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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacion entre la onda de velocidad de flujo del istmo adrtico vy el resultado perinatal en el crecimiento fetal
restringido a partir de las 20 semanas de gestacion, en pacientes que acuden al Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
Concepcion Palacios en el periodo diciembre 2022 - septiembre 2023.

Meétodos: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal, con muestra no probabilistico intencional de 61 gestantes a partir de las 20
semanas con fetos con crecimiento fetal restringido. Se realizé ecografia doppler para evaluar el istmo adrtico con pardmetros del perfil
hemodindmico materno fetal. Se establecio la relacion con el resultado perinatal.

Resultados: 61 gestantes. Fue mds frecuente el indice de pulsatilidad del istmo adrtico normal v los tipos Iy Il. Los casos con indice
de pulsatilidad > percentil 95 y mayor tipo de onda tuvieron relacién con mayor deterioro hemodindmico fetal. Aqui, la mayoria tuvo
resultado perinatal adverso. 75 % eran < 32 semanas. 100 % con onda tipo | eran crecimiento fetal restringido estadio I, y 100 % con
tipo 1V, eran estadios Il y IV.

Conclusiones: Se encontrdé una tendencia adversa con el resultado perinatal con relacion directa con el deterioro hemodindmico
fetal; mayor porcentaje de factores asociados a resultado perinatal adverso tuvo mayor afectacién del istmo adrtico, se correlaciond
mds como predictor de resultado perinatal adverso en crecimiento fetal restringido precoz. El indice de pulsatilidad y el tipo de onda
tuvieron relacion directa con el estadio de crecimiento fetal restringido.
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Fetal growth restriction: assessment of perinatal outcome using aortic isthmus doppler
ABSTRACT:

Objective: To evaluate the relationship between the flow velocity wave of the aortic isthmus and the perinatal outcome in fetal
growth restriction from 20 weeks of gestation, in patients who attend the Maternal Fetal Medicine Service at the Concepcion Palacios
Maternity in the period between December 2022 - September 2023.

Methods: a prospective, descriptive and cross-sectional study was performed using a non-probability sampling of 61 pregnant patients
with gestational age > 20 weeks with fetuses with fetal growth restriction. Doppler ultrasound was performed to evaluate the aortic
isthmus and other parameters of the fetal hemodynamic profile. The relationship with perinatal outcome was established.

Results: Normal aortic isthmus pulsatility index and types | and Il were more common. Cases with pulsatility index > 95th percentile
and greater wave type were related to greater fetal hemodynamic deterioration. Here, the majority had an adverse perinatal outcome.
75% were <32 weeks. 100% with wave type | were fetal growth restricted stage I, and 100% with type IV were stages Ill and IV.
Conclusion: An adverse trend was found with the perinatal outcome with a direct relationship with fetal hemodynamic deterioration; A
higher percentage of factors associated with adverse perinatal outcome had greater involvement of the aortic isthmus, and was more
correlated as a predictor of adverse perinatal outcome in early fetal growth restriction. The pulsatility index and wave type were directly
related to the stage of fetal growth restriction.

Keywords: Fetal growth restriction, Aortic isthmus, Perinatal outcome, Doppler flowmetry.
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Crecimiento fetal restringido: evaluacion del resultado perinatal mediante la onda de velocidad de flujo del istmo adrtico

INTRODUCCION

Las gestaciones con crecimiento fetal restringido
(CFR) representan un reto cientifico que busca un
diagndstico oportunoylaindividualizacién de cada
caso segun la etiologia del mismo y el prondstico
asociado para prevenir la muerte fetal mediante la
deteccion de hallazgos asociados a deterioro fetal
que precedan y eviten el compromiso irreversible
(1, 2).

De la comprensién de la revisién de la evidencia
con respecto a la evaluacién del crecimiento
fetal segln la edad gestacional, el diagndstico de
CFR, su relacion con alteraciones en las pruebas
de bienestar fetal anteparto, incluyendo el perfil
hemodindmico materno fetal (PHMF) doppler y
alteracion de funcionalismo cardiaco y su relacion
con resultados perinatales adversos (3-5), asi
como los consensos de sociedades cientificas
y centros especializados en medicina fetal,
incluyendo la International Society of Ultrasound
in Obstetrics and Ginecology (ISUOG) y el Hospital
Clinic de Barcelona (12,13), se desprende que
dentro de la evaluacién doppler del feto con CFR
y su relaciéon con el resultado perinatal adverso,
se debe considerar el rol del istmo aértico (1A0),
cuya potencial aplicacion clinica fue descrita
originalmente por Fouron y cols. (14).

