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A.- PRESENTACION GENERAL
1.- Titulo o nombre del proyecto
IMPORTANCIA DE LA FLUJOMETRIA DOPPLER DEL ITSMO AORTICO
COMO PREDICTOR DE LA HEMODINAMICA FETAL EN LAS
GESTACIONES UNICAS CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO (RCIU)
2.- Integrantes
JUAN CARLOS ROJAS QUINTOS.
Médico Residente de 3er afo de la especialidad de Gineco obstetricia
sede Hospital Regional Docente de Truijillo.
3.-Area de investigacion
Ciencias de la Salud- Ginecologia obstetricia — Medicina Materno
Fetal

4.-Linea de investigacion

4.1. De acuerdo a la orientacion.

Investigacion aplicada.

4.2. De acuerdo a la técnica de contrastacion.

Descriptiva, transversal y comparativa

5.-Institucion y lugar donde se desarrolle el proyecto
Provincia de Trujillo

Hospital Regional Docente de Trujillo



6. Resumen del Proyecto

Dentro de los principales retos de la medicina materna - fetal es del abordaje
de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) por insuficiencia
placentaria, la cual esta relacionada con indices altos e mortalidad y morbilidad
perinatal y como actualmente no hay un tratamiento médico Gold estandar para

esta patologia no nos queda otro camino que extraer el feto.

El problema actual que tenemos los ginecélogo — obstetras es que se
desconoce el momento preciso para la extraccion del feto, dentro de ello la
medicina materno fetal que es un campo de la obstetricia ofrece actualmente
en los diversos protocolos el manejo del perfil biofisico fetal y dentro de este el

doppler fetal.

Es aqui donde queremos proponer el estudio doppler de un vaso del feto como
es el itsmo adrtico fetal que por su anatomia y fisiologia que lo explicaremos
en el marco tedrico resultaria muy prometedor para encontrar ese momento
ideal para para la extraccién fetal y asi disminuir las estadisticas actuales de
morbilidad y mortalidad de muerte intrauterina y de dafo neurolégico con

discapacidad en los fetos prematuros.

Para llevar a cabo este proyecto de investigacion sobre el estudio del valor del
doppler del Itsmo Adrtico fetal como predictor del estado hemodinamico fetal en
gestaciones unicas con restriccién del crecimiento intrauterino lo haremos en
02 fases, primero mediante un estudio descriptivo detallaremos los valores de
la flujometria doppler como son los indices de resistencia (IR) y pulsatilidad
(IP) del itsmo adrtico fetal y los APGAR de dichas gestaciones al nacimiento;
luego mediante un estudio inferencial veremos la relacién que tienen estos
indices para predecir la hemodinamica fetal reflejado en el APGAR hallado en

dichas gestaciones al nacimiento.

7. Duracion (Fecha de inicio y término)
Inicio: 01-06-2018

Término: 31-11-2018



B.- DETALLES DE PROYECTO

B.1.- DESCRIPCION DEL PROYECTO

-FORMULACION DEL PROLEMA

¢, PUEDE LA FLUJOMETRIA DOPPLER DEL ITSMO AORTICO PREDECIR
LA HEMODINAMICA FETAL EN LAS GESTACIONES UNICAS CON

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO?

-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) insuficiencia placentaria
representa un desafio para la medicina materno fetal en cuanto al diagnostico y
tratamiento lo cual obliga al obstetra a terminar con la gestacion teniendo como
consecuencia indicies altos de morbilidad y mortalidad en estas gestaciones,
esto debido a que actualmente no se cuenta con un parametro mas preciso de
los que tenemos actualmente que nos indique el momento 6ptimo en que

tengamos que terminar la gestacién en embarazos con RCIU.

Visto la problematica actual en el ambito internacional nacional y local que tiene
esta patologia y la revolucién de la utilizacion del doppler en la ecografia fetal
es que queremos plantear una alternativa de solucién a dicho problema con la
presentacion de este proyecto de investigacion titulado “IMPORTANCIA DE LA
FLUJOMETRIA DOPPLER DEL ITSMO AORTICO COMO PREDICTOR DE LA
HEMODINAMICA FETAL EN LAS GESTACIONES UNICAS CON
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU) ” en el cual a
través de estudios descriptivos y analiticos inferenciales, teniendo como base
otros trabajos realizados en otras naciones y localidades y el apoyo de
personal capacitado y con experiencia en nuestro Hospital Regional Docente
de Trujillo, pretendemos demostrar que los indices de resistencia (IR) y los
indices de pulsatilidad (IP) del doppler adrtico fetal son novedosos y
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prometedores contribuyendo de esta forma a indicar el momento ideal de

termino de gestacidon y asi mejorar los indices de morbilidad y mortalidad en

estas gestaciones.

ANTECEDENTES DEL PROLEMA

El hecho de no tener un tratamiento especifico para la RCIU y se tiene que
terminar la gestacidn con los problemas acarreados que se han mencionado
anteriormente es que ha sido preocupacion para los expertos quienes
preocupados por este problema y en lo que respecta al estudio doppler fetal
que en la actualidad es el estudio mas aproximado para tomar tal decision
pero que aun tiene vacios con las consecuencias perinatales ya descritas es
entonces que han hecho estudios desde los afios 90 hasta la actualidad,
para demostrar que e itsmo adrtico fetal es una opcion que puede mejorar
los indices de morbimortalidad del RCIU, los cuales detallamos a
continuacion:

Fouron 1991, Bonnin 1993, Schmidt 1998 y Makikallio 2006": funcién del
itsmo adrtico en la circulacion fetal, estudios donde se demostraba la
relacion directa entre la flujometria de la circulacion placentaria y la
flujometria anterégrada hallada en el istmo adrtico fetal ovino realizado
experimentalmente por una comprension gradual artificial de la vena
umbilical , demostrandose en este estudio que las alteraciones de flujo en el
itsmo adrtico era mas sensibles las alteraciones de flujo en la arteria
umbilical.

