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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido en el tercer
trimestre del embarazo para el diagndstico de restriccion del crecimiento

intrauterino.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de prueba diagndstica tomando el total (41)
de pacientes embarazadas cuya solicitud indicaba sospecha de restriccién de
crecimiento intrauterino realizados en el Departamento de Radiologia e Imagenes
Diagndsticas del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre enero
y diciembre de 2017.

Resultados: De las 41 pacientes a quienes se les realizé el ultrasonido obstétrico,
moda de edad fue de 20 afios, la de menor edad evaluada fue de 17 afios y la de
mayor edad fue 36 afios de edad. La prueba de ultrasonido mostré una
sensibilidad de 83.3% para restriccion de crecimiento intrauterino, mientras que la
especificidad fue de 97.1%. Asi mismo, la prueba diagndéstica mostré un valor
predictivo positivo de 83.3%, y un valor predictivo negativo de 97.1% para

restriccion de crecimiento intrauterino.

Conclusiones: Este estudio demostré el gran valor del ultrasonido para el
diagnéstico de restriccion de crecimiento intrauterino, con las ventajas de tener un
bajo costo-efectivo, la falta de radiacién ionizante para las pacientes embarazadas

con sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino.

Sin embargo, el resultado no se considera significativo ya que durante el estudio
se present6 un sesgo de informacion al momento de la captacion de las pacientes

embarazadas durante el periodo del trabajo de campo.

Vii



1. INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y el feto pequefio para la edad
gestacional (PEG) se presentan en 4% a 15% de los embarazos. Esta variacién
tan grande en la frecuencia puede explicarse debido a las distintas definiciones
utilizadas por los autores para hacer el diagnéstico, a las curvas de crecimiento
fetal utilizadas para evaluar cada caso y a las diferencias entre las poblaciones
estudiadas.! La morbi-mortalidad perinatal y neonatal es elevada, y la RCIU

participa en aproximadamente 26% de las muertes fetales intraltero.2

La RCIU esta asociada de forma indirecta con complicaciones perinatales a corto
plazo como son la asfixia intraparto, hipoglucemia, hipotermia, policitemia,
convulsiones, coagulopatias, sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez, con un
aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos.
Asi mismo, la RCIU es un estado comoérbido y que sumado al aumento de la
morbilidad perinatal y a largo plazo que presenta esta patologia, justifica que se
tomen medidas para la prevencion primaria, secundaria y terciaria.® De este modo,
se hace énfasis en que la identificacion y el manejo adecuado del feto con RCIU
permitan disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad fetal, y las complicaciones
neonatales a corto y a largo plazo entre las cuales se incluyen: la prematuridad,
la encefalopatia hipoxico-isquémica, la enterocolitis necrotizante, la hemorragia
intraventricular, la aspiracion de meconio, la policitemia, la hipoglucemia y las
complicaciones metabdlicas. De otro lado, la identificacion de un feto pequefio
para la edad gestacional, que no presente RCIU, permite disminuir las
intervenciones obstétricas innecesarias y la morbilidad materna causada por

éstas.!

La prevalencia de RCIU no es uniforme en todas las poblaciones. En un grupo de
la poblacion en el que las madres son generalmente sanos y bien nutridos, este
trastorno se presenta en aproximadamente el 3-5% de los pacientes.* El peso bajo
para la edad gestacional va de 5% en los paises desarrollados a 30% en los

paises subdesarrollados, dependiendo de la poblacién.?



Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un 20-30% de
la RCIU, se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su morbilidad y mortalidad
perinatal es alta, dado la prematurez asociada. Los de aparicion tardia, de mas de
34 semanas y en especial los de término, representan el 70-80% de las
restricciones del crecimiento fetal (RCF). Las causas mas frecuentes de RCIU
asimétrico son insuficiencia placentaria, preeclampsia y otros sindromes de
hipertension materna, la enfermedad renal derivada de la maternidad, diabetes
mellitus de larga evolucion, tabaquismo y la estancia en lugares muy elevados
sobre el nivel del mar. En RCIU simétrico son infecciones congénitas, anomalias
cromosémicas, anomalias esqueléticas, sindrome de alcoholismo fetal, talla baja
constitucional y estado socioecondmico bajo. Su asociacion con preeclampsia es
baja (10%), tienen habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve y
en este subgrupo el Doppler umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%) y

habitualmente es normal.!

El diagndstico debe sustentarse en base a los pardmetros de anamnesis, control
clinico del crecimiento uterino, la busqueda de diagnéstico de las probables

patologias causales de la RCIU y el diagnéstico ecografico y del estado fetal.?

El estudio se realiz6 para determinar la eficacia del ultrasonido en el tercer
trimestre del embarazo para el diagndstico de retardo del crecimiento intrauterino
en pacientes embarazadas con factores de riesgo (causas maternas, causas
fetales y causas placentarias)® que llegaron a la consulta externa de maternidad
del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre enero y diciembre
2017, de esta manera protocolizar el abordaje de una paciente embarazada con

retardo del crecimiento intrauterino.

A pesar de encontrarse con algunas dificultades en la captacion de las pacientes
durante la realizacién del trabajo de campo, se lograron obtener resultados
esperanzadores en cuanto a la exactitud del ultrasonido Doppler en el tercer

trimestre para el diagnostico de RCIU, observando datos bastante similares en



relacion a los encontrados en estudios internacionales realizados en Inglaterra y

en Perd.

En el presente estudio se evidencié una sensibilidad del ultrasonido Doppler en el
tercer trimestre del embarazo para el diagnostico de restriccion del crecimiento
intrauterino de 83.3% y una especificidad calculada del 97.1%, demostrando una
mayor sensibilidad en relacién a un estudio que se desarrollé en Inglaterra en el
afio 2014, en donde Velauthar y colaboradores reportaron que el ultrasonido
Doppler realizado en el primer trimestre del embarazo para RCIU present6 una

sensibilidad de 39.2%, sin reportar la especificidad.?



II. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) esté asociado de forma indirecta
con complicaciones perinatales a corto plazo como son la asfixia intraparto
(explicada por la hipoxia cronica a la que son sometidos estos fetos sumado a la
disminucion transitoria del flujo sanguineo placentario durante el parto),
hipoglucemia, hipotermia, policitemia, convulsiones, coagulopatias, sepsis,
hiperbilirrubinemia y prematurez, con un aumento significativo en las admisiones

a las unidades de cuidados intensivos.*

El peso bajo para la edad gestacional va de 5% en los paises desarrollados a 30%

en los paises subdesarrollados, dependiendo de la poblaciéon.?

La prevalencia de RCIU no es uniforme en todas las poblaciones, sin embargo,
algunos grupos presentan tasas por debajo del 10% y otros por encima del mismo.
En un grupo de la poblacién en el que las madres son generalmente sanas y bien
nutridas, este trastorno se presenta en aproximadamente el 3-5% de los

pacientes.*

El examen clinico de la altura uterina ha sido histéricamente utilizado como
screening para la RCIU, sin embargo, su sensibilidad es sélo del 30%.° Su uso
masivo se justifica considerando que su costo es muy bajo. La ecografia de rutina
y su utilizaciébn, en conjunto con tablas de crecimiento adecuadas para la
poblacién estudiada, es el estandar de oro para la valoracion de peso fetal.® La
mejor tabla de crecimiento para uso como referencia, es la creada con datos
locales propios de la poblacion en estudio idealmente con curvas de peso fetal y
no neonatal. Una vez establecido un peso fetal estimado bajo el percentil 10, es
necesario diferenciar entre pequefio sano, denominado pequefio para la edad

gestacional (PEG) o patoldgico, denominado RCIU.?