En los fetos con CFR, la resistencia elevada al flujo
sanguineo placentario favorece la redistribucion
del gasto cardiaco hacia los oérganos vitales.
Esto puede ser evidente a través del aumento
de la impedancia del flujo sanguineo adrtico, lo
cual se pone en evidencia al evaluar la onda de
velocidad de flujo del 1Ao. Este representa un
punto de comunicacién entre las circulaciones
fetales derecha e izquierda. Debido a esta
caracteristica anatdmica, se considera que el I1Ao
es una derivacion arterial funcional, lo que refleja
la relacion entre las impedancias del circuito
cerebral y sistémico. (15-19)

Los cambios en el flujo sanguineo del IAo podrian
surgir como resultado de un desequilibrio entre las
adaptacionesvasculares de estas dos circulaciones
paralelas. Un deterioro hemodinamico capaz de
vencer la resistencia sistémica en detrimento de
la impedancia central podria invertir la direccion
del flujo en el |Ao, llevando a la expulsién de
sangre poco oxigenada del ventriculo derecho
y hacia el sistema nervioso central, provocando
asi hipoxia cerebral. Teniendo en cuenta esta
singularidad, el doppler del |Ao ha sido objeto de
numerosas investigaciones y ha sido destacado
como un posible marcador del momento de
descompensacion hemodinamica critica que da
lugar a la hipoxia cerebral (15-19).

Los parametros que se evallan al doppler del
Ao incluyen: indice de pulsatilidad (IP), indice
de resistencia (IR) e indice del flujo del istmo
aoértico (IFl). Este ultimo se define como el
indice de base velocidad tiempo y se calcula asi:
IFI = velocidad en tiempo integral (VTI) sistdlico
mas VTI diastélico/VTI sistélico. El resultado
define los tipos de istmo aértico, siendo tipo 1:
IFI=1,2 - 1, flujo anterégrado en sistole y diastole;
tipo 2: IFl = 1, ausencia de flujo en diastole;
tipo 3: IFl entre 1y O, inversién de flujo diastélico,
tipo 4: IFI = O, flujo neto es cero y tipo 5: IFI < O,
el flujo neto es retrogrado (14).

La monitorizacion del flujo a través del istmo
aortico en fetos con CFR juega un importante
papel en la prevencion de secuelas posnatales
causadas por hipoxia cerebral durante la vida
fetal. De manera ideal, para prevenir las secuelas
posnatales de la hipoxia cerebral, la decisién de
interrumpir un embarazo se debe tomar justo
antes de la descompensacion fetal (20-22).

Cuando el flujo reverso ocurre a nivel del istmo
adrtico, la sangre proveniente de la arteria pulmonar
y de la aorta toracica descendente es desviada de
su circulacién normal hacia la placenta, por lo que
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el cerebro es parcialmente perfundido con sangre
y sustratos disminuidos (predominantemente
oxigeno). Debido a que el indice istmico adrtico
es un indicador de la cantidad y de la direccién
del flujo, puede ser utilizado como un marcador
clinico para identificacién de fetos con CFR que
necesitan ser extraidos antes de que se presente
evidencia de hipoxia cerebral. A mayor flujo
reverso, mayor riesgo de presentar dano cerebral
(20-22).

El estudio doppler de la hemodinamia fetoplacentaria
tiene una influencia directa en la morbimortalidad
perinatal y las consecuencias posnatales, siendo
importantes el tiempo de aparicion y el intervalo
de afectacion, en esto radica la importancia de un
adecuado diagnostico y seguimiento que permita
abordar la mejor conducta segun el prondstico
fetal. Esta evaluacién también permite estadificar
el CFR, destacando que a medida que progresa la
alteraciéon del perfil hemodindmico maternofetal
empeora el pronostico fetal, lo cual, a lo largo de
los afios, se ha demostrado gracias a la evidencia
cientifica (23-25).

El 1Ao parece ser prometedor en el afan de
encontrar recursos que permitan predecir o
anticipar el deterioro fetal, para definir asi
el momento ideal para la interrupcion de la
gestacion. Este ha sido estudiado durante algunos
anos a fin de establecer su comportamiento en el
crecimiento fetal restringido y actualmente sigue
siendo ampliamente estudiado (26-28).

Es imperante desarrollar lineas de investigacién
qgue generen métodos sensibles y especificos
de diagnéstico y seguimiento en crecimiento
fetal restringido, con la finalidad de anticipar el
deterioro hemodinamico y prondstico ominoso,
pudiendo asi generar planes de trabajo en
funciéon de los resultados que ayuden a mejorar
morbimortalidad fetal.
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Con base a lo expuesto previamente, el presente
estudio se realizd con la finalidad de evaluar la
relacion entre la onda de velocidad de flujo (OVF)
del IAo y el resultado perinatal en el CFR a partir
de las 20 semanas de gestacién, en pacientes que
acudan al Servicio de Medicina Materno Fetal
(MMF) de la Maternidad Concepcion Palacios
(MCP).

