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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Tanto la restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), como la
preclamsia constituyen un verdadero problema en el embarazo, las
cuales llevan una alta tasa de morbimortalidad materna y perinatal,
por lo que el objetivo fundamental de la evaluacion prenatal es
identificar dicho problema en el embarazo y lograr un control

adecuado para terminar con un parto exitoso. (1)

Se podria identificar precozmente durante las semanas 11 a 13 y
posteriormente durante las semanas 20 a 22 una preclamsia precoz,
con la medicidn de las arterias uterinas, por lo que se ha incorporado
como tamizaje para preclamsia en muchos hospitales. (2)

En nuestro pais todavia no existen protocolos para manejo
especificos los cuales utilicen los diferentes parametros de la
ecografia Doppler para evaluacion de pacientes con riesgo de
retardo de crecimiento intrauterino por lo que su evaluacion y
diagndstico se realiza en etapas avanzadas de gestacion y muchas
veces realizadas solo en hospitales de mayor nivel de complejidad.
En nuestra institucion no existe un protocolo de uso de la ecografia

Doppler para evaluacion de pacientes con riesgo de RCIU.

El presente trabajo busca conocer la realidad del hospital, a partir
de ello formular protocolos de atencion a si como guias para que
esta patologia sea detectada desde sus inicios y sea resuelta con
anticipacion evitando problemas y secuelas al recién nacido.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la validez diagnostica de la ecografia Doppler como
predictor de retraso del crecimiento intrauterino de gestantes
atendidas en el Hospital Vitarte de Lima, durante el periodo de enero

a diciembre del ano 20187

1.3. OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

1.-Cual es la validez diagnoéstica de la ecografia Doppler como
predictor de retraso del crecimiento intrauterino de gestantes
atendidas en el Hospital Vitarte de Lima durante el periodo de enero

a diciembre del ano 2018.

1.3.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

. Precisar la validez diagnostica de la ecografia Doppler de la arteria
uterina como predictor de retraso del crecimiento intrauterino de
gestantes atendidas en el Hospital Vitarte de Lima durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2018.

. Ildentificar la validez diagnostica de la ecografia Doppler de la
arteria umbilical como predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el Hospital Vitarte de Lima
durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018.

. Describir la validez diagnostica de la ecografia Doppler de la
arteria cerebral media como predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el Hospital Vitarte de Lima
durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018.

. Establecer la validez diagnostica de la ecografia Doppler del



ductus venoso como predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el Hospital Vitarte de Lima
durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018.

. Identificar la validez diagnostica de la ecografia Doppler del istmo
aortico como predictor de retraso del crecimiento intrauterino de
gestantes atendidas en el Hospital Vitarte de Lima durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2018.

. Describir si el factor sociodemografico de la edad materna es un
factor del retraso del crecimiento intrauterino de gestantes
atendidas en el Hospital Vitarte de Lima durante el periodo de
enero a diciembre del afio 2018.

. Describir si los factores clinicos como la paridad, antecedentes de
bajo peso o RCIU, antecedentes de hipertension arterial, el indice
de masa corporal, edad gestacional o la ganancia de peso
gestacional son factores del retraso del crecimiento intrauterino de
gestantes atendidas en el Hospital Vitarte de Lima durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2018.



1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se conoce que las complicaciones perinatales del RCIU requieren
un mayor cuidado y control durante el parto. Ademas, se ha
relacionado a las gestantes cuyo parto ocurre antes de las 32
semanas de gestacion y que tuvieron RCIU con una incidencia de
prematurez las cuales conlleva a un soporte ventilatorio por largos
periodos de tiempo y presentan un porcentaje de fallecimiento
mayor que los prematuros sin ningun problema de RCIU o pequefios

para su edad gestacional.