A largo plazo tiene impacto adverso en el desarrollo infantil presentandose
alteraciones en el tono muscular, coeficientes intelectuales menores que aquellos
infantes con peso adecuado, trastornos del comportamiento y emocionales, y en
la vida adulta se relaciona con disminucién de la productividad econdémica y bajo

peso al nacer de los hijos.*’

2.2 ETIOLOGIA

Dentro de las causas para RCIU se han identificado factores maternos,
placentarios fetales y del medio ambiente. Los neonatos pequefios para la edad
gestacional se clasifican en categorias de RCIU simétrica o asimétrica. El
simétrico (causa intrinseca) implica que existe una restriccién del crecimiento
corporal y cerebral, en el asimétrico (causa extrinseca) el crecimiento cerebral no
estd afectado. A menudo se relaciona con deterioro de la funcién de la placenta y
una oxigenacion fetoplacentaria anormal, y también se asocia con un mayor riesgo

de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.®

La RCIU y el feto PEG no constituyen una entidad especifica y son una
manifestacién de enfermedades fetales, maternas o placentarias o simplemente
una variacién estadistica poblacional de la normalidad. La presencia de uno o0 mas
de los factores patolégicos descritos aumentan la probabilidad diagnéstica de
RCIU:

U Causas maternas:

Deprivacion nutricional materna severa, enfermedades vasculares (hipertension,
diabetes pregestacional, preeclampsia), enfermedades cardiacas, enfermedades
respiratorias, renales y trombofilias; ingestion de algunos medicamentos; el abuso
del alcohol, tabaco o drogas psicoactivas y antecedente de feto pequefio en

embarazos anteriores.?
0 Causas fetales:

Anormalidades Cromosémicas, Infecciones y Gestacion Multiple.®



0 Causas placentarias:

Insuficiencia placentaria, infartos placentarios, placenta previa, corioamnionitis

crénica, anormalidades del cordén umbilical, corioangioma.®

2.3 FISIOPATOLOGIA

Me concentraré exclusivamente en la fisiopatologia de la restriccion del
crecimiento fetal (RCF) por insuficiencia placentaria. Una anomalia en la
placentacién determina un déficit de transporte de oxigeno y nutrientes y activa
en el feto una serie de mecanismos de adaptacion no perfectamente entendidos
y que incluyen cambios metabdlicos, endocrinos, hematoldgicos,

cardiovasculares y también en el comportamiento fetal.®

La RCIU a base de anomalias placentarias es predominantemente un trastorno
vascular. Se inicia con alteracion terciaria de las vellosidades de los vasos y
termina de manera caracteristica con las manifestaciones cardiovasculares

fetales de mdltiples vasos.®

Entre los eventos hemodinamicos, se puede observar una vasodilatacion de
territorio cerebral que busca privilegiar flujo sanguineo altamente oxigenado hacia
en territorio encefélico. Paralelamente y conforme ocurre un mayor deterioro fetal,
el flujo de la Arteria Umbilical (AU), varia desde la normalidad a un aumento de
resistencia mediante la disminucién progresiva del flujo en diastole, que puede
progresar hasta el flujo diastélico cero y finalmente el flujo diastélico reverso.°
Produciéndose un aumento de la postcarga del ventriculo derecho debido a la
alteracion vascular producida, este aumento sumado a una disfuncién ventricular,
llevan a un significativo aumento de la precarga, que tiene su expresion clinica en
la alteracion de flujos venosos precordiales como ductus venoso y vena umbilical.
La alteracion en estos vasos pone el sello diagnéstico de disfuncién cardiaca fetal

en etapas avanzadas de deterioro fetal.®



Existe una estrecha relacion entre las velocidades sanguineas de la arteria
umbilical y volumen del flujo. Los recientes avances tecnolégicos en el ultrasonido
permiten una medicion fiable de las velocidades absolutas de la arteria umbilical,
gue se pueden usar como un método rapido y simple de evaluar los cambios en

el flujo de volumen placentario.*

2.4 CLASIFICACION

Fisiopatologicamente, se debe diferenciar a los fetos constitucionalmente
pequefios, que seran denominados Pequefios para Edad Gestacional (PEG), de
aquellos cuyo potencial genético de crecimiento se ha visto limitado (patoldgicos),

descritos con el nombre RCF.2

Actualmente se encuentra vigente la clasificacion de la restriccién segun el grado

de severidad y de acuerdo al momento de inicio:

- RCIU severo: Fetos que se encuentran con peso ultrasonografico estimado por
debajo del percentil 3 para la edad gestacional. Esta clasificacién tiene peor

prondstico y aumento en la morbilidad y mortalidad perinatal.®

- RCIU temprano: De aparicion antes de la semana 32 de gestaciéon, se ha

encontrado relacién estrecha con la prematuridad, preeclampsia y alteraciones a

nivel placentario.®

- RCIU tardio: Es la forma mas frecuente, aparece después de la semana 32, se
encuentra también asociado a enfermedad placentaria, pero en menor grado que

el grupo de RCIU temprano.®

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un 20-30% de
RCIU, se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su morbilidad y mortalidad

perinatal es alta, dado la prematurez asociada.!

Destacan dos principales causas: una que agrupa infeccion, anomalias
cromosomicas o genéticas como factores patoldgicos intrinsecos del feto y otra,

la secundaria a insuficiencia placentaria severa.'?



En estos casos el Doppler umbilical presenta muy buena sensibilidad siendo util
para su diagnéstico y monitorizacion. Son casos graves, que generan
prematuridad, con mal prondstico y, por lo tanto, el desafio es la monitorizacién y
decision de cuando finalizar la gestacion, equilibrando mortalidad versus

prematuridad.®

Los de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de término,
representan el 70-80% de las RCF. Su asociacidon con preeclampsia es baja
(10%), tienen habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve y en
este subgrupo el Doppler umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%) y
habitualmente es normal. En este grupo, el principal reto es el diagnéstico,
considerando que puede explicar hasta un 50% de las muertes perinatales
cercanas al término por su baja tolerancia a la hipoxia. Estan asociados a mayor
morbilidad, en especial metabdlica y neurolégica en la vida adulta y pueden pasar

clinicamente desapercibidos.!