Fouron 1999% con un estudio parecido al anterior demostré que el flujo
diastolico reverso en la arteria umbilical tiene relacion directa con las
alteraciones en la circulacion, en las que flujometria de las resistencias
cerebrales eran mas inferiores que en la placenta y que el flujo en el itsmo
aortico fetal en funcion de las resistencias vasculares placentarias, llegando
a la conclusion que la hipoxia experimental a larga dada en estudios

animales se asocia con aumento de la flujometria vasculares (indice de



resistencia y pulsatilidad) incluso con diversos niveles de flujo retrogrado a

nivel del itsmo adrtico.

Fouron 1993; Sonesson 1999; Makikallio 2002; Makikallio 2003)3 han
realizado trabajos experimentales clinicos en fetos humanos donde
demostraban la importancia de la flujometria del itsmo adrtico en la circulacion

fetal placentaria con insuficiencia.

Eroner 1993; Fouron 2001; Fouron 2005; Del Rio 2008* demostraron la
importancia de la flujometria del itsmo adrtico fetal en la prediccién de los

resultados luego del posnatales inmediatos y a posteriori.

Del Rio 2008; Hernandez — Andrade 2009; Kennelly 2010° : con estos autores
comienza a consolidarse experimentalmente la importancia de retardo de
crecimiento intrauterino con insuficiencia placentaria teniendo como resultados
encontrar el momento de termino de gestacion antes de que la hipoxemia y la

acidosis causen danos a los fetos con gestaciones con dicha patologia.

En el Peru en el Instituto Materno Perinatal en el afio 2014 se llevo cabo un
estudio descriptivo titulado “Estudio doppler del itsmo adrtico fetal en gestantes
del Instituto Materno Perinatal” para hallar los valores normales del el indice de
pulsatilidad en mujeres de nuestra poblacion de 250 gestantes entre 28 y 37
semanas encontrandose que el valor promedio del indice de Pulsatilidad (IP)
del |A fetal en general fue de 2,7562 con un factor de correccion de 0,0154 por
cada semana de edad gestacional, estableciéndose también los valores

patoldgicos superiores al percentil 95°,

Luego de haber analizado estos estudios mencionados llegamos a la
conclusidon que el valor de la flujometria doppler del itsmo aodrtico fetal posee
un papel muy importante en la circulacion fetal de los RCIU por insuficiencia
placentaria, lo cual lo cataloga como un marcador que predice de los
resultados posnatales inmediatos y del desarrollo neurolégico a posteriori en
estos nifios y que en los afos venideros seria un parametro de consideracion
en los diferentes protocolos de evaluacion del bienestar fetal (CAR- VALHO
2002)’



- JUSTIFICASION DEL PROYECTO

La importancia del Retardo de Crecimiento Intrauterino por insuficiencia
placentaria radica en que actualmente no hay un tratamiento para esta
patologia® lo cual conduce a la decisién de termino del embarazo trayendo
consigo altos indices de morbilidad y mortalidad perinaltal convirtiéndose esto
en un problema de salud actual que tiene sus repercusiones en la sociedad
actual y a futuro esto debido a que el término de una gestaciéon prematura
acarrea problemas neuroldgicos a posterior en un buen grupo de estos recién
nacidos que sobreviven, estudios han demostrado que el porcentaje para
sobrevivir del feto ganado por dia dentro del utero es del 2% entra las
semanas 24°- 27° de gestacion y el 1% después de las 27° semanas (baschat
2007°).

Actualmente el manejo esta basado en protocolos dentro de los cuales se utiliza
la valoracion del bienestar fetal dentro de ellos perfil biofisico fetal, monitoreo
electronico fetal, ecografia y el doppler fetal de las arterias uterinas, arteria
umbilical, el ductus venoso teniendo resultados ya comentados sobre los
indices de morbimortalidad perinatal debido a que se alteran cuando ya el feto
tiene un deterioro metabdlico reflejado bioquimicamente en la  acidosis
metabdlica y que podria resultar con dafios de mal prondstico e irreversibles.
Ante esta situacion patoldégica como problema de salud en el area de medicina
materno fetal competencia del obstetra se busca una solucion que indique el
momento preciso para el término de las gestaciones con esta patologia y que
contribuya de esta manera a reducir dichos indices de morbilidad mortalidad
perinatal y a futuro®.

Por todo lo expuesto creemos que nuestro proyecto de investigacion
“IMPORTANCIA DE LA FLUJOMETRIA DOPPLER DEL ITSMO AORTICO COMO PREDICTOR
DE LA HEMODINAMICA FETAL EN LAS GESTACIONES UNICAS CON RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU) ” tiene JUSTIFICACION tedrica ,
metodoldgica, practica y legal, y que a través del cual queremos demostrar la
utiidad del doppler del itsmo aodrtico fetal en la prediccion del estado
hemodinamico fetal esto dado a la localizacion anatomica, su papel fisiolégico
descrita a posteriori, en la circulacién fetal y su acceso ecografico en los planos

transversal y longitudinal le confieren ser prometedor y novedoso en el



tratamiento de la Restriccion del Crecimiento intrauterino™.

Actualmente los estudios con ecografia doppler han demostrado que en el feto
hemodinamicamente estable, el flujo en el itsmo adrtico fetal es anterdgrado
hacia la aorta descendente mientras que en la restriccibn del crecimiento
intrauterino se encuentran diferentes cambios en la resistencia y la pulsatilidad
en los territorios fetales de tal forma que encontramos: vasodilatacion cerebral,
vasoconstriccion en el territorio mesentérico, renal y del tronco inferior asimismo
aumente la resistencia placentaria, cuando estos cambios se intensifican a
severos la presion diferencial hace que el flujo en el Itsmo aodrtico fetal se vuelva
retrogrado hacia el encéfalo lo cual trae como consecuencia que reciba sangre
reciclada con probable dafio neurosensorial. Fouron plantea este hallazgo del
itsmo aortico como un nuevo parametro de doppler fetal para finalizar la

gestacion unica en RCIU.



- OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
GENERALES

Valorar la capacidad predictiva de los rangos del Doppler del ltsmo Fetal en la
identificacion de los fetos con estado hemodinamico adverso al nacimiento en

el contexto de gestaciones con RCIU por patologia placentaria.
ESPECIFICOS

1. Encontrar los rangos de normalidad del doppler del itsmo aodrtico fetal para

nuestra poblacion en estudio,

2. Elaborar las curvas de normalidad del doppler del itsmo aodrtico fetal para

nuestra poblacién en estudio,

3. Encontrar las particularidades clinicas o ecograficas de los fetos con RCIU
asociados a insuficiencia placentaria por Pre eclampsia que tuvieron estado

hemodinamico comprometido al nacimiento.



- MARCO TEORICO
EL ISTMO AORTICO FETAL

ANATOMIA: LOCALIZACION EN EL CORAZON FETAL.

Dentro del corazén fetal es itsmo adrtico fetal es el segmento ubicado en el
arco aortico una zona ubicada entre el comienzo de la arteria subclavia

izquierda y la llegada del ductos arterioso.

Dentro de la circulacion fetal se ubica en una linea divisoria entre dos circuitos

arteriales en serie (Fouron™):

El primero: este circuito empieza en el ventriculo izquierdo y aorta
ascendente e irriga la mitad superior del cuerpo a través de las carétidas y

subclavias y vuelve a corazon derecho por vena cava superior.

El segundo: este circuito empieza desde el ventriculo derecho, continua
por la arteria pulmonar, ductus arterioso y aorta toracica y abdominal, irriga el
territorio esplacnico, extremidades inferiores; y hacia las arterias umbilicales)
y placenta (40% del débito cardiaco) y vuelve a corazén izquierdo por la vena

cava inferior, ductus venoso y foramen oval.

POSTULADO DE FOURON SOBRE LA AMATOMIA DEL ITSMO AORTICO
FETAL (IAo)

REGION DE
VENTICULO IZQUIERDO- AORTA CABEZA, TRONCO

SUPERIOR

I1Ao
REGION TRONCO
VENTICULO DERECHO- DUCTUS INFERIOR Y
ARTERIAL PLACENTA
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FISIOLOGIA DEL ITSMO AORTICO (IAO) FETAL.
CIRCULACION FETAL

Como vimos en el postulado anatdmico de Fouron la ubicacién del Itsmo
aortico en la circulacion fetal entre las circulaciones inferior y superior del feto
ha determinado que sea un segmento clave hamodinamicamente entre estas
dos circulaciones.

La circulacion fetal es muy diferente respecto de la del adulto y funciona hasta
el momento del parto, cuando se requiere un cambio notorio. Por ejemplo,
debido a que no es necesario que la sangre fetal ingrese a la vasculatura
pulmonar para su oxigenacion, la mayor parte del gasto ventricular derecho no
pasa por los pulmones. Ademas, las camaras cardiacas fetales trabajan en
paralelo no de manera seriada®®, lo que suministra eficazmente sangre mucho
mas oxigenada al cerebro y corazén que al resto del cuerpo.

La sangre bien oxigenada* ingresa al ventriculo izquierdo que irriga al corazén
y cerebro, y la menos oxigenada pasa al ventriculo derecho que perfunde al
resto del cuerpo. Las dos circulaciones se mantienen separadas por la
estructura de la auricula derecha que dirige de modo eficaz la sangre que
ingresa hacia la auricula izquierda o el ventriculo derecho, de acuerdo con su
contenido de oxigeno. Esta separacion de sangre segun sea su contenido de
oxigeno se facilita por el tipo de riego sanguineo en la vena cava inferior. La
sangre bien oxigenada tiende a fluir por la cara medial de la vena cava inferior
y la menos oxigenada se mantiene en la cara lateral del vaso. Esto facilita su

derivacién a sitios opuestos del corazén®®.

Como resultado de este tipo de flujo sanguineo, la sangre en el ventriculo
derecho tiene 15 a 20% menos saturacion de oxigeno que la del ventriculo
izquierdo. Casi 90% de la sangre que sale del ventriculo derecho se desvia a
través del conducto arterioso hacia la aorta descendente. La elevada
resistencia vascular pulmonar y la comparativamente menor resistencia en el
conducto arterioso, asi como la vasculatura umbilical y placentaria, aseguran
que sélo alrededor de 15% del gasto ventricular derecho® (8% del gasto
ventricular combinado) pase a los pulmones (Teitel, 1992). Por lo tanto, 33% de

la sangre que pasa a través del conducto arterioso se dirige al cuerpo. El resto
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del gasto ventricular derecho retorna a la placenta por las dos arterias iliacas
internas, que en su porcion distal se convierten en arterias umbilicales. En la
placenta, esa sangre capta oxigeno y otros nutrimentos y después recircula por
la vena umbilical®’.

Resaltando como la circulacion en las camaras cardiacas fetales trabajan en
paralelo no de manera seriada dichas circulaciones se mezclan a través de
ciertas uniones vasculares llamadas Shunts como son el agujero oval, ductos
arteriosos y venosos.'® Estas uniones son las que equilibran
hemodinamicamente estas circulaciones fetales en paralelo asegurando de
esta manera el correcto funcionamiento de la circulacion fetal y proporcionando
el oxigeno y nutrientes de una manera 6ptima a los 6rganos fetales.

Desde este punto de vista y por lo relatado sobre la ubicacién del Itsmo aértico
fetal entre estas circulaciones autores renombrados como Makikallio 2008 y
Fouron 2003 el Itsmo Adrtico fetal jugaria el papel de shunts arterial y no el
ductos arterioso. Comprendido esto podriamos utilizar el 1Ao para medir la
hemostasia hemodinamica de ambas camaras ventriculares a través de la
flujometria de la circulacion cardiaca y los grandes vasos fetales; en la fase de
Diastole cuando las valvas cardiacas aoértico pulmonar adn no se abren, la
direccion del flujo sanguineo en el itsmo aodrtico esta determinado
principalmente por las resistencias vasculares del cerebro y la placenta.
Fisiologicamente las resistencias cerebrales se incrementan a medida que
transcurre el embarazo con relacion a las resistencias de la placenta pero el
flujo en el itsmo adrtico siempre debe ser anter6grado muy independiente de la
edad del feto.