METODOS

Estudio observacional, prospectivo y descriptivo.
La poblacién estuvo representada por todas las
gestantes a partir de las 20 semanas de gestacién
que acudieron al Servicio de MMF de la MCP en el
periodo de diciembre de 2022 hasta septiembre
de 2023. Se realizé un muestreo no probabilistico
intencional de 61 gestantes que cumplieron con
los criterios de inclusion: edad gestacional > 20
semanas por fecha de dltima menstruacién y/o
ajuste ecografico de | o Il trimestre y diagndstico
de CFR; y no presentaron criterios de exclusién:
crecimiento fetal normal o macrosomia fetal;
tratamiento con aspirina; embarazo multiple;
defectos congénitos y/o cariotipo fetal anormal;
indice de masa corporal > 30 kg/m?2.

Se seleccioné la muestra, previa firma del
consentimiento informado por las pacientes y se
llené una ficha de registro que incluyé datos de
identificacion, parametros clinicos, incluyendo la
edad gestacional, y parametros ecograficos. Se
realizé una biometria fetal seglin recomendaciones
de la ISUOG (23) y del Clinic de Barcelona (24).
La biometria fetal incluyé didmetro biparietal
(DBP), circunferencia cefalica (CC), circunferencia
abdominal (CA) y longitud del fémur (LF). Se
determiné el peso fetal estimado mediante la
formula de Hadlock y cols. (29), que incluyé en
su calculo las medidas biométricas de DBP, CC,
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CAYy LF. Se establecié el percentil de crecimiento
ponderal fetal segiin la edad gestacional, utilizando
las tablas por percentiles de la Organizacién
Mundial de la Salud, disponibles a través de una
calculadora en linea (30).

Se realizo PHMF doppler, con evaluacién de
arterias uterinas, de la arteria umbilical (AU), de la
arteria cerebral media (ACM), y del ductus venoso
(DV), siguiendo las recomendaciones de la ISUOG
(13)y el protocolo del Hospital Clinic de Barcelona
(12), se determiné el percentil de la AU, la ACM y
el DV, utilizando los valores referenciales de tablas
por percentiles segin edad gestacional de los
vasos de AU, ACM y DV (31, 32), convalidados en
la MCP. De igual manera se registraron aquellos
casos en que hubiera presencia de flujo diastélico
borrado (FDB) o en reversa (FDR) de la AU y del
DV.

El diagnéstico de CFR, se realizé en aquellos fetos
con crecimiento fetal menor al percentil 10 para
la edad gestacional con hallazgo de alteraciones
del PHMF, o fetos que tuvieran crecimiento fetal
menor al percentil 3 para la edad gestacional
con o sin hallazgo de alteraciones del perfil
hemodindmico materno fetal, seglin el protocolo

A

del Hospital Clinic de Barcelona (24). Se realizd
estadio del CFR segun el protocolo del Hospital
Clinic de Barcelona (24).

Se procedio a la insonacién del I1Ao en el corte sagital
del arco aortico y de 3 vasos traquea (3VT) (figura
1 Ay B). La muestra del doppler debié ubicarse
a milimetros del origen de la arteria subclavia
izquierda en el corte del arco adrtico y antes de
la convergencia del 1Ao en el ductus arterioso en
el corte de 3VT (figura 1 C). Se identifico el vaso
con doppler color con escalas de velocidad altas
(> 60 cm/s), con zoom que ocupd > 50 % de la
pantalla, angulo de insonacién < 30° y tamano
de la muestra del doppler equivalente al tamano
del vaso; se obtuvo una OVF segun parametros
descritos para su adecuada interpretacion (7,15,
25).

Se realizé valoracién cualitativa de la OVF del
istmo adrtico en tipos I-V segln la clasificacion
propuesta por Fouron y cols. (14). Se realizd
mediciéon del IP en forma automatica por el
equipo de ultrasonido o manual por el operador. El
percentil del IP del I1Ao se evalud segun las tablas
por percentiles por edad gestacional de Del Rio
y cols. (4). Se considerd patoldgico un IP del 1Ao

C

Figura 1. Técnica de evaluacion de la onda de velocidad de flujo del istmo aértico. A. Insonacion del istmo aértico (flecha
blanca) en corte sagital de torax fetal evidenciando el arco adrtico, nétese que la muestra del doppler se coloca unos
milimetros mas alla del origen de la arteria subclavia izquierda. B. Istmo adrtico (flecha blanca) en corte axial de térax

fetal a nivel del corte de los tres vasos y traquea. C. Onda de velocidad de flujo doppler del istmo aértico donde se realiza

valoracién cualitativa segln la clasificacién de Fouron y medicién del indice de pulsatilidad (12-14, 16, 28).
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> P95 para la edad gestacional. Posteriormente se
realizé seguimiento del bienestar fetal anteparto
desde el momento de la captacion al estudio
hasta el momento de la resolucién obstétrica en
un intervalo que fue de 4 horas hasta 7 dias, con
resolucién obstétrica en sospecha de compromiso
del bienestar fetal, segun el modelo integrado de
pruebas de bienestar fetal anteparto del ACOG,
utilizado en el Servicio de MMF de la MCP (33).