2.5 DIAGNOSTICO

Un elemento fundamental para formular el diagndstico de RCIU es el célculo
adecuado de la edad gestacional. El primer paso es descartar patologia intrinseca
fetal o placentaria mediante una valoracion anatémica detallada, incluyendo
evaluacion acuciosa de corazon fetal, revision de resultados en ecografia de 11-
14 semanas, incluyendo el aspecto de la placenta. En casos severos se debe
descartar etiologia infecciosa, estudiando rubeola, toxoplasma y citomegalovirus.
Se debe considerar un estudio cromosémico, en especial cuando el tamizaje para
aneuploidias 11-14 es sospechoso y mas aun, en presencia de alguna

malformacién asociada con polihidroamnios.5*3

Los exdmenes auxiliares utilizados para su diagndstico comprenden:

» Ultrasonido obstétrico: La sensibilidad comunicada para los diferentes
parametros ecogréficos es de alrededor de 70 %. Todas las mediciones

dependen de un conocimiento de la edad gestacional.®



= Ultrasonido Doppler: Permite el estudio de la circulacion Gtero placentaria
y fetal. Ante un embarazo con riesgo de RCIU se inician los estudios de
flujometria alrededor de las 25 semanas. La utilizacion del Doppler
umbilical en pacientes con RCIU y/ o preeclampsia ha producido una
disminucion significativa en el riesgo de muerte fetal de aquellos con alto
riesgo de muerte.®8

= Cordocentesis: Procedimiento invasivo que permite el estudio de RCIU
severo y de inicio precoz, que responde a etiologia infecciosa y

enfermedades cromosdmicas.?

2.6 CAMBIOS HEMODINAMICOS ASOCIADOS A RCIU

Las arterias uterinas son unas estructuras cambiantes durante toda la gestacion.
En estadios iniciales del embarazo y debido a que no se ven “exigidas”, estos
vasos tienen un patrén de bajo flujo y alta resistencia. Entre semana 8 y 9 de
gestacion a nivel de estas arterias ocurre la primera oleada de invasion por parte
del trofoblasto que produce cambios en la estructura vascular de estas arterias.
Luego entre semana 15 y 16 de gestacion se da la segunda oleada de invasién
trofoblastica; la cual de manera normal genera una pérdida de la capa muscular
vascular de las arterias uterinas espiraladas, convirtiéndolas en unos vasos
capaces de manejar grandes volumenes sanguineos (necesarios para la

gestacion) y con bajas resistencias.®

Los cambios circulatorios que se observan en la RCIU de etiologia placentaria se
originan en el crecimiento y desarrollo inadecuado de la misma. En estos casos,
la primera alteracion que se identifica en el Doppler es el aumento de la
pulsatilidad en las arterias uterinas. Si esta situacion permanece, el feto se adapta
con una modesta disminucién en la tasa de crecimiento y gastara mas energia en
la circulacion placentaria, sin compromiso a largo plazo. A medida que se hace
cronica la injuria, los mecanismos de adaptacion fetal incluyen disminucién del
crecimiento soméatico, del tamafio del higado y de los depoésitos de grasa. Cuando

estos cambios adaptativos son suficientes no hay cambios hemodinamicos



sisttmicos y pueden observarse solamente aumento en la resistencia

placentaria.®

En los casos de RCIU, la fase inicial es de compensacion, en la que ocurren
cambios cardiovasculares no detectables en el Doppler; a medida que empeora
el proceso, ocurre una cascada de cambios que pueden ser detectados

clinicamente.! (ver Imagen 1 en Anexo 3)

La alteracion en la perfusion de la placenta en RCIU de inicio temprano
comparado con fetos que tienen peso adecuado, es mas pronunciada en el tercer
trimestre de la gestacion, por lo que la persistencia de alteraciones en las arterias
uterinas en el final del embarazo tiene un impacto negativo en el desenlace del

mismo.®

Arterias uterinas: Las arterias uterinas mientras una mujer no esta embarazada se
caracterizan por ser unos vasos que manejan bajos flujos y posen resistencias
altas. Al ocurrir el embarazo, desde etapas tempranas (semana 8-9), el trofoblasto
invasor (sincitiotrofoblasto) que se ha implantado en el endometrio viaja hacia las
arterias uterinas con el fin de transformarlas (eliminarles la capa muscular) con la
finalidad de convertirlas en unas arterias mas gruesas (de alto flujo y de baja
resistencia) pues las demandas que exigira el feto conforme la gestacién vaya
avanzando seran cada vez mayores. A esto se le denomina un desarrollo
adecuado o desarrollo normal de la circulacion Uutero-fetoplacentaria. Esta
transformacioén que hace el sincitiotrofoblasto la lleva a cabo en 2 etapas; la
primera alrededor de semana 8-9 y la segunda alrededor de semana 15-16, como

se habia mencionado anteriormente.’*

A medida que la placenta invade la decidua del miometrio, las arterias sufren
grandes modificaciones haciéndolas semejantes a vasos venosos. Estos cambios

se encuentran bien establecidos al finalizar el primer trimestre, momento en el cual
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puede iniciar el seguimiento con Doppler de este vaso que en un embarazo normal

muestran una onda con flujo alto durante la diastole.®

Al avanzar el embarazo, la disminucion de la resistencia vascular se refleja en el
incremento del flujo en diastole. Una onda anormal se caracteriza por altos indices
de pulsatilidad y puede encontrarse alterada en presencia de una arteria umbilical
normal. La alteracion en la perfusion de la placenta en RCIU de inicio temprano
comparado con fetos que tienen peso adecuado, es mas pronunciada en el tercer
trimestre de la gestacion, por lo que la persistencia de alteraciones en las arterias
uterinas en el final del embarazo tiene un impacto negativo en el desenlace del
mismo. Cuando es evaluada en fetos que crecen por debajo del percentil 10 y que
se encuentran a término, puede ser de utilidad como predictor de resultados
adversos durante el trabajo de parto (estado fetal no satisfactorio, acidosis

neonatal).! (ver Imagen 2 en Anexo 3)%

La sensibilidad de la evaluacién de las arterias uterinas para la identificacion de
resultados adversos es de 37,7% con especificidad de 70%, valor predictivo
positivo de 91,8% y valor predictivo negativo de 11,1%.*% La evaluacién de la
circulacion uterina en el primer trimestre con el objetivo de predecir preeclampsia
y restriccion del crecimiento intrauterino se ha mejorado. La ultrasonografia
Doppler uterina del primer trimestre se ha empleado para estudiar el proceso de
placentacibn normal y para la deteccibn de complicaciones en el embarazo
temprano. No obstante, existe un interés particular por la deteccién cada vez mas
temprana de preeclampsia, ya que esto podria representar la mas alta
probabilidad de conferir beneficios con una intervencién Farmacoldgica.?