EVALUACION ECOGRAFICA DEL ITSMO AORTICO FETAL

En 1994 fue Fouron quien propuso la evaluacion ecografica del ltsmo adrtico
fetal en un plano longitudinal del arco aodrtico. Actualmente la evaluacion se

recomienda en 02 planos: Plano sagital y transversal

Plano sagital o longitudinal: para identificar ecograficamente el itsmo adrtico en

este plano se requiere de ubicar el origen de la arteria subclavia izquierda y la
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unidén del ductos arterioso, para los casos dificiles se requiere el uso del
doppler power, el segmento de volumen muestra debe ser ubicado justo
distalmente al origen de la arteria subclavia izquierda y de esta manera

obtendremos una buena onda de flujo del itsmo adrtico fetal.

Plano transversal: la valoracion del 1Ao en este plano fue propuesto por Yagel®

en el aino 2001 quien planteo el estudio del corazén en 5 planos transversales.

Para identificar el IAo fetal en este corte transversal debemos de ubicarlo en el
corte de los tres grades vasos mas la traquea el cual se halla por encima y
paralelo del corte de la cuatro camaras cardiacas; en este corte podemos
observar tronco pulmonar, ductos arterioso, segmento transverso del arco
aortico, el Itsmo aortico y la vena cava superior, el segmento del volumen de la
muestra se debe colocarse justo antes de la convergencia del itsmo adrtico en
el ductos arterioso, justo en el vientre de la figura ecografica en “V” que forma

la union de estos 02 vasos con la vena cava superior y la traquea.

Técnicas para la evaluacion:

La gestante no debe tener contracciones.

Frecuencia cardiaca fetal dentro de rangos normales.
Gestante sin movimientos respiratorios y corporales.
Adecuada magnificacion de la imagen.

Regular tamafio de la caja color, FRP y ganancia.

El angulo de isoniacion debe ser el adecuado.

Filtro minimo y volumen de muestra adecuada.
Regular velocidad de barrido.

Parametros a evaluar :

indice de pulsatilidad (IP ) (ver anexo 2)
indice de resistencia ( IR ) (ver anexo 2)

indice del flujo del itsmo adrtico ( IFI )
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La velocidad en pico sistélico
velocidad del fin de la diastole

Valoracion del IFI

El IFI es el indice de base velocidad tiempo y se calcula asi:

IFI = VTI sistolico mas VTI diastolico / VTI sistdlico

Tipos:

Tipo 1: el IFI <1: FLUJO ANTEROGRADO EN SISTOLE Y DIASTOLE
Tipo 2: el IFI =1: AUSENCIA DE FLUJO EN DIASTOLE

Tipo 3: el IFIENTRE 0 Y 1: INVERSION DE FLUJO DIASTOLICO.
Tipo 4: el IFI =0: | EL FLUJO NETO ES CERO.

Tipo 5: el IFI < 0: EL FLUJO NETO Y ESTE ES RETROGRADO.

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)

Definicion

En algun tiempo se pensé que los nifios que tenian un ponderado fetal menor
de 2500g eran prematuros y que los que tenian mas de 4500 g eran post
termino o post maduros, posteriormente se revisaron criterios que este peso
puede relacionarse con otros trastornos patologicos a parte de la prematuridad
o post madures. Las anormalidades del crecimiento fetal a cada extremo del
espectro, se asocian con mayores resultados adversos perinatales fue
entonces que se desarrollaron estandares normativos (percentiles de

crecimiento) que se aplican a parametros ecograficos como el peso fetal

estimado, circunferencia abdominal, circunferencia cefalica.

Definiéndose como Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) a los
productos con un ponderado fetal estimado menor al Percentil 10. (Figueras-
Bettaglia 2007)%
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Patogenia del RCIU

La patogenia del RCIU es multifactorial en este trabajo solo estudiaremos el

RCIU que tenga como causa la insuficiencia placentaria por pre eclampsia

ENFOQUE DE LA PATOGENIA DEL RCIU

PATOGENIA DEL RCIU

FACTORES MATERNOS FACTORES FETOPLACENTARIOS

PATOLOGIAS MEDICAS INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GENETICOS
HIPERTENSION, PATOLOGIA RENAL,
CARDIOPATIA, AUTOINMUNES ANOMALIAS CONGENITAS
FARMACOS TOXICOS INFECCIONES

DESNUTRICION GESTACIONES MULTIPLES

Clasificacion

La Restriccidn del Crecimiento Intrauterino tiene las siguientes clasificaciones:
Por el tiempo de aparicion:

Precoz: aquel RCIU que se presenta antes de las 28 semanas de gestacion.
Tardio: aquel RCIU que se presenta después de las 28 semanas de gestacion.
Por las Proporciones corporales del feto:

Simétrico o tipo | y Asimétrico o tipo Il

RCIUTIPO |

Son aquellos RCIU que tienen alteracion del peso, talla y perimetro cefalico.
Aqui observamos que la alteracion del crecimiento fetal se inicia en una etapa

precoz.

Aqui podemos observar que morfolégicamente estos fetos son simétricos y
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armonicos, tréficamente son hipoplasicos debido a que en la etapa embrionaria
el crecimiento embridon placentario es en su mayoria hiperplasico y predispone

el 10 % de su ponderado al momento de nacer.
RCIU TIPO I

En este caso los RCIU tienen alteracion unicamente en el peso, se trata de una
restriccion que se inicia tardiamente en el tercer trimestre, en su gran mayoria

se relacionan con una insuficiencia placentaria vascular utero placentaria.

En este caso se trata de fetos morfolégicamente disarmonicos, asimétricos,
troficamente tienen un clinico distrofico, desnutrido dado que la alteracién del
crecimiento fetal placentario en la etapa fetal es hipertréfica y predispone el

90% del peso al nacer.