Se registro el resultado perinatal con base en la
puntuacion de Apgar a los 5 minutos, ingreso o
no a unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN)
y tiempo de hospitalizacion, comorbilidad grave
neonatal: sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
hemorragia intraventricular (HIV), encefalopatia
hipéxica-isquémica (EHI) y sepsis neonatal, asi
como registro de supervivencia, o muerte fetal
o neonatal. La supervivencia neonatal se definio
como aquellos neonatos con vida posterior al dia
28 posnatal.

Se procedid a su procesamiento en los softwares
Excel 2019 y SPSS versiéon 26. Se utilizé
estadistica descriptiva con distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. La asociacion entre variables se
realizé con la prueba Chi-cuadrado de Pearson.
Con significancia estadistica una p < 0,05 y un
intervalo de confianza (IC) del 95 %.

RESULTADOS

Se evaluaron 61 gestantes con edades comprendidas
entre 18 y 49 anos, con IMC < 30 kg/m?y con
diagnédstico de CFR para evaluar la OVF del |1Ao, de
las cuales, 45 (73,8 %) tenian un IP del I1Ao normal
y en 16 casos (26,2 %) el mismo fue > al P95. Con
relacion al tipo de OVF del |Ao, se encontré que
fue tipolen 32 casos (52,5 %), tipollen 19 (31,1 %,
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tipo lll en 7 (11,48 %) y tipo IV en 3 (4,92 %).
Ninguna paciente presenté un IAo tipo V.

En la tabla 1 se presenta la correlacién entre el
IP del Ao y el PHMF. Con relacion a la AU, en 33
casos (73,3 %), ambos indices estaban por debajo
del P95; solo 8 casos (17,8 %) con IP del 1Ao
< P95 tenian el IP de la umbilical = P95. Entre los
casos con IP del 1Ao = P95, 7 casos (43,8 %) se
asociaron a FDB dela AUy 6 (37,5 %) a FDR de a
AU (p < 0,001). Treinta y nueve pacientes (86,7 %)
con IP del 1Ao < P95 también tenian el IP de la
ACM < P51y 10 (62,5 %) de los 16 casos con IP
[Ao > P95 tenian el IP ACM < P5 (p < 0,001).
Finalmente, con relacién al IP del DV, se observé
una asociacion similar, con 43 (95,6 %) pacientes
con IP IAo y el IP del DV ambos menores al P95
(p = 0,002).

Tabla 1. Correlacién de los resultados del indice de
pulsatilidad de la onda de velocidad de flujo del istmo
adrtico con los parametros del perfil hemodinamico
materno fetal en crecimiento fetal restringido

indice de pulsatilidad de la

onda de velocidad de flujo de
istmo adrtico

Perfil hemodinamico

maternofetal < P95 (45) > P95 (16)
n % n %
IP AU < 0,001
< P95 33 73,3 1 6,3
2 P95 8 17,8 2 12,5
FDB 4 8,9 7 43,8
FDR 0 0,0 6 37,5
IPACM < 0,001
<P5 6 13,3 10 62,5
> P5 39 86,7 6 37,5
IPDV 0,002
< P95 43 95,6 10 625
2 P95 2 4,4 3 18,8
Onda “A” en reversa 0 0,0 3 18,8

IP: indice de pulsatilidad; AU: arteria umbilical; P95: percentil 95;
P5: percentil 5; FDB: flujo diastdlico borrado; FDR: flujo diastélico
en reversa; ACM: arteria cerebral media; DV: ductus venoso
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Con relacion al tipo de onda (tabla 2), 28 (87,5 %)
casos con onda de velocidad de flujo del Ao tipo
| tenian el IP AU < P95, 31 (96,9 %) tenian el IP
de la ACM = P5, y 32 (100 %) casos tenian el
IPDV < P95. Por el contrario, entre las 19 pacientes
con onda tipo Il, 5 (26,3 %) tenian el IP AU > P95,
7 (36,8 %) tenian FDB y 1 (5,3 %) tenia FDR. Entre
las pacientes con onda de velocidad de flujo del |
Ao tipo lll, 57,1 % tenian FDB y las 3 (100 %) con
onda tipo IV tenian FDR (p < 0,001). En la tabla 2
se muestra que el tipo de onda de velocidad de
flujo del IAo también se asocié significativamente
conel IPACM (p < 0,001),y con el IPy la forma de
onda del DV (p < 0,001).