Teniendo como criterio de RCIU una relacién S/D en arteria uterina mayor de 2,6.*

Arteria umbilical: Ha sido uno de los primeros vasos arteriales en ser estudiados
en los casos de RCIU y es la Unica medida que proporciona informacion
diagnostica y prondstico. La circulacion en la arteria umbilical es normalmente un

flujo de baja impedancia, con un incremento en la cantidad del flujo diastdlico
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conforme avanza la gestacion. La arteria umbilical es un fiel reflejo de la
circulacién placentaria y el incremento en el flujo al final de la diastole que se
observa conforme avanza la gestacion es un resultado directo del incremento en
el numero de vellosidades terciarias que tienen lugar en la placenta madura. Por
lo general la evaluacion de la forma de onda de la velocidad de flujo de la arteria

umbilical no resulta una tarea compleja.®

La evidencia indica que su evaluacién y seguimiento mejora los resultados
perinatales con una reduccién de 29% de las muertes perinatales. En un
embarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-placentario y en
gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades anormales en el
flujo diastolico que se encuentran en relacion con pobres prondésticos perinatales,
principalmente el flujo reverso que puede presentarse cuando el lecho capilar
placentario se encuentra reducido en mas del 50%. La sensibilidad de la medicién
de los indices de arteria umbilical para identificacion de resultados fetales
adversos es de 64,4% con una especificidad de 80%, valor predictivo positivo de
96,6% y valor predictivo negativo de 20%. Los cambios en el tiempo se
caracterizan por aumento de la pulsatilidad, ausencia del flujo de fin de diastole y
finalmente en casos mas severos flujo inverso en el final de diastole, estos dos
dltimos se presentan aproximadamente 1 semana antes de un deterioro agudo.®

(ver Imagen 2 en Anexo 3)*°

Arteria Cerebral Media: La circulacion cerebral es normalmente una circulacion de
alta impedancia con flujo continuo hacia la circulacién cardiaca. La arteria cerebral
media (ACM) es el vaso del cerebro fetal mas accesible de ser isonado mediante
ultrasonido; y este acarrea mas del 80% de la circulacion cerebral total. Cuando
existe hipoxemia fetal, ocurre una redistribucién del flujo sanguineo hacia los
organos mas vitales para su sobrevida: cerebro, corazén y glandulas
suprarrenales; y provocandose asi mismo una reduccion del flujo a otros érganos
menos vitales (rifiones, intestino, musculo, hueso). La respuesta a la hipoxia es la
redistribucion de flujo a érganos que tengan mas demanda de oxigeno como el

cerebro, miocardio y glandulas suprarrenales, esto resulta en oligohidramnios por
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disminucion del flujo sanguineo renal y cambios a nivel de la circulacion cerebral
qgue se caracterizan por el aumento de la velocidad de fin de didstole. Esto se
cuantifica en el Doppler como disminucion en el indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media al mismo tiempo que ocurren los cambios descritos previamente
en la arteria umbilical, lo que se conoce como el fendmeno de redistribucioén de

flujo.®

La medicion del flujo de la arteria cerebral media es valiosa para la identificacion
y la prediccion de resultados perinatales adversos en los casos de RCIU de inicio
tardio; los casos en los que se encuentra un IP alterado tienen 6 veces mas riesgo
de ceséarea de emergencia comparado con aquellos con IP normal. La sensibilidad
de la medicion de este vaso es de 7,7% con especificidad de 90%, valor predictivo
positivo de 87,5% y valor predictivo negativo de 9,78%.%° (ver Imagen 2 en Anexo
3)15

Ductus Venoso: El ductus venoso (DV) es una comunicacién entre 2 grandes
venas, la vena umbilical y la vena cava. La funcion del DV es la de un filtro de
transmision (acelerador) de la presion de la circulacién umbilical a la circulacién
venosa central. Se puede localizar de 2 maneras. Realizando un corte sagital del
feto y aplicar el Power Doppler o el Color Doppler, observandose la turbulencia
gue genera la sangre a dicho nivel. La segunda forma es realizando un corte axial
y ligeramente diagonal del feto (entre el corazén y la camara gastrica). En
condiciones normales la onda de flujo es bimodal (2 picos), monofasica (no

traspasa la linea de base) y la onda de contraccion atrial es positiva (onda A).*’

Cuando se da alteraciones en su morfologia, estas consisten basicamente en la
pérdida de la positivad de la contraccion atrial, lo cual podria suponer falla
cardiaca fetal, feto severamente afectado por asfixia y/o un marcador de
cromosomopatias.'® EI DV es un reflejo directo de la funcién ventricular izquierda
y nos permite inferir acerca del funcionamiento de la precarga y de la contractilidad

del miocardio; por lo tanto, puede ser usado como marcador de cromosomopatias
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en el primer trimestre de la gestacion; pues de manera casi invariable, los fetos
con alteraciones cromosomicas presentan asi mismo cardiopatias como parte del

espectro de su enfermedad.®

El flujo sanguineo del DV se sabe que incrementa durante la hipoxemia; mientras
que el flujo a través del higado fetal disminuye. EI mecanismo de control del DV
es parcialmente conocido y se ha descrito como un esfinter anatomico que puede
afectarse por factores neuronales u hormonales. La apertura del DV en hipoxia es

un signo de respuesta fetal al estrés.®

El vaso debe también dilatarse ante el incremento de la presién venosa central.
Se ha encontrado que, durante la hipoxemia, el flujo sanguineo de sangre
oxigenada se incrementa a través del foramen oval y por lo tanto en la parte
superior del cuerpo fetal. EI DV juega entonces un papel importante en el
mantenimiento del oxigeno para 6rganos fetales vitales, como el cerebro y el
corazon. El feto reacciona centralizando la circulacion, dando un incremento del
flujo sanguineo a 6rganos vitales. La hipoxemia permite incrementar la presion
umbilical venosa con un incremento relativo en el flujo sanguineo a través del DV
y disminuir el flujo sanguineo hepatico. La restriccion en la perfusion hepatica hace
gue se incremente la resistencia en el higado pudiendo entonces permitir el
incremento en el flujo del DV y ayudar a mantener estable el flujo a 6rganos

vitales.!

Istmo Adrtico: Estudios experimentales y estudios clinicos han demostrado que la
medicion de la velocidad del flujo en el istmo adrtico nos provee indicadores
validos de la condicién de la circulacion cardiaca y periférica durante la vida fetal.*
En la RCIU secundaria a insuficiencia placentaria las alteraciones en la
impedancia vascular provocan cambios en el istmo aortico. En esta condicion, la
resistencia placentaria (la cual es normalmente la mas baja en toda la circulacion
fetal) se incrementa, provocando una reduccion en el flujo anterégrado diastolico

0 en casos mas severos provocar un flujo retrogrado a través del istmo aértico.®
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Otro cambio importante en la hemodinamica de los fetos con RCIU es una
reduccion en la entrega de oxigeno. Actualmente, estd bien establecido que,
dependiendo del grado de severidad de la resistencia vascular placentaria, las
ondas de velocidad de flujo de la arteria umbilical durante la diastole pueden estar
disminuidas, ausentes o reversas.?’® Los mismos cambios en la velocidad
diastolica descritos para la arteria umbilical ocurren también en el istmo aértico.
Por lo tanto, la cantidad del flujo que pasa a través del istmo adrtico fetal se
considera un excelente indicador del flujo placentario, permitiendo extrapolar y

calcular la cantidad de oxigeno entregado al feto.®

Dentro de los criterios para RCIU en la arteria aorta abdominal fetal estan un indice
de pulsatilidad mayor 2,5, indice de resistencia 0,93 y una relacion S/D en arteria