ENFOQUE de la Clasificacion del RCIU

PONDERADO NEONATAL
<P10

T~

DOS TERCIOS NORMALES Y UN TERCIO CON ALTERACION
ASIMETRICOS PATOLOGIA DEL CRECIMIENTO

—

EL 80% ASIMETRICO 20% SIMETRICO

Fisiopatologia

Ya hemos aclarado que en el sustento tedérico de este proyecto de
investigaciéon nos dedicaremos a la RCIU de etiopatogenia basada en la
insuficiencia placentaria por pre eclampsia l|a cual a pesar de los avances que
hoy en las diferentes patologias asociadas, la fisiopatologia de este sindrome
aun no se conoce en su totalidad no quedando al clinico ginecoobstetra actuar

de una manera un tanto empirica como es terminar la gestacion.
Dentro de la fisiopatogenia de la preeclampsia obedece a un desorden con
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fuerte tendencia familiar, inmunoldgico anti paterno y aun proceso inflamatorio

materno.

En cuanto a la tendencia familiar: basado en el gen mayor con una penetracion

reducida o una herencia multifactorial®?.

En cuanto al factor inmunolégico anti paterno23 basado en la enfermedad es
mas comun en el primer embarazo, luego de un cambio de pareja o un periodo

de convivencia sexual corto.

En cuanto al proceso inflamatorio® mediado por las oleadas de invasion
trofoblasticas en el primer trimestre y a las 18 semanas lo cual tendria como
consecuencia complicaciones hemodinamicas generales en el medio interno
materno  lo cual conduciria a presentar en la gestante todas las

manifestaciones clinicas observadas en esta patologia.

Ya hace muchos anos se tiene conocimiento que la preclampsia es una
condicion placentaria?®. Una mala implantacion de la placenta es la principal
causa de aparicion de preeclampsia y Restriccion de Crecimiento Intrauterino y
que lo padecen entre el 5 al 10 % de las gestacione326, pues se ha visto que en
estos sindromes la histopatologia en el sitio de implantacion placentaria es la

misma (Bronces y col?*) hallazgo corroborado por Kong y col?” quienes hallaron
que en el total de las embarazadas con preeclampsaia, y en un 75% delas
embarazadas con RCIU, en ambas patologias existia una ausencia de los

cambios fisiolégicos normales de las arterias espiraladas.
La placentacion fisioldgica comprende 02 etapas:

La primera oleada se da al final del primer trimestre (antes de las 12 - 13
semanas) en donde encontramos que dicha invasién llega hasta el segmento
distal de las arterias espiraladas exactamente en la unién mio — endometrial,
asimismo se caracteriza por una hipoxia relativa con aumento del factor de
transcripcion inducido por la hipoxia (HIF- 1 alfa), aumento del transformador
del crecimiento (TGF- beta3) aumento de las citoquinas inflamatorias vy

aumento del factor del crecimiento vascular (VEGF)?%,

La segunda oleada comenzaria hacia las 18 semanas de gestacion en la cual

se observa que la invasion llega hasta la porcidén intramiometrial de las arterias
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espiraladas observandose una alteracion del citotrofoblasto e las vellosidades
troncales hacia un fenotipo invasor (trofoblasto extravellositario) el cual es
inducido por los cambios en la concentracion parcial de oxigeno en el espacio
intervelloso bioquimicamente esto se debe a un descenso del HIF- 1 alfa y
TGF- beta3®.

Paradogicamente en las patologias con modificaciones en la implantacién se
observa que dicha implantacion solo llega a la parte superficial de las arterias
espiraladas presentes en la decidua superficial, los mecanismos responsables
de estos cambios son aun desconocidos pero se han planteado con el fin de
explicar estos fendmenos entre otros el reconocimiento inmune materno>’
incremento de los factores HIF- 1 alfa y TGF- beta3**?', disminucion del

factor de crecimiento placentario(PIGF) y disminucién del 6xido nitrico (NO)

En cuanto a las gestantes con Restriccion de Crecimiento Intrauterino en
trabajos de investigaciéon llevados a cabo por el grupo de Kings College
Hospital*> se halld6 una relacion directa entre el descenso del flujo Utero -
placentario y umbilical utilizando el doppler fetal, y las manifestaciones
bioquimicas del medio interno como de hipoxemia, hipercapnia y acidosis fetal.
Dichos hallazgos confirman la histopatologia encontrados en los fetos con
RCIU de estas gestantes. Lo cual demuestra que en la Preeclampsia y el
RCIU existe una invasion defectuosa en la invasién del trofoblasto
extravellositario, trayendo como consecuencia que en la circulacion materna
haya un incremento de las resistencias durante la gestacién en dicha
circulacion utero placentario. La repeticion continua de la disminucion en la
perfusion del tejido placentario conllevaria como consecuencia a un estado de
hipoxia placentaria, estrés oxidativo y en muchos casos infartos del tejido
placentario. Estas alteraciones fisiolégicas y bioquimicas llevarian a la
liberacion de factores que al ganar acceso en la circulacion materna lo cual

llevaria a una disfuncién vascular.

Prediccién y Diagnostico del RCIU

En primer lugar tenemos que realizar una historia clinica destacando los

antecedentes como RCIU, si es adolescente o afosa, hizo preeclampsia en su
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gestacion anterior, diabetes tipo |, en el examen fisico el dato mas importante
es el dato de la altura uterina la cual tiene una sensibilidad de 27% y una
especificidad del 88%.

Con este parametro de altura uterina en rangos inferiores a la altura esperada
el paso a seguir es descartar un RCIU con ecografia obstétrica para hallar el
ponderado fetal y para poder ver la evolucion de cdmo esta creciendo el feto de
la paciente examinada es importante tener en cuenta la FUR por amenorrea la
cual debe ser confiable y la ecografia del 1er trimestre entre las 11 y 13.6

semanas de gestacion (recomendacion de la ISOUG).

Para hallar el ponderado fetal tenemos que valernos de la biometria fetal la
cual se consigue midiendo ecograficamente el diametro bipariental, la
circunferencia cefalica, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur
siendo el mas importante de ellos para el diagnéstico de RCIU la
circunferencia abdominal. La sensibilidad y especificidad del calculo del peso
fetal por ecografia presenta una gran variabilidad, con tasas del 33-89% y 53-
90% respectivamente (SEGO 2007).

La evaluacion ecogréafica se debe hacerse con ecografias seriadas por lo

menos dos separadas de dos semanas una sola ecografia nos puede llevar a
error porque puede tratarse de un feto pequefio constitucionalmente pero si
evaluamos con dos ecografias seriadas podemos ver el ritmo de velocidad de
crecimiento de los fetos pequefios constitucionalmente o0 es que se ha

detenido el crecimiento de este feto y seria un RCIU.