La asociacion entre el IP de la onda de velocidad
de flujo del Ao y el resultado perinatal se

Tabla 2. Correlacion de los resultados del tipo de onda
de velocidad de flujo del istmo adrtico con el resto de
los parametros del perfil hemodindmico materno fetal en
crecimiento fetal restringido

Tipo de onda de velocidad de flujo de

Perfil istmo adrtico
h;f:t‘;‘::]”;r:t'aclo 132 1119 W@ VE)
n (%) n (%) n (%) n (%)
IP AU <0,001
<P95 28875 6(316) 0(00)  0(00)
> P95 4(125) 5(263) 1(143) 0(0,0)
FDB 000) 7368 4(57,1) 0(00)
FDR 000) 1(53) 2(286) 3(1000)
IPACM < 0,001
<P5 131 8@421) 6(857) 1(333)
> P5 31(969) 11(579) 1(143) 2(667)
IP DV <0,001
<P95 32(1000) 17(895) 4(57,1) 0(0,0)
> P95 000) 2(105 2(286) 1(333)
Onda "A” en 000) 0(00 1(143) 2(667)

reversa

IP: indice de pulsatilidad; AU: arteria umbilical; P95: percentil 95;
P5: percentil; 5FDB: flujo diastélico borrado; FDR: flujo diastélico
en reversa; ACM: arteria cerebral media; DV: ductus venoso

presenta en la tabla 3. Se observa que entre las
pacientes con IP < P95, en 88,9 % el Apgar del

Tabla 3. Correlacion de los resultados del indice de pulsatilidad
de la onda de velocidad de flujo del istmo aértico con el
resultado perinatal en crecimiento fetal restringido

indice de pulsatilidad de la onda de
velocidad de flujo de istmo adrtico

Resultado perinatal

< P95 (45) 2 P95 (16)
n % %
Q[i)fjtroas I(%Suf\tos) <0001
<7 5 111 9 56,3
>7 40 88,9 7 43,8
Ingreso a UTIN < 0,001
Si 16 35,6 13 813
No 28 62,2 1 6,3
Jobormete 1 a2z ms
Dias 0,360
1-3 6 37,5 7 53,8
4-7 1 6,3 2 154
>7 9 56,3 4 30,8
Morbilidad grave 0,001
SDR 8 17,8 1 6,3
HIV 3 6,7 4 25,0
EHI 7 15,5 8 50,0
Sepsis 3 6,7 1 6,3
Zir;vngorbilidad 24 511 0 00
Muerte anterior 1 2,2 2 12,5
Esfiﬂ;?:loﬁnal < 0,001
Sobrevivencia 38 84,4 4 25,0
Muerte fetal 1 2,2 1 6,3
Muerte neonatal 6 13,3 11 68,8

P95: percentil 95; UTIN: unidad de terapia intensiva neonatal;
SDR: sindrome de dificultad respiratoria; HIV: hemorragia
intraventricular; EHI: encefalopatia hipdxica-isquémica* Una
muerte fetal y una neonatal (justo al nacer).
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recién nacido fue de 7 puntos o mas, 62,2 % no
requirieron ingreso a UTIN, 21 (46,7 %) recién
nacidos tuvieron morbilidad grave, destacando
17,8 % de SDR y 15,5 % de EHI; 84,4 % de los
casos, el recién nacido sobrevivié. En este grupo
de pacientes hubo una muerte fetal (2,2 %)y 6
(13,3 %) muertes neonatales. Entre las pacientes
con IP = P95, en 56,3 % el Apgar del recién nacido
fue < 7 puntos, 81,3 % requirieron ingreso a UTIN,
todos tuvieron morbilidad grave, predominando
la EHI (50 %); solo 25 % de los recién nacidos
sobrevivieron. En este grupo ocurrié una muerte
fetal (6,3 %) y 11 (68,8 %) muertes neonatales.
Se observé una asociacion entre el IP del 1Ao
alterado con el puntaje de Apgar < 7 puntos,
mayor frecuencia de ingreso a UTIN, la mayor
presencia de morbilidad grave y el resultado final
de supervivencia neonatal (p < 0,001).

La relacion entre la evolucién perinatal y el tipo
de onda fue similar (tabla 4). Entre las pacientes
con onda tipo |, 96,9 % tuvieron Apgar de 7
puntos o mas, 80,6 % no requirié ingreso a UTIN,
y 96,9 % sobrevivieron. En pacientes con ondas
tipo IV, 100 % tuvo un Apgar < 7 puntos, todos
ameritaron ingreso a UTIN y ocurrié una muerte
fetal y dos neonatales. La asociacién entre el tipo
de onda del l1Ao y el puntaje de Apgar < 7 puntos,
mayor frecuencia de ingreso a UTIN, la mayor
presencia de morbilidad grave y el resultado
final de supervivencia neonatal fue significativo
(p < 0,001).