aorta abdominal fetal 6,9.%

2.7 CONTROL DEL FETO CON SOSPECHA DE RCIU

La ecografia Doppler es una herramienta de vital importancia utilizada en el
diagndstico y seguimiento de los fetos con RCIU, identificandose cada vez mas
marcadores tempranos que brindan informacion prondstica que debe ser utilizada
para disminuir los resultados adversos a corto y largo plazo, siendo la relacién
cerebro/placenta el marcador que actualmente mejor se correlaciona con este tipo

de resultados.®

El feto pequefio para la edad gestacional se diferencia del feto con verdadera
RCIU por las ecografias de seguimiento y el Doppler de arterias uterinas y el
Doppler fetal. El feto con crecimiento entre los percentiles 3-10, con pruebas de
bienestar fetal normales, liquido amnidtico en cantidad adecuada. Doppler fetal y
de arterias uterinas normales se catalogara como “feto pequefo para la edad
gestacional’ y se recomendara seguimiento ecografico de crecimiento y Doppler

cada 2 semanas.?*
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Valoracién por estudios Doppler materno-fetales de la circulacién placentaria: La
evaluaciéon en las RCIU tempranas se puede realizar con pruebas que marcan
alteraciones cronicas como son el Doppler de arterias uterinas, de arteria umbilical
y cerebral media, que se alteran de forma progresiva.t® El control de los fetos que
presentan signos de insuficiencia placentaria, debe ser realizado semanalmente,
evaluandose arteria umbilical y cerebral media como marcadores crénicos. Si se
encuentran signos de insuficiencia placentaria severa o signos de hipoxia
(vasodilatacion cerebral) el control debe realizarse 2 veces por semana,
evaluando marcadores agudos (ductus venoso, registro cardiotocogréafico
computarizado) ademas de funcién cardiaca. Ante signos de acidosis como patron
de flujo reverso en arteria umbilical, alteracién en los flujos venosos o alteraciones
en el registro cardiotocografico, el control debe ser mas frecuente, realizandose

cada 12-24 horas e incluyendo por lo menos dos pruebas agudas.®

Los fetos con RCIU secundaria a insuficiencia placentaria, los cuales constituyen
el grupo de mas alto riesgo, presentan cambios progresivos de aumento de la
resistencia placentaria, hipoxia y sospecha de asfixia, que pueden ser detectados

mediante Doppler, perfil biofisico y monitoreo fetal electrénico (NST).!

Aunque la aproximacion Doppler de multiples vasos es lo ideal, deben tenerse en
cuenta otros parametros para finalizar la gestacion, tales como el perfil biofisico
fetal y el monitoreo fetal anteparto.?? En los embarazos complicados con RCIU
secundaria a insuficiencia placentaria se sugiere realizar un enfoque de valoracion
de mudltiples vasos que incluya: arteria umbilical, arteria cerebral media, arterias
uterinas y en casos mas severos: ductus venoso, vena umbilical, istmo aodrtico y

posiblemente parametros de funcién cardiaca fetal.!

Entre las pruebas de bienestar fetal, el estudio Doppler de la arteria umbilical ha
demostrado reconocer los fetos con crecimiento restringido que requieren mayor

atencion y vigilancia mas estrecha; por lo tanto, una de las recomendaciones de
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este panel de consenso es que se involucre el estudio Doppler en el feto con
sospecha de RCIU. No existen tablas en nuestro medio y con nuestra poblacion
para saber cuales son los valores de Doppler que superan el parametro de la
normalidad. Ante la ausencia de estos datos, el mencionado consenso sugiere
gue éste deberia ser un campo de investigacion; y, por lo tanto, se adaptaran las
tablas de estudios de otras poblaciones, con el objetivo de definir los parametros
de anormalidad.?® Asi mismo, se considera que los indices de pulsatilidad (IP) y
la morfologia de las ondas Doppler, son los parametros mas reproducibles. Por
dicha razén, el estudio Doppler debe ser realizado por un personal capacitado y
un equipo idéneo. Los reportes generados de estudios Doppler deben contener la

valoracion cualitativa de la onda y una valoracién cuantitativa.!

En la RCIU de aparicion tardia la principal caracteristica es la no alteracién del
flujo en la arteria umbilical, en estos casos la fisiopatologia es diferente ya que el
porcentaje de lesién placentaria es menor, la hipoxia es minima, no hay
adaptacion cardiovascular sistémica y la tolerancia a la hipoxia es menor por lo
gue la fase de descompensaciéon se da con cambios minimos. Estos fetos tienen
peores resultados perinatales por lo tanto deben diagnosticarse y tratarse a
tiempo.2* Los principales marcadores que indican pobre prondstico perinatal son
alteraciones en el Doppler de arterias uterinas, relacién cerebro/placenta y

percentil de crecimiento.®

2.8 MANEJO

El timing perfecto para la interrupcién de un embarazo complicado con RCIU no
es facil, debido a lo evolutivo del diagndstico y el estado dinamico del feto. Los
clinicos se ven ante la disyuntiva de interrumpir en forma precoz o mantener al
feto expuesto a hipoxia y acidemia. Hecher et al. desarrollaron un estudio para
observar la secuencia de cambios que se producian en los diferentes modos de
evaluacion de la unidad feto placentaria en fetos con RCIU y lo correlacionaron
con prondstico fetal.?® El indice de liquido amnidtico y el IP de la AU fueron los
primeros parametros en alterarse, lo que es seguido por alteracion en la MCA,

posteriormente aorta, disminucion de la variabilidad a corto plazo en el CTG y
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finalmente alteraciones en el DV y en la vena cava inferior. En aquellos casos
interrumpidos antes de las 32 semanas, los Doppler arteriales (AU y MCA) y el
indice de liquido amnidtico se alteraban en promedio cuatro semanas antes de la
interrupcién. Por el contrario, el DV y el CTG se hacian anormales so6lo una

semana antes del parto.?

La puntuacion de RCIU ofrece un método explicito para combinar tres parametros
estimados-fetal el peso, el volumen de liquido amnidtico, y estado para la presion
arterial materna con confianza diagnosticar o excluir retraso del crecimiento en la

mayoria de fetos tercer trimestre.?"28
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[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

. Cuantificar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido en el tercer
trimestre del embarazo para el diagndéstico de restriccion del crecimiento

intrauterino.

3.2 ESPECIFICOS:

. Establecer el valor predictivo positivo del ultrasonido en el tercer trimestre

del embarazo para el diagndstico de restriccion del crecimiento intrauterino.

. Determinar el valor predictivo negativo del ultrasonido en el tercer trimestre

del embarazo en restriccidén del crecimiento intrauterino.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de prueba diagnéstica, ya que se cuantifico la sensibilidad y especificidad
del ultrasonido para el diagndstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino a
realizarse en el Departamento Radiologia e Imagenes Diagndsticas del Hospital

Roosevelt, durante el periodo de enero — diciembre de 2017.

4.2 POBLACION

Todas las pacientes embarazadas en el tercer trimestre cuya solicitud indicaba
sospecha de restriccion del crecimiento intrauterino evaluadas por el servicio de

Obstetricia.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes embarazadas con sospecha de restriccidn del crecimiento intrauterino
evaluadas por el servicio de Obstetricia del Hospital Roosevelt, a quienes se les

realizé ultrasonido Doppler.

