAN BORJA

TEMA: RANGOS REFERENCIALES DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA EN FETOS
SANOS DEL INSTITUTO MATERNO PERINATAL PERIODO 2010 A 2016
VARIABLE INDEPENDIENTE: EDAD GESTACIONAL

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
Edad gestacional Semanas de gestacion Cuantitativa Ficha de recoleccion de datos
Edad materna Anos Cuantitativa Ficha de recoleccion de datos

VARIABLE DEPENDIENTE: INDICE DE PULSATILIDAD
INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
indice de pulsatilidad indice de pulsatilidad | Cuantitativa Ficha de recoleccion de datos

promedio de las arterias

uterinas




ANEXO N° 2:
INSTRUMENTO

FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

RANGOS REFERENCIALES DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LA
ARTERIA UTERINA EN FETOS SANOS INSTITUTO NACIONAL

MATERNO PERINATAL 2010 A 2016.

NuUmero de historia clinica:

1. Edad: anos.

2. IP y Edad gestacional estimada al realizar doppler:

IP: EG:
IP: EG:
IP: EG:

IP: EG:

50

semanas

semanas

semanas

semanas



ANEXO N° 3:
VALIDEZ DE INSTRUMENTOS-CONSULTA DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
RANGOS REFERENCIALES DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA EN FETOS SANOS
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2010 A 2016.

1S

PERTINENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD
DIMENSIONES /ITEMS SUGERENCIA

SI NO Sl NO Sl NO

¢,Cuadl es la edad de la gestante?

¢ Cudl es el indice de pulsatilidad al realizar
doppler?

¢, Cual es la edad gestacional del feto al

realizar el doppler?




[4S]

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable ( )

Apellidos y nombres del juez evaluador:

Especialidad del evaluador:

Aplicable después de corregir ( )

Lima, de

No aplicable( )

DNI:

del 20
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VALIDEZ DE INSTRUMENTOS-CONSULTA DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

RANGOS REFERENCIALES DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA EN FETOS SANOS
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2010 A 2016.

PERTINENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD

N° DIMENSIONES /ITEMS SUGERENCIA

Sl NO SI NO SI NO
1 ¢,Cual es la edad de la gestante?
¢ Cudl es el indice de pulsatilidad al realizar
2 doppler?
¢, Cual es la edad gestacional del feto al
3

realizar el doppler?
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Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable ( )

Apellidos y nombres del juez evaluador:

Especialidad del evaluador:

Aplicable después de corregir ( )

Lima, de

No aplicable( )

DNI:

del 20
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VALIDEZ DE INSTRUMENTOS-CONSULTA DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

RANGOS REFERENCIALES DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA EN FETOS SANOS
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2010 A 2016.

PERTINENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD

N° DIMENSIONES /ITEMS SUGERENCIA

Sl NO SI NO SI NO
1 ¢,Cuadl es la edad de la gestante?
¢ Cudl es el indice de pulsatilidad al realizar
2 doppler?
¢, Cual es la edad gestacional del feto al
3

realizar el doppler?
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Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable ( )

Apellidos y nombres del juez evaluador:

Especialidad del evaluador:

Aplicable después de corregir ()

Lima, de

No aplicable( )

DNI:

del 20
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ANEXO N° 4:
MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: LAUCATA ALARCON, KARIN JESSICA

ASESOR: SOLIS LINARES, HUMBERTO

LOCAL: SAN BORJA

TEMA: RANGOS REFERENCIALES DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA EN FETOS

SANOS DEL INSTITUTO MATERNO PERINATAL PERIODO 2010 A 2016

PROBLEMAS

OBJETIVOS

VARIABLES E INDICADORES

General:
PG: ¢Cuales

referenciales del indice de pulsatilidad

son los rangos
de la arteria uterina entre las 11 a 41
semanas de gestacion en fetos sanos
del Instituto Materno Perinatal en el
periodo comprendido 2010 a 20167

General:

OG: Describir los rangos referenciales
del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina entre las 11 a 41 semanas de
gestacion en fetos sanos en el
Instituto Materno Perinatal en el

periodo comprendido de 2010 a 2016

Variable Independiente:
P de las arterias uterinas.
Indicadores:

indice de pulsatilidad

Variable Dependiente:
Edad gestacional
Indicadores:

EG en semanas




8§

PROBLEMAS

OBJETIVOS

VARIABLES E INDICADORES

General:

PE 1: ¢{Cual es el percentil 5, 50 y 95
del indice de pulsatilidad promedio de
las arterias uterinas medido entre las
11 a 41 edad

gestacional?

semanas segun

PE 2: (Cudl es la curva normal del
indice de pulsatiidad de la arteria
uterina entre las 11 a 41 semanas de

gestacion en fetos sanos?

General:

OE 1: Determinar el percentil 5, 50 y
95 del indice de pulsatilidad promedio
de las arterias uterinas medido entre
las 11 a 41 semanas segun edad

gestacional.

OE 2: Construir la curva normal del
indice de pulsatilidad de la arteria
uterina entre las 11 a 41 semanas de

gestacion en fetos sanos

Variable Independiente:
iP de las arterias uterinas.
Indicadores:

indice de pulsatilidad

Variable Dependiente:
Edad gestacional
Indicadores:

EG en semanas




6§

Disefio metodologico

Poblacion y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- Nivel: Descriptivo.

- Tipo de investigacion
Retrospectivo,
Descriptivo,
Observacional,
Cuantitativo,

Transversal.

Poblacion Censal: Los fetos de gestantes de bajo riesgo
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal Periodo
2010 a 2016

N = 7020 fetos

Criterios de Inclusion:

-Pacientes con datos completos en historia clinica.

-Pacientes de bajo riesgo a las que se le midio el IP de la
arteria uterina en las 11 y 41 semanas de gestacion.
-Gestacion unica, sin malformaciones fetales.

-Pacientes de bajo riesgo a las que se le midi6 el IP de la
arteria uterina en las 11 y 41 semanas de gestacién y que
tuvieron un recién nacido sano al término de su embarazo.
Criterios de Exclusion:

-Fetos con restriccion del crecimiento intrauterino y
macrosomia fetal.

-Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

Técnica: Anélisis

documental

Instrumentos: Ficha de
recolecciéon de datos.




ANEXO N° 5:
INTERVALOS DE REFERENCIA DEL INDICE DE PULSATILIDAD DE LA
ARTERIA UTERINA POR GOMEZ-FIGUERAS PARA CADA EDAD
GESTACIONAL

EG P5 P 50 P 95
11 1.18 1.79 2.70
12 1.11 1.68 2.53
13 1.05 1.58 2.38
14 0.99 1.49 2.24
15 0.94 141 2.11
16 0.89 1.33 1.99
17 0.85 1.27 1.88
18 0.81 1.20 1.79
19 0.78 1.15 1.70
20 0.74 1.10 1.61
21 0.71 1.05 1.54
22 0.69 1.00 1.47
23 0.66 0.96 141
24 0.64 0.93 1.35
25 0.62 0.89 1.30
26 0.60 0.86 1.25
27 0.58 0.84 1.21
28 0.56 0.81 1.17
29 0.55 0.79 1.13
30 0.54 0.77 1.10
31 0.52 0.75 1.06
32 0.51 0.73 1.04
33 0.50 0.71 1.01
34 0.50 0.70 0.99
35 0.49 0.69 0.97
36 0.48 0.68 0.95
37 0.48 0.67 0.94
38 0.47 0.66 0.92
39 0.47 0.65 0.91
40 0.47 0.65 0.90
41 0.47 0.65 0.89

Fuente: Gomez O, Figueras F, et al. Reference ranges for uterine artey
mean pulsatility index at 11-41 weeks of gestation. Ultrasound in Obstetrics &
Gynecology. 2008; 32(2): 128-132.
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ANEXO N° 6:
PERCENTIL 50 DEL INDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA
UTERINA POR KRAMPL PARA CADA EDAD GESTACIONAL.