En la tabla 5 se muestra que entre las pacientes
con IP < P95, predominaron pacientes con
embarazos de 32 semanas y mas (53,3 %);
mientras, en el grupo con IP 2 P95, 75 % tenian
menos de 32 semanas (p = 0,025). Asi mismo,
entre las 32 pacientes cuya onda fue tipo |,
65,6 % tenian 32 semanas o mas (tabla 6). A
medida que avanza el tipo de onda a ll, lll y IV,
disminuye la edad gestacional, de modo que,
entre las que tenian onda tipo |V, 66,7 % tenian
menos de 28 semanas (p = 0,005).
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Tabla 4. Correlacién de los resultados del tipo de onda
de velocidad de flujo del istmo adrtico con el resultado
perinatal en crecimiento fetal restringido

Tipo de onda de velocidad de flujo

de istmo adrtico

Resultado perinatal 1(32) 11 (19) 1) IV (2)
n (%) n (%) n (%) n (%)
?ﬁ?fjtr:s I((:)Su?\tos) <0,001
<7 1(3,1) 7(36,8) 4(57,1) 2(100,0)
27 31(96,9) 12(63,2) 3(429) 0(0,0)
Ingreso a UTIN* < 0,001
No 25(80,6) 3(16,7) 1(143) 0(0,0
Si 6(19,4) 15(83,3) 6(857) 2(100,0)
Dias** 0,218
1-3 1(16,7)  6(40,0) 4(66,7) 2(100,0)
4-7 0(0,0) 2(133) 1(16,7) 0(0,0)
>7 5(833) 7(46,7) 1(16,7) 0(0,0
Morbilidad grave* < 0,001
SDR 7(22,6) 2(11,1) 0(0,0) 0(0,0)
HIV 1(3,2) 3(16,7) 3(429) 0(0,0
EHI 1(3,2) 8(44,4) 4(57,1) 2(100,0)
Sepsis 0(0,0) 4(22,2) 0(0,0) 0(0,0)
zirgv”;"rbi“dad 27100 156 000  0(00)
Resultado perinatal <0001
final ,
Sobrevivencia 31(96,9) 10(52,6) 1(14,3) 0(0,0)
Muerte fetal 1(3,1) 0(0,0 0(0,0) 1(33,3)
Muerte neonatal 0(0,0) 9(47,4) 6(85,7) 2(66,7)

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; HIV: hemorragia intraventricular; EHI:
encefalopatia hipoxica-isquémica * porcentaje calculado excluyendo las muertes
fetales y una neonatal que no ingres6 a UTIN. ** porcentaje calculado considerando
Unicamente los que ingresaron a UTIN

Tabla 5. Correlacionar los resultados del indice de
pulsatilidad de la onda de velocidad de flujo del istmo
aodrtico con la edad gestacional

indice de pulsatilidad de la onda de
velocidad de flujo de istmo adrtico

Edad gestacional

(semanas + dias) < P95 (45) > P95 (16)
% %
Menos de 28 5 11,1 7 43,8 0,025
28-31+6 16 35,6 5 31,3
32-36+6 18 40,0 4 25,0
37 -38+6 [¢) 13,3 0 0,0

P95: percentil 95
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Tabla 6. Correlacionar los resultados del tipo de onda de
velocidad de flujo del istmo adrtico con la edad gestacional

Tipo de onda de velocidad de flujo
de istmo adrtico

Edad gestacional

(semanas + dias) 1(32) 11(19) 11 (7) IV (3)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Menos de 28 1(3,1) 6(31,6) 3(42,9) 2(66,7) 0,005
28-31+6 10(31,3) 10(52,6) 1(14,3) 0(0,0)
32-36+6 15(46,9) 3(15,8) 3(42,9) 1(33,3)
37 -38+6 6(18,8) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio, donde se
encontré un 26,2 % de fetos con CFR e IP del
|[Ao > P95, son comparables con el estudio de
Vasudeva y cols. (7), que evalué utilidad clinica
del doppler del IAo en la prediccién de resultados
perinatales, donde la prevalencia de doppler
anémalo del IP del Ao fue del 14,87 %.

El lAo es una herramienta para detectar el estado
del equilibrio hemodinamico y el pronéstico del
CFR en fetos. En fetos sanos, el flujo neto de |1Ao
es siempre anterégrado, pero en fetos con CFR
el deterioro de la funcion placentaria conduce a
una reduccidn progresiva de su flujo hasta que
se vuelve mayoritariamente retrégrado (16).
Correlacionado con el estudio de Al Bellehy y cols.
(11), del IFI en CFR donde el 85 % de los fetos
tenia una forma de onda IAo normal (IFl tipo I) y el
15 % tenia una forma de onda IAo anormal.

El IP del IAo fue comparado con otros parametros
del PHMF evidenciando que laAU y el |IAo > P 95
estuvieron presentes en 73,3 % de los fetos con
CFR, la AU con FDB (43,8 %) o FDR (37,5 %) y
la vasodilatacién de la ACM (86,7 %) estuvieron
mas correlacionados a un IP |Ao alterado y solo
el 4,4 % tuvo un DV anormal cuando el IP del Ao
estuvo < P95. Encontrando asi que el IP normal

del 1Ao estd menos relacionado a alteraciones
hemodindmicas fetales. Estos resultados se
asocian a varios estudios, en los cuales el IP del
IAo > P95 se correlaciona con mayor deterioro
hemodinamico fetal (7,16).

Al evaluar la correlacién entre el tipo de onda del
IAo y el PHMF, se encontré que en el tipo | casi
el 100 % de los casos tenian IP de la AU, la ACM
y el DV dentro de la normalidad; en contraste,
a medida que avanzo el tipo de onda, aumentd
el porcentaje de alteracién hemodinamica. A
medida que el IAo avanza de anterégrado a
diastole borrada y posteriormente retrégrado, el
porcentaje de AU, ACM y DV anormal aumenta
considerablemente (6, 10).

Cuando laondadel lAo fue tipo Il, el DV fue normal
en el 89,5 % y cuando fue tipo lll, se redujo a
57,1 %, siendo patolégico en el 100 % de los
casos con una onda del Ao tipo IV. En el trabajo
de Tantuway y cols. (6), en 50 pacientes con
CFR, el 100 % de los casos con IAo anterdgrado
presentaron DV normal, esto disminuyé a 33 %
cuando el flujo diastélico de 1Ao fue ausente y a
7 % cuando fue retrégrado, estando en este
ultimo grupo 7 % con DV con onda a ausente y
50 % reversa.

Con respecto a los hallazgos del presente trabajo
de asociacion del IP alterado del |1Ao con puntaje
de Apgar < 7 puntos, mayor frecuencia de ingreso
a UTIN, mayor presencia de morbilidad grave y
menor frecuencia de supervivencia neonatal, los
estudios de Tantuway y cols. (6) y Vasudeva vy
cols. (7) concluyeron que los parametros doppler
anormales del |1Ao previo al parto tuvieron peores
resultados que otros pardmetros convencionales
en la prediccion de resultados perinatales
anormales. El numero de muertes fetales
anteparto aumenta con la alteraciéon doppler del
Ao, siendo un parametro adicional para evaluar la
gravedad del CFR (6, 7).
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El resultado perinatal respecto al tipo de onda del
Ao tuvo un comportamiento similar, aumentando
el porcentaje de resultado perinatal adverso a
medida que el tipo de onda progreso de | a IV.
Hay evidencia en el estudio de Rodriguez (16) a
favor de la correlacion entre el tipo de onda del
IAo con el resultado perinatal, obteniendo que
el flujo retrogrado en el Ao en fetos con CFR
se correlaciona fuertemente con un resultado
perinatal adverso.

Karakus y cols. (8) reportan que existe asociacion
entre el IFl y el Apgar bajo a los 5 minutos y
predicen el resultado adverso neonatal. Tantuway
y cols. (6) encontraron que el nimero de muertes
intrauterinas aumenté con flujo diastolico ausente
y retrogrado en el 1Ao. Araujo-Vargas y cols. (10)
concluyeron que el Apgar al primery quinto minuto
en el grupo con IAo retrégrado fue menor, con pH
arterial de cordon umbilical también menor (10).
En el trabajo de Al Bellehy y cols. (11) encontraron
una asociacion estadisticamente significativa
entre el flujo diastolico anormal del |1Ao vy el IFI,
con una puntuacion baja de Apgar al minuto e
ingreso a la UTIN, concluyendo que desempefian
un papel en la prediccion del resultado perinatal
adverso asociado con CFR.

Al correlacionar los resultados del IP del 1Ao con
la edad gestacional se encontré que en aquellos
con IP = P95, 75 % tenian menos de 32 semanas,
y a medida que avanza el tipode onda a ll, Il y IV,
disminuye la edad gestacional. En la investigacion
de Araujo-Vargas y cols. (10) encontraron que
antes de las 29 semanas, 66 % tuvieron flujo
retrogrado en el Ao y entre la semana 29 y 34, el
50 % tuvo un flujo ausente. El trabajo de Malavé
y Blanco (9) encontré que el IP del IAo medio en
pacientes con CFR fue mayor. Se puede entonces
asociar la alteracion de la OVF del 1Ao con el
CFR precoz, segun los resultados de este y otros
estudios.
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Al correlacionar el IP y el tipo de onda del |Ao con
el estadio de CFR se encontré que el porcentaje
de pacientes con el IP normal disminuye a
medida que avanza el estadio del CFR, 100 %
de las pacientes con onda tipo | eran estadio |,
y 100 % de las ondas tipo IV eran estadios Il y
IV; esto se correlaciona con el peor prondstico
asociado al avance del estadio del CFR, siendo
mayor el resultado perinatal adverso a mayor
estadio y relacionandose con todo lo descrito
anteriormente.

Al correlacionar los resultados del indice de
pulsatilidad de la onda de velocidad de flujo del
istmo adrtico con la edad gestacional se encontré
que en aquellos con IP > P95, 75 % tenian menos
de 32 semanas. Asi mismo, entre las pacientes
con onda fue tipo |, la mayoria tenian 32 semanas
0 mas y a medida que avanza el tipo de onda a |l,
lll'y IV, disminuye la edad gestacional. Un estudio
realizado en Venezuela se relaciona, encontrando
que antes de las 29 semanas, 66 % tuvieron flujo
retrogrado en el |Ao, entre la semana 29 y 34, el
50 % tuvo un flujo ausente y a partir de las 35
semanas el 55 % presenté un flujo normal en
el Ao (10). Otra investigacion en Venezuela
encontro que el IP del IAo medio en pacientes con
CFR fue 2,7 £ 0,4, de las cuales 25 % tenian un
IP > P95 entre 28 y 35 semanas y 14,7 % mayores
a 35 semanas (9). Se puede entonces asociar la
alteracion de la onda de velocidad de flujo del
istmo adrtico mayormente con el CFR precoz
segun los resultados de este y otros estudios.

La limitacion del presente trabajo fue la muestra
total obtenida, pese a obtener resultados con
significancia estadistica, un mayor numero
de pacientes permitiria estudiar mejor el
comportamiento de esta herramienta como
predictor de resultado perinatal adverso.
También la morbilidad grave, ingreso a UTIN y el
fallecimiento de neonatos en estadios mas leves
de CFR cuyo motivo de interrupcién de gestacién
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y resultados perinatales fueron ajenos al motivo de
estudio del presente trabajo, por complicaciones
o deterioro materno.

Los hallazgos del presente trabajo dan valor a
la investigacion realizada como aporte en el
estudio de la onda de velocidad de flujo de IAo
en el resultado perinatal de los fetos con CFR. La
evaluacion e interpretacion del Ao es facilmente
reproducible y se puede realizar con la misma
herramienta ecografica utilizada para estadificar
el CFR y, por ende, tomar la conducta ideal
que disminuya la morbimortalidad perinatal de
acuerdo a los hallazgos.

CONCLUSIONES

Los pardmetros doppler del 1Ao estudiados en
el presente trabajo arrojaron una tendencia a
resultado perinatal adverso identificado segun el
Apgar al nacer, la morbilidad grave presentada,
el ingreso y estancia en UTIN y la mortalidad
asociada en presencia de alteraciones del 1Ao.

El indice de pulsatilidad del |Ao fue mayormente
normal en los fetos con CFR de este estudio y
respecto al tipo de onda, a mayor tipo, menor fue
el porcentaje de fetos en dicho grupo.

Al correlacionar el IP y el IFI del |Ao con el resto
de parametros del perfil hemodindmico materno
fetal se encontré una relacién directa con el
deterioro hemodinamico fetal a mayor IP y mayor
IF1, antecediendo en la mayoria de los casos a los
hallazgos anormales del DV.

El resultado perinatal adverso se correlacioné con
una onda de velocidad de flujo del |Ao alterada;
el mayor porcentaje de factores asociados a
resultado perinatal adverso como el Apgar al

nacer, la morbilidad grave, el ingreso a UTIN y Ia
mortalidad estuvo en aquellos casos con mayor
gravedad de afectacion del |1Ao, expresados segun
el IPy el tipo de onda.

La onda de velocidad de flujo anormal del 1Ao
fue encontrada predominantemente a edades
gestacionales mas tempranas, correlacionandose
mas como predictor de resultado perinatal adverso
en el CFR precoz.

Se demostré una correlacion directa tanto del IP
alterado del IAo como de la onda de velocidad de
flujo de istmo adrtico con el estadio de crecimiento
fetal restringido, siendo mayor su porcentaje a
mayor estadio y a su vez relaciondndose con peor
pronéstico y resultado perinatal.

CONFLICTO DE INTERES: no se declaran
conflictos de interés por los autores.
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