4.4 MUESTRA

Ya que la poblacién con diagnéstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino
para el 2015 fueron 54 pacientes embarazadas por lo cual se tomd la totalidad de

casos para el periodo de enero — diciembre de 2017.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes embarazadas en el tercer trimestre de embarazo.

b) Pacientes embarazadas cuya solicitud indicaba sospecha de restricciéon
del crecimiento intrauterino.

c) Pacientes embarazadas evaluadas en el Departamento Radiologia e

Imagenes Diagnosticas del Hospital Roosevelt.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Paciente referida de otro(s) centro(s) hospitalario(s) con diagndstico de
retardo del crecimiento intrauterino.

b) Pacientes que ya poseian ultrasonido Doppler previo al tercer trimestre.
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4.7 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

alcanzar el peso
esperado para una
determinada edad

gestacional.

en relacibn a
RCIU basado en
los valores del
ultrasonido de la
relacion sistole y
diastole (S/D) en
arteria uterina y
de aorta
abdominal fetal,
e indice de
pulsatilidad y de
resistencia  de
aorta abdominal

fetal.

5 5 UNIDAD DE
DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE 5 MEDIDA/
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION
CRITERIO
- RESTRICCION DEL | Imposibilidad  para | Criterio obtenido | Cualitativa | Nominal Presencia 0

ausencia de RCIU
segun la relacion de
los valores de:

- Relacién S/D en
arteria uterina = 2,6.
- indice de
pulsatilidad de aorta
abdominal fetal =
2,5.

-indice de
resistencia de aorta
abdominal fetal =
0,93.

- Relacion S/D en
aorta abdominal
fetal 2 6,9.
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- TERCER TRIMESTRE | Es el Ultimo trimestre | Puede tomarse | Cuantitativa | Intervalo Edad Gestacional
DEL EMBARAZO del embarazo, se | por: segun USG o FUM
toma a partir de la | - USG
semana 27 hasta el | - FUM
final del mismo.
-ULTRASONIDO Técnica de | Medidas y | Cualitativa | Nominal - Circunferencia
OBSTETRICO diagnéstico no | caracteristicas Cefalica.

invasiva que se utiliza
para evaluacion de
mujeres

embarazadas vy fetal,
en el que se estima la
edad gestacional
mediante  medidas

especificas del feto.

del feto
visualizadas a
través de un
equipo de

ultrasonido.

- Diametro Biparietal
- Diametro Occipito-
Frontal

- Perimetro
abdominal.

- Longitud de
Fémur.

- Placenta
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4.8 PROCEDIMIENTOS PARA SELECCION DE SUJETOS.

- Se recibieron todas las pacientes embarazadas por medio del servicio de Obstetricia
cuya solicitud indicaba sospecha de restriccion del crecimiento intrauterino, que
cumplieron con los criterios de inclusion para la realizacion del estudio ultrasonogréfico.

- Se citaron las pacientes un dia en el tercer trimestre del embarazo a servicio de
ultrasonido del Departamento de Radiologia, adecuandolo de acuerdo a la
conveniencia del investigador, 08:00 hrs.

- Se realiz6 estudio ultrasonogréafico con equipo marca Phillips, modelo HLTD, con un
transductor lineal de 7.5 MHz y gel hidrosoluble; asi mismo, se utilizé impresora térmica
marca Sony para obtener registro de las imagenes encontradas durante el estudio, con
papel de la impresora High Glossy marca Sony.

- Al realizar el estudio, la paciente embarazada se colocé en decubito supino sobre la
camilla, se colocd gel en regiébn abdominal para una adecuada realizacion del estudio.

- El estudio se realizd en el servicio de ultrasonido del Departamento de Radiologia e
Imagenes Diagnoésticas; se llend por el investigador, de manera conjunta, el
instrumento de recoleccion de datos.

- Al finalizar el estudio ultrasonografico, se dieron toallitas y papel toalla para secar el
gel; se dio informacién sobre seguimiento y resultados.

- Se agradecié por la participacion en el estudio, cumpliendo con el derecho de
privacidad de la paciente.

- Se proporciond por parte del departamento de Obstetricia y de Pediatria medidas
antropomeétricas y diagnoésticos del recién nacido (nacimiento con RCIU o no).

- Tras obtener los datos correspondientes por medio del estudio y el instrumento de
recoleccién de datos, estos se procesaron, se interpretaron y se correlacionaron los
resultados obtenidos utilizando cuadros estadisticos.

- Posteriormente se publicaran los resultados y conclusiones obtenidas durante el

analisis de datos.

4.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Corresponde a boleta de recoleccion de datos, impresa en una hoja de papel bond, tamafio
carta, con el encabezado de Universidad de San Carlos de Guatemala, luego titulo del tema

de investigacioén, incluyendo nombre, nimero de rayos X y nimero de registro médico, edad,
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sexo, ocupacion, religion, antecedentes médicos patolégicos, antecedentes Gineco-
Obstétricos, resultados obtenidos en el estudio ultrasonogréfico y evaluacién para RCIU por

parte de Pediatria.

4.10 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se tabularon los datos obtenidos mediante el programa Excel y Epi-Info, realizando tablas de
frecuencias, porcentajes sobre variables de interés y pruebas estadisticas. Para determinar la
sensibilidad [proporcion de pacientes embarazadas con RCIU (enfermos) identificados por el
ultrasonido], la especificidad [proporcion de pacientes embarazadas sin RCIU (sanos)
identificados por el ultrasonido], el valor predictivo positivo [probabilidad de tener la
enfermedad si el resultado de la prueba diagnéstica es positivo] y el valor predictivo negativo

(probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano].
se utilizaron las siguientes férmulas:

SENSIBILIDAD=VP/VP+FN
DONDE:

VP = VERDADERO POSITIVO
FN = FALSO NEGATIVO

ESPECIFICIDAD=VN/VN+FP
DONDE:

VN = VERDADERO NEGATIVO (34)
FN = FALSO NEGATIVO (01)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO=VP/VP+FP
DONDE:

VP = VERDADERO POSITIVO (05)

FP = FALSO POSITIVO (01)

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO=VN/VN+FN
DONDE:

VN = VERDADERO NEGATIVO (34)

FN = FALSO NEGATIVO (01)
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Obteniendo de esta manera los resultados necesarios y conclusiones del trabajo de

investigacion.

4.11 ASPECTOS ETICOS

Es un estudio de minimo riesgo, en el cual no se utilizaron procedimientos invasivos ni lesivos
hacia con las pacientes, se utilizaron Unicamente estudios diagnésticos seguros, con ondas
ultrasonogréficas de rutina, sin riesgo de radiacion, sin conllevar a una lesién a corto, mediano
o largo plazo. Asi mismo, la paciente era libre de decidir si deseaba o0 no participar en el
estudio, no se obligd a participar en el mismo, por lo que debié firmar un documento de
consentimiento informado donde se le notific el procedimiento a seguir y toda informacién
requerida acerca del estudio, quedando a criterio de la paciente dicha aprobacion en la

participacion del estudio.
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V. RESULTADOS

La menor edad registrada para pacientes embarazadas con sospecha de restriccion de
crecimiento intrauterino fue de 17 afos, siendo la moda 20 afios de edad. El 31.7% de las
pacientes embarazadas con sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino refirieron 2
gestas previas, asi mismo, el 78% de las pacientes embarazadas refirieron presentar ciclos

menstruales regulares.