La medicién del liquido amnidtico es un pardmetro que también indicaria la

sospecha de RCIU esto debido a que un feto con poco liquido nos estaria
indicando que ya el ambiente no es propicio para su desarrollo normal esto
basado en que la causa el oligoamnios es debido a que la perfusion placentaria
ya no es satisfactoria de tal manera que hay priorizacion para perfundir érganos
primordiales como corazén vy cerebro causando a su vez una hopo perfusion

renal con la consiguiente oliguria lo cual explicaria el oligopamnios.

Estudio del doppler fetal cuando realizamos la ecografia y hallamos un feto

creciendo por debajo del percentil 10 es obligacion del ginecoobstetra realizar
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un doppler fetal para descartar un feto pequefio constitucionalmente o un
verdadero RCIU cuando el doppler esta alterado, la razon de que el doppler
este alterado estaria basado en que estos RCIU por la insuficiencia placentaria
mayormente debido a preeclampsia, por la hipoxia que desarrollan estos
alteran la circulacion fetal normal produciéndose una disminucion de las
resistencias vasculares de las arterias cerebrales como consecuencia de la

redistribucién de la circulacion fetal a favor del cerebro en estos fetos.

Monitoreo materno fetal electrénico: NST también conocido como test no

estresante el cual se ve alterado en gestaciones con RCIU, dentro de estas
alteraciones podemos ver modificaciones de la linea de base, disminucion en la
variabilidad, desaceleraciones, la desventaja de este estudio es la baja
sensibilidad y la alta tasa de falsos positivos que presenta.

Perfil Biofisico Fetal este estudio nos muestra el estado hemodinamico del feto,

estd basado en parametros hallados en la ecografia mas el desarrollo del
monitoreo no estresante NST, dentro de los parametros ecograficos que se
tienen en cuenta son tono fetal, movimientos respiratorios fetales, movimientos
corporales fetales y la valoracion del volumen del liquido amnidtico; el perfil
biofisico que mas desarrollamos en la practica es el de Manning el cual le da
una valoracion de 0 a 2 puntos a cada uno de estos 5 parametros
anteriormente mencionados calificandolo de la siguiente forma:

Resultado normal de 8 a 10 puntos

Resultado dudoso de 6 puntos

Resultado patoldgico de 0 a 4 puntos.
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ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL RCIU

MORFOLOGIA

NORMAL
LIQUIDO AMNIOTICO

NORMAL

DOPPLER DE ARTERIA UMBILICAL
NORMAL

DOPPLER DE ARTERIA CM

NORMAL

INDICE CEREBRO PLACENTARIO

NORMAL

CONTROL EN 14 DIAS NORMAL

ALTERADO

AUMENTADO

ELEVADO

IP DISMINUIDO

DISMINUIDO

ANEUPLOIDIA

INF VIRAL

RCIU por
Insuf,
Placentaria

Feto pequeio
constitucional
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FISIOPATOLOGIA DEL RCIU Y LOS HALLAZGOS EN LAS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS.

PRECOZ TARDIA
NORMAL AUM IP AU AUSENCIA/FLUJO REVERSO AU
DISMINUC DEL
DOPPLER ICP

ONDA DV ONDA DV ONDA DV FLUJO

NORMAL ALTERADA REVERSO
NST AUM LINIA DE BASE PERDIDAD DE
VARIABILIDAD

DISM VARIABILIDAD

DESACELERACIONES

PBF DISM REACTIVIDAD TARDIAS

DISMINUC DEL LIQ. AMNIOTICO
ECOGRAFIA

DISM DE
ACTIVIDAD

AUSENCIA DE MOV. AUSENCIA DE TONO
RESPIRATORIOS

PERDIDA DE MOVIMIENTOS CORPORALES
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MANEJO / TRATAMIENTO DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO (RCIU)

A pesar que con el advenimiento del doppler se ha dado una revolucion en
medicina materno fetal aun no se ha encontrado el tratamiento especifico para
el Retardo de Crecimiento Intrauterino obligando al ginecoobstetra terminar la
gestacion poniendo en la balanza la prematuridad y la hipoxia (sufrimiento fetal)
que pueden tener el feto por el ambiente toxico intrauterino esto debido a que
no existe un protocolo estricto que nos diga el momento ideal para terminar la
gestacioén, teniendo que valorar un tanto empiricamente factores como la edad
gestacional, la severidad de la RCIU, la existencia o no de compromiso fetal,
valorar el resultado de la pruebas de bienestar fetal, evaluar la existencia y
disponibilidad de la unidad de cuidados intensivos neonatales y el

consentimiento voluntario de los padres.

Indicaciones SEGO para terminar la gestacion:

* Retardo del Crecimiento Intrauterino severo (peso fetal < 2 DE) en embarazos
=237 semanas.

» Ausencia de crecimiento fetal en 3 semanas (valorado por la circunferencia
abdominal, diAmetro biparietal o peso fetal).

* Doppler o perfil biofisico patoldgicos.

* Oligohidramnios en embarazos =36 semanas.

« indice de Liquido amni6tico <5.

* monitoreo electronico materno fetal patoldgico o persistentemente anormal.

* Ausencia de flujo diastélico de la arteria umbilical en gestacion 234 semanas.