P50 Krampl a nivel
EG del rgar
14 1.71
15 1.56
16 1.44
17 1.33
18 1.23
19 1.15
20 1.08
21 1.01
22 0.96
23 0.91
24 0.86
25 0.83
26 0.80
27 0.77
28 0.75
29 0.73
30 0.72
31 0.71
32 0.70
33 0.70
34 0.71
35 0.71
36 0.72
37 0.73
38 0.75
39 0.77
40 0.79

Fuente: Krampl E, et al. Maternal uterine artery doppler studies at high
altitude and sea level. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2001; 18: 578-
582.
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ANEXO N° 7:
RANGOS DE REFERENCIA DEL INDICE DE PULSATILIDAD DE LA
ARTERIA UTERINA SEGUN VARIOS AUTORES.

P5 P5 P50 P50 P50 | P95 P95
EG | |nvP Sg&?gs INMP ,Efg&%“;‘gs Krampl | INMP Sg&?gs
11 | 113 | 118 | 1.83 1.79 - 296 | 2.70
12 | 101 | 111 | 163 1.68 ) 264 | 253
13 | 092 | 105 | 1.48 1.58 ) 239 | 238
14 | 084 | 099 | 1.36 1.49 171 | 219 | 224
15 | 078 | 094 | 1.26 1.41 156 | 204 | 211
16 | 073 | 089 | 1.18 1.33 144 | 191 | 1.99
17 | 069 | 085 | 1.12 1.27 133 | 181 | 1.88
18 | 066 | 081 | 1.06 1.20 123 | 1.72 | 179
19 | 063 | 078 | 1.02 1.15 115 | 164 | 1.70
20 | 061 | 074 | 098 1.10 108 | 158 | 161
21 | 058 | 071 | 094 1.05 101 | 152 | 154
22 | 056 | 069 | 091 1.00 096 | 1.47 | 1.47
23 | 055 | 066 | 0.88 0.96 091 | 1.43 | 1.41
24 | 053 | 064 | 086 0.93 086 | 1.39 | 1.35
25 | 052 | 062 | 084 | 089 083 | 1.35 | 1.30
26 | 051 | 060 | 082 0.86 080 | 132 | 1.25
27 | 050 | 058 | 0.80 0.84 077 | 129 | 1.21
28 | 049 | 056 | 0.79 0.81 075 | 1.27 | 1.17
29 | 048 | 055 | 0.77 0.79 073 | 1.24 | 1.13
30 | 047 | 054 | 0.76 0.77 072 | 1.22 | 1.10
31 | 046 | 052 | 074 | 0.75 071 | 1.20 | 1.06
32 | 045 | 051 | 073 0.73 070 | 1.18 | 1.04
33 | 045 | 050 | 0.72 0.71 070 | 117 | 1.01
34 | 044 | 050 | 0.71 0.70 071 | 1.15 | 0.99
35 | 044 | 049 | 0.70 0.69 071 | 1.14 | 097
36 | 043 | 048 | 0.70 0.68 072 | 1.12 | 095
37 | 043 | 048 | 069 0.67 073 | 111 | 094
38 | 042 | 047 | 068 0.66 075 | 1.10 | 092
39 | 042 | 047 | 067 0.65 077 | 1.09 | 091
40 | 041 | 047 | 067 0.65 079 | 1.08 | 0.90
41 | 041 | 047 | 066 0.65 ; 107 | 0.89

Fuente: Intervalos referenciales del indice de pulsatilidad de la arteria uterina
en fetos sanos, INMP; Gomez O, Figueras F, et al. Reference ranges for
uterine artey mean pulsatility index at 11-41 weeks of gestation; Krampl E, et

al. Maternal uterine artery doppler studies at high altitude and sea level.
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ANEXO N° 8:
CURVAS DEL INDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA
SEGUN VARIOS AUTORES.
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