TABLA No. 1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS Y ANTECEDENTES GINECO-
OBSTETRICOS DE PACIENTES EMBARAZADAS EVALUADAS EN EL DEPARTAMENTO
DE RADIOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
ENERO A DICIEMBRE 2017.

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
ANTECEDENTES GO
FRECUENCIA | PORCENTAJE

(n) (%0)

EDAD (afios)

Menor o igual 20 15 36.6
21-25 13 31.7
26-30 6 14.6
31-35 4 9.8
Igual 0 mayor 36 3 7.3
TOTAL 41 100.0

GESTAS PREVIAS

0 11 26.8

1 10 24.4

2 13 31.7

3 0 mas 7 17.1

TOTAL 41 100.0

CICLOS
MENTRUALES

REGULARES 32 78.0
IRREGULARES 9 22.0
TOTAL 41 100

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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La sensibilidad calculada del ultrasonido para RCIU en el tercer trimestre de pacientes

embarazadas evaluadas en el departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt fue del

83.3%, mientras que la especificidad calculada fue del 97.1%.

El valor predictivo positivo del ultrasonido calculado para RCIU en el tercer trimestre de

pacientes embarazadas evaluadas en el departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt

fue del 83.3%, mientras que el valor predictivo negativo calculado fue del 97.1%.

TABLA No. 2 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y
NEGATIVO DEL ULTRASONIDO PARA RCIU EN EL TERCER TRIMESTRE DE
PACIENTES EMBARAZADAS EVALUADAS EN EL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2017.

RN R.C.I.U.

uUsG TOTAL
DOPPLER POSITIVO NEGATIVO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
POSITIVO 5 83.3 1 29 6 14.6
NEGATIVO 1 16.7 34 97.1 35 854
TOTAL 6 100.0 35 100.0 41 100.0

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL ROOSEVELT
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Fueron evaluadas 41 pacientes con sospecha de restriccion del crecimiento intrauterino. Se
demuestra en la tabla No. 1 la distribucion de edad de las pacientes embarazadas evaluadas
con ultrasonido Doppler en el tercer trimestre cuya solicitud indicaba sospecha de retardo del
crecimiento intrauterino; en la cual se observé una moda de 20 afios y una media de edad de
23.9 afios. Asi mismo, se pudo observar que el 31.7% (13/41) de las pacientes embarazadas
evaluadas con ultrasonido Doppler en el tercer trimestre cuya solicitud indicaba sospecha de
retardo del crecimiento intrauterino refirieron tener 2 gestas previas, el 26.8% (11/41) eran
nuliparas, mientras que el 24.4% (10/41) y el 17.1% (7/41) refirieron 1 y 3 0 mas gestas,

respectivamente.

En la Tabla No. 1 también se evidencio que solamente 9 (22%) de las pacientes embarazadas
evaluadas con ultrasonido Doppler en el tercer trimestre cuya solicitud indicaba sospecha de
retardo del crecimiento intrauterino tenian ciclos menstruales irregulares, teniendo ciclos

menstruales regulares la mayoria de ellas, 32 (78%) de las pacientes.

En la tabla No. 2 se denotd que, de las 41 evaluaciones realizadas en nuestro servicio, 6
embarazadas presentaron resultado positivo para restriccion de crecimiento intrauterino y 35
embarazadas con resultado negativo. De los resultados previamente descritos solamente 1 de
las 6 pacientes con resultado positivo para RCIU en el ultrasonido Doppler resulté negativo
durante la evaluacién por el departamento de Pediatria al momento del nacimiento; mientras
gue 1 de los 35 resultados negativos para RCIU en el ultrasonido Doppler fue confirmado como

positivo durante la evaluacion por el departamento de Pediatria.

Debido a que la restriccion de crecimiento intrauterino esta asociada de forma indirecta con
complicaciones perinatales a corto plazo como son la asfixia intraparto, hipoglucemia,
hipotermia, policitemia, convulsiones, coagulopatias, sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez,
y con un aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos, asi
mismo, es un estado comorbido y que sumado al aumento de la morbilidad perinatal y a largo
plazo que presenta esta patologia, justifica que se tomen medidas para la prevencion primaria,

secundaria y terciaria®, realizando un diagnéstico precoz para la implementaciéon de un
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adecuado manejo de las pacientes embarazadas mediante el uso de estudios de imagen
adecuados y de bajo costo. El ultrasonido Doppler en el tercer trimestre del embarazo se
muestra como una modalidad diagndstica para realizar estas mediciones, ofreciendo la ventaja
de ser un método inocuo, rapido y de bajo costo para la paciente y su bebe, respecto a otros

métodos diagnosticos.

En el presente estudio se evidencid una sensibilidad del ultrasonido Doppler en el tercer
trimestre del embarazo para el diagndstico de restriccién del crecimiento intrauterino de 83.3%
y una especificidad calculada del 97.1%, demostrando una mayor sensibilidad en relacion a
un estudio que se desarrollé en Inglaterra en el afio 2014, en donde Velauthar y colaboradores
reportaron que el ultrasonido Doppler realizado en el primer trimestre del embarazo para RCIU

present6 una sensibilidad de 39.2%, sin reportar la especificidad.?*

En un estudio realizado en Peru en el afio 2014, Apaza y Delgado reportaron que la media de
edad gestacional para los grupos de RCIU y control fueron de 35,7 y 36,2 semanas,
respectivamente, observando una sensibilidad del 73%, una especificidad de 95%, un valor
predictivo positivo (VPP) de 85%, y un valor predictivo negativo (VPN) de 90% de la velocidad
media (VM) de la arteria uterina, mientras que los indices de pulsatilidad (IP) y de resistencia
(IR) mostraron sensibilidad de 27%, especificidad 95%, VPP 67% y VPN 78%,%° en dicho
estudio, Apaza y Delgado demostraron resultados similares en comparacion al actual trabajo
de investigacion en cuanto a especificidad, VPN y VPP, pero una mayor sensibilidad,
presentando en el actual trabajo de investigacion un valor predictivo negativo del ultrasonido
Doppler para el diagnostico de RCIU de 97.1% y un valor predictivo positivo calculado del
83.3%.

A pesar de los resultados bastante alentadores en cuanto a la sensibilidad y especificidad del
ultrasonido Doppler en el tercer trimestre de embarazo para el diagnéstico de restriccion de
crecimiento intrauterino en el presente estudio de investigacion, los resultados finales no se
consideran concluyentes debido a la presencia de sesgo de informacion al momento de la
captacion de pacientes; ya que el estudio Doppler de un grupo de pacientes embarazadas con
factores de riesgo se realizé en el servicio de ultrasonido del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, este grupo de pacientes embarazadas no fueron evaluadas en el Departamento

de Radiologia e Imagenes Diagndsticas, ya que se resolvieron de forma inmediata los casos
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positivos para RCIU. De esta manera, al desconocer muchos de los datos relevantes, por la
pérdida del cumplimiento de criterios de inclusion y de objetivos establecidos en un inicio, no

fueron tomadas en cuenta como parte del actual estudio.
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6.1. CONCLUSIONES

La sensibilidad del ultrasonido Doppler en el tercer trimestre del embarazo para el
diagndstico de restriccion del crecimiento intrauterino cuantificada fue de 83.3% y
una especificidad calculada del 97.1%.