* Ausencia de flujo diastélico acompafiada de oligoamnios.
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CUADRO DE CLASIFICACION Y MANEJO DE LAS GESTACIONES CON

RCIU

(DEL HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA)

PONDERADO
TIPO
FETAL TERMINO DE LA
RCIU | ESTIMADO DOPPLER | SEGUIMIENTO GESTACION
MENOR AL SEMANAL
TIPO | | PECENTIL 3 NORMAL DOPLER/PB 37 SEMANAS
ICP<95
TIPO | MENOR AL
I PERCENTIL 10 IPmAUt>95 SEMANAL 37 SEMANAS
TIPO | MENOR AL 2 VECES POR
1] PERCENTIL 10 AEDV en AU SEMANA 34 3SEMANAS
IPACM<95+ 34 3SEMANAS
TIPO | MENOR AL 2 VECES POR
v PERCENTIL 10 ICP< P5 SEMANA SI AEDV 32 SEMANAS
>28s. si REDV AU
CADA 12. 48 HORAS
TIPO | MENOR AL | GRAVEDAD <28S. si DV REVERSO,
\Y PERCENTIL 10 PBF INGRESO NST anémalo o PBF <4
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-HIPOTESIS
Ho: El valor del doppler del itsmo adrtico fetal NO tiene poder predictivo
en el perfil hemodinamico de fetos con RCIU en gestantes que se les tomo

un dopler del itsmo artico fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

H;: El valor del doppler del itsmo adrtico fetal tiene poder predictivo en el
perfil hemodinamico de fetos con RCIU en gestantes que se les tomo un

dopler del itsmo artico fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

-METODOLOGIA

Poblacién Diana o Universo:

En este proyecto de investigacion la poblaciéon diana o universo estara
formada por las embarazadas que se hagan doppler del itsmo adrtico
entre Enero del 2019 a Junio del 2022 tanto en consultorio externo como
en hospitalizacion del Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT),

Servicio de Obstetricia.

Poblacién objeto de Estudio:

La poblacién objeto de estudio es la poblacion que cumple con los criterios

de seleccién

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusiéon

1.-Gestantes que cursen con embarazos entre las 28 a 40 semanas que
cursen con un embarazo normal clinico y laboriatorial y que lleguen al
HRDT por ecografia del segundo o tercer trimestre.

2.- Mujeres embarazadas con fecha de ultima regla confiable o con
ecografia del primer trimestre entre la 11 y 13semanas 6 dias, con el fin de

tener una edad gestacional lo mas aproximada a la realidad.
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3.-Mujeres embarazadas con ponderado fetal estimado entre el percentil
10 y percentil 90 segun tablas recomendadas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

4.-Gestantes con volumen de liquido amniético normal medidas por la
técnica de Phelan.

5.-Feto sin alteraciones congénitas detectables, sin sospecha de infeccion
fetal y/o cromosomopatia.

6.-Gestante con hemodinamica fetal demostrada por Flujometria doppler de
la arteria umbilical, arteria cerebral media y ductos venoso utilizando las
tablas y recomendaciones de la con resultados normales y patoldgicos
(Arduini, 1990)*

7.-Gestantes con estudio doppler del itsmo aértico fetal (IAo) teniendo en
cuenta las tablas del estudio del Instituto de Maternidad de Lima
8.-gestante con estudio morfolégico ecografico dentro de parametros

normales, sin presencia de malformaciones congénitas,

Criterios de exclusion:

1.-Embarazadas con patologias ya establecidas o que se diagnostique en
el curso de los controles prenatales.

2.-Embarazadas con Feto con ecografia morfolégica realzada por
ginecologo obstetra que demuestre alteraciones morfoldgicas congénitas y
genéticas

3.-Gestantes de dificil acceso a los controles prenatales,

4.-Recien nacidos que presenten alteracion congénita y/o genética
diagnosticada en parto.

5.-obitos fetales o recién nacidos muertos de causa idiopatica

6.-Gestaciones multiples.

Poblacion y Muestra

En este proyecto la muestra que se utilizara sera una muestra censal

estara formada por cada una de las embarazadas que lleguen al servicio
de obstetricia del HRDT durante el tiempo en que se desarrolle el estudio el
cual sera desde enero a diciembre del 2019 los cuales constituyen

aproximadamente 240,
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Siendo la poblacion es este estudio 2400 pacientes al ano.
Calculo basado en que el HRDT hay en promedio 200 partos al mes y la

incidencia del RCIU a nivel nacional es del 10,14% (aprox. 10%).

DISENO
En este proyecto de investigacion se desarrollara un estudio observacional
llevado a cabo en 02 fases:

Primero se desarrollara una Fase descriptiva: la cual se desarrollara

mediante un disefo transversal donde seran consideradas las mediciones
doppler del itsmo adrtico, teniendo en cuenta los valores de normalidad de
las tablas de la flujometria del itsmo adrtico fetal de la maternidad de Lima .

Sequndo sera una Fase inferencial: donde se tendran en cuenta los

valores hallados estimacion de los factores hemodinamicos asociados a un
resultado perinatal adverso, Disefio transversal de pruebas diagnosticas en
el que se relacionan los hallazgos ecograficos doppler con resultados

perinatales.

Tipos de error de pruebas | Evento estudiado

diagnosticas enfermos sanos Total

Resultados Positivo(alterado) | Verdaderos | Falso VP +FP

de la prueba positivos positivo TOTAL DE

diagnostica VP FP POSITIVOS

IP del (a)

Doppler del

IAOE Negativo(normal) | Falsos Verdaderos |FN + VN
negativos negativos TOTAL DE
FN VN NEGATIVOS
B)

TOTAL VP + FN FP + VN
VPN= VN/TOTAL DE NEGATIVOS O VN= VN/VN +FN
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Como en los estudios de prueba diagndstica la prevalencia produce cambios

en los valores predictivos se hara un ajuste empleando el ajuste Bauyeriano34

con la siguiente formula:
P(E/Ho)P(Ho)
P(Ho/E) = --------mmmmmmmmem

P(E)

Operacionalizacidon de variables

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
DE
MEDICION
INDEPENDIENTE CUANTITATIVA ORDINAL APGAR <7
Perfil hemodinamico PATOLOGICO
de fetos con RCIU =7 DUDOSO
<7 FISIOLOG.
DEPENDIENTE CUANTITATIVA DISCRETA | DE P <5-95%>
VALOR DEL INTERVALO | NORMAL
DOPPLER DEL VALOR DEL | IP<5%
|[AoF IP PATOLOG
IP>95%
PATOLOG
Predictoras
Edad materna Numeérica — Discontinua De razon
IMC pre gestacional Numeérica — Continua De razon
Paridad Numeérica — Discontinua De razon
Edad gestacional Numérica — Discontinua De razén
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se revisara detalladamente la historia clinica de cada una de las pacientes que
son atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2
de enero al 30 de diciembre del 2019 que cumplan con los criterios de inclusién
y exclusion,

1.-Se revisara la base de datos del sistema informatico Perinatal del servicio
de del Hospital Regional Docente de Trujillo dentro (HRDT) del periodo de

estudio.