No se conoce hasta el momento ningun método terapéutico para
prevenir un crecimiento fetal deficiente, por lo que su evaluacién
esta concretamente pendiente de un buen control prenatal
acompanado de una evaluacion por ultrasonido las cuales podrian
evitar severas secuelas de no ser identificadas a tiempo. Para el
diagndstico clinico tenemos que identificar a la gestante con riesgo
de retardo de crecimiento y un parametro importante es la
estimacion de la edad gestacional. La parte tecnoldgica se encarga
el ultrasonido en la cual debe valorarse el peso del feto a través de
la biometria fetal y compararlo con la edad gestacional que posee y
ver si se trata de un verdadero RCIU o pequefio para su edad

gestacional.

El retraso del crecimiento intrauterino en los ultimos afos se ha
visto un incremento en muchos hospitales, en la mayoria de los
cuales no se realizé ninguna prueba ecografica para su evaluacion,
por lo que resulta importante conocer los valores de la flujometria
Doppler para utilizarlo rutinariamente y podamos intervenir en
embarazos y asi poder disminuir cualquier complicacion que

conlleve dicha patologia en el recién nacido.



1.5 DELIMITACION

El proyecto se ejecutara en el hospital Vitarte de la ciudad de Lima,
este hospital es centro de referencia del sector Lima este. Se
consideraran las gestantes mayores a 20 semanas de edad
gestacional confirmadas por fecha de ultima menstruacion y/o por
ecografia del primer trimestre que acudan por consultorio externo de
ginecoobstetricia y por emergencia del hospital de Vitarte, entre el
periodo de enero a diciembre del 2018, que cumplan con los criterios

de inclusion y exclusion.

1.6 VIABILIDAD

Se solicitara permiso al hospital y al servicio de ginecoobstetricia,
para tener acceso al archivo del hospital, a la base de datos de
pacientes hospitalizados y los pacientes de emergencia del servicio
de ginecobstetricia. No causara gasto a la institucion.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Franzin C, e Silva J, Pereira B, Marba S, Morais S, en su articulo de
revista portuguesa del afo 2020: “Brain-sparing effect: comparison
of diagnostic indices” en donde estudio a 151 gestantes atendidas
en la maternidad de la universidad estatal de Campifias cuyo parto
se produjo 15 dias después del diagnéstico ecografico, se
consideraron los resultados perinatales adversos: puntuacion de
apgar menor de siete en el quinto minuto, ingreso a UCI neonatal,
concepcion pequefia para la edad gestacional, sindromes
hiperreflejos e insuficiencia renal y otras patologias mas; los
resultados perinatales adversos para el grupo en el que se alteraron
los dos indices encontraron que el 62,5% de los recién nacidos
requirieron ingreso a UCI, pequefios para la edad gestacional

ocurrieron en 75,2% .(4)

Culliney K, Parry G, Brown J, Crowther C. en su estudio en el
hospital Middlemore, Otahuhu en Nueva Zelanda en abril del 2016:
“‘Regimenes de vigilancia fetal de fetos presuntamente grandes para
la edad gestacional para mejorar los resultados de salud”. Ha habido
un aumento de la prevalencia de bebes grandes para la edad
gestacional en las ultimas décadas en diferentes paises, por lo
tanto, se requiere investigacion de los regimenes de vigilancia
prenatal de los lactantes con sospecha de grandes para la edad
gestacional a fin de orientar la practica y mejorar los resultados de
salud de la madre y el lactante. En particular, los ensayos
controlados aleatorios para investigar si las evaluaciones clinicas
prenatales seriadas y las evaluaciones ecograficas de los lactantes
con sospecha de grande para la edad gestacional serian utiles para
evaluar como meétodos de vigilancia.

No se encontraron ensayos controlados aleatorios que evaluaran el



efecto de los regimenes de vigilancia fetal de un feto grande sobre

los resultados adversos para la madre y €l bebe. (6)

Figueras, F. y Gratacos, en el afio 2014 en su articulo “Restriccion
del crecimiento y propuesta de un protocolo de manejo basado en
etapas.” Diferenciar entre los fetos con restriccion del crecimiento
fetal con fetos cuya funcién placentaria anormal no solo deberia
basarse en el Doppler de la arteria umbilical pues su determinacién
es en etapas graves.

La restriccion del