El valor predictivo positivo del ultrasonido Doppler para el diagnéstico de RCIU

calculado fue de 83.3%.

El valor predictivo negativo del ultrasonido Doppler para el diagndstico de RCIU

determinado fue de 97.1%.

Los resultados finales del presente trabajo de investigacion sobre la sensibilidad y
especificidad del ultrasonido en el tercer trimestre del embarazo para diagndstico
de restriccion del crecimiento intrauterino no se consideran concluyentes ni
significativos debido a la presencia de sesgo de informaciéon al momento de la
captacion de pacientes embarazadas por parte del departamento de Ginecologia y
Obstetricia.
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6.2. RECOMENDACIONES

e Se recomienda la conformacion de un equipo multidisciplinario incluyendo a los
departamentos de Ginecologia y Obstetricia, Radiologia y Pediatria para el trabajo
conjunto en pro del diagnéstico y manejo oportuno de restriccibn de crecimiento

intrauterino en pacientes embarazadas.

e Se sugiere protocolizar las medidas y pardmetros utilizados en el ultrasonido Doppler
para el diagnostico de RCIU en mujeres guatemalteca embarazadas.

e Se invita a realizar estudios de prueba diagndstica para restriccion de crecimiento
intrauterino y asi contribuir al diagnéstico y manejo oportuno de esta patologia.
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6.3. APORTES

A través de esta investigacion queda demostrado que, con la conformaciéon de un
equipo multidisciplinario incluyendo a los departamentos de Ginecologia y Obstetricia,
Radiologia y Pediatria, es posible protocolizar el manejo de pacientes embarazadas
con sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) en los diferentes
hospitales del pais, y de esta manera determinar los parametros para el diagnéstico de

RCIU, siendo el ultrasonido Doppler una herramienta de bajo costo e inocua.
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8.1 ANEXO No. 1

VIII. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

HOSPITAL ROOSEVELT

Depto. Radiologia e Imagenes Diagnosticas, Hospital Roosevelt

“Sensibilidad y Especificidad del ultrasonido en el diagnéstico del Retardo Del

Crecimiento Intrauterino en embarazadas con factores de riesgo.”

Datos personales

e Nombre:

Instrumento de recoleccién de datos

¢ No. de Rayos X:

¢ No. de Registro Médico:

e Edad:
e Sexo:

e Ocupacion:

Religion:

Antecedentes patoldgicos

Antecedentes Gineco-Obstétricos

G P
Menarquia

FUM

C AB HV HM

Ciclos menstruales

FPP

Medidas ecogréaficas:

- Edad gestacional x FUM

- Longitud de fémur

- Peso estimado

- Edad gestacional x USG

- Doppler

- RCIU x Pediatria
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8.2 ANEXO No. 2 =
i) ==
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA = &=

HOSPITAL ROOSEVELT

. P . . - . TAL
Depto. Radiologia e Imagenes Diagndsticas, Hospital Roosevelt

“Exactitud del ultrasonido en el diagnéstico del Retardo Del Crecimiento Intrauterino

en embarazadas con factores de riesgo.”

Consentimiento Informado

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista. La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja serd confidencial y no se usard para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participaciéon en él. Igualmente, puede retirarse del estudio en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista
le parece incobmoda, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por el Dr. Luis Manuel
Rosa. He sido informada de que la meta de este estudio es determinar la exactitud del
ultrasonido en el diagnéstico de RCIU en pacientes embarazadas en el tercer trimestre.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista. Reconozco
gue la informacion que yo provea en el curso de esta investigacién es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informada de que puedo hacer preguntas sobre la investigacion en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno para mi persona.

Nombre de la Participante Firma del Participante Fecha
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8.3 ANEXO No. 3

IMAGEN 1. ESTADIAJE DE RCIU EN EL ULTRASONIDO DOPPLER®

GUIA DE ESTADIAJE DEL ULTRASONIDO DOPPLER PARA
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

ESTADIO |
indice de pulsatilidad de arteria umbilical anormal (IP AU).
indice de pulsatilidad de arteria cerebral media anormal (IP ACM).

ESTADIO I

Flujo ausente/inverso de arteria umbilical (FAI AU)

Elevacion de velocidad pico sistélico de arteria cerebral media (VPS
ACM)

Indice de pulsatilidad del ducto venoso anormal (IP DV)

Pulsacion de vena umbilical

ESTADIO Il

Flujo inverso de ducto venoso

Flujo inverso de vena umbilical

Proporcion E/A Valvula TricUspide mayor a 1
REGURGITACION VALVULA TRICUSPIDE

E/A, Diastole temprana/ diastole tardia.

e  Ausencia de ducto venoso se incluye en estadio II.

Modificado de Mari G, Hanif F, Drennan K, Kruger M.
Estadiaje de fetos con restriccion de crecimiento intrauterino. J
Ultrasound med 2007; 26: 1469-1477.



IMAGEN 2. CURVAS DE VALORES DE REFERENCIA DE LOS INDICES DE
RESISTENCIA (IR)*
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8.4 ANEXO No. 4

CALCULOS Y PRUEBAS ESTADISTICAS

La sensibilidad calculada fue del 83.3% [05 / (05+01) x 100].

La especificidad calculada fue del 97.1% [34 / (34+01) x 100].

El valor predictivo positivo calculada fue del 83.3% [05 / (05+01) x 100].

El valor predictivo negativo calculada fue del 97.1% [34 / (34+01) x 100].

IMAGEN 3. CALCULOS ESTADISTICOS

e
[Tm)
-
=
o
[=]
o
o
W
=

Parametros Probabilisticos

170.0000

RCIU
5 1 6
83.33% 16.67%]  100.00%
83.33% 2.86% 14.63%
1 34 35

2.86%]  97.14%]  100.00%
16.67%]  97.1a%|  85.37%
6 35 41
14.63%]  85.37%|  100.00%
100.00%]  100.00%|  100.00%

3172.6312

107.5553 8.6923

4075.7101

6.5363

8232.3567

Parametros Basados en Riesgos

29,1667 40853

208.0311

50.4762 50.1493

110.8031

Pruebas Estadisticas

26,3533

0.00000026

25.9057 0.00000036

20,5021 0.00000596

0.00002357

0.00004693

0.00004653
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TEST DE FISHER

Ho: Existe una diferencia entre el resultado (columna) en funcion del resultado (fila).

Ha: El resultado (columna) no varia en funcion del resultado (fila).

NIVEL DE CONFIANZA: 95%
NIVEL DE SIGNIFICANCIA: 0,05

EL RESULTADO DEL VALORDEP =1

Siendo menor a la significancia de 0,05 = por lo que se rechaza la hipétesis nula, aceptando

la alternativa, entonces el resultado (columna) no varia en funcién del resultado (fila).
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