2.-Se seleccionara todas aquellas gestantes que hayan tenido Doppler del 1Ao
fetal en el HRDT vy que hayan presentado parto con RCIU esta sera la

poblacion de estudio.

3.-De la poblacion se conformaran los grupos en funcién a la presencia o no

de la alteracion del perfil hemodinamico en fetos con RCIU.
4.-De cada grupo se evaluara el valor del doppler del Itsmo Adrtico Fetal.

5.-Los datos relevantes del estudio se colocaran en una hoja de recoleccién de
datos previamente disefiada para tal fin, luego de ello se colocaran en una hoja
de calculo en el programa EXCEL, de donde se hara la validacién de la base

de datos. (Anexo 1)

6.-La base de datos respectiva se llevara al programa estadistico SPSS v. 23

para poder proceder a realizar el analisis respectivo.
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REGISTRO POR PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos registrados seran consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos que seran procesados utilizando el paquete estadistico

SPSS V 23, construccién de la base de datos en el programa EXCEL.

o Estadistica Descriptiva:

Los resultados seran presentados en cuadros de entrada simple y
doble, asi como graficos de relevancia, en cuanto a las medidas de
tendencia central se calculara la media, y en las medidas de dispersion la

desviacion estandar.

e Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hara uso de la prueba Chi Cuadrado (X?), para
variables categoricas las asociaciones seran consideradas significativas si
la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05). Dado que el
estudio evalua prediccién, se calculara la sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN, asi mismo se calculara la Curva ROC.

La capacidad predictiva se medira con el modelo de regresién de Cox o

modelo de los riesgos proporcionales35.

ASPECTOS ETICOS

Puesto que el proyecto de investigacion en los datos registrados en las
historias clinicas la presente investigacion esta sujeta a normas éticas que
promueven el respeto y proteccidén de la salud y derechos individuales segun lo
exigen los articulos 43° y 46° del Codigo de Etica y Deontologia del Colegio

Médico del Peru, guardando confidencialidad de los datos obtenidos.
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B.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FASES DEL | PERSONAS TIEMPO
PROYECTO RESPONSABLES JUNIO A NOVIEMBRE 2018
1 |2 3 4 |5 6
1.PLANIFICACION Y | INVESTIGADOR
ELABORACION X
2.PRESENTACION Y | INVESTIGADOR
APROBACION DE X
PROYECTO
3.RECOLECCION DE | INVESTIGADOR
DATOS X | X
4.PROCESAMIENTO Y INVESTIGADOR
ANALISIS DE DATOS X
5.ELABORACION DE
INFORME FINAL INVESTIGADOR
ASESOR X
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B.4 PRESUPUESTO DETALLADO

Precio
Precio
Naturaleza Total
Descripcion Cantidad Unitari
del Gasto Nuevos
o
soles
bienes Papel Bond A4 01 millar 0.01 24.00
Lapiceros 5 2.00 10.00
Resaltadores 03 7.5 21.5
Correctores 03 7.00 21.00
CD 05 3.00 15.00
Archivadores 03 3.00 9.00
Perforador 1 4.00 4.00
1
Grapas 5.00 5.00
paquete
Servicios
2.23 INTERNET 50 1.00 50.00
1.11 Movilidad 20 5.00 100.00
2.44 Empastados 10 12 120.00
2.44 Fotocopias 200 0.10 20.00
Asesoria  por
7.12 2 250 500.00
Estadistico
2.44 Tipeado 70 0.50 100.00
2.44 Impresiones 300 0.30 100.00
TOTAL 1099.5
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ANEXO N° 1

IMPORTANCIA DE LA FLUJOMETRIA DOPPLER DEL ITSMO

AORTICO COMO PREDICTOR DE LA HEMODINAMICA FETAL EN LAS

GESTACIONES UNICAS CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad: .....cccceeeeeen. ( anos )

2. Edad gestacional al momento del parto: ...............
3. Peso pre gestacional: ............ kg

4. Talla: ............. cm

5. Altura uterina: ............. cm

6. IMC pre gestacional: ...............

7. Paridad: ............. hijos

8. Pre eclampsia: (SI) (NO)

9. Tipo de parto: (Vaginal) (Cesarea)

10. TIPO DE RCIU: Il m v v

11. IPDELIAoF: ..................

12. APGAR: <7 =7 >7
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ANEXO 2

TABLA DE FLUJOMETRIA DEL ITSMO AORTICO FETAL (Del Rio 2005%'.)

INDICE DE RESISTENCIA

INDICE DE PULSATILIDAD

EDAD
GESTACIONAL

PERCENTIL
5

PERCENTIL
50

PERCENTIL
95

PERCENTIL
5

PERCENTIL
50

PERCENTIL
95

19semanas | 0,88 0.91 0.94 2,16 2.55 2.94
20 semanas | 0,88 0.91 0.94 2.16 2.56 2.97
21 semanas | 0,88 0.91 0.94 2,15. 2.58 3.00
22 sevanas | 0,88 0.91 0.95 2,15 2.60 3.04
23 semanas | 0,88 0.91 0.95 2.15 2.61 3.07
24 semanas | 0,88 0.92 0.95 2.14 2.63 3.11
25 semanas | 0,88 0.92 0.95 2.14 2.64 3.14
26 semanas | 0,88 0.92 0.95 2.14 2.66 3.18
27 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.13 2.67 3.21
28 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.13 2.69 3.25
29 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.12 2.70 3.28
30 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.12 2.72 3.32
31 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.12 2.73 3.35
32 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.11 2.75 3.38
33 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.11 2.76 3.42
34 semanas | 0.89 0.92 0.95 2.11 2.78 3.45
35semanas | 0.89 0.92 0.95 2.10 2.80 3.49
36 semanas | 0.89 0.92 0.96 2.10 2.81 3.52
37 semanas | 0.89 0.92 0.96 2.09 2.83 3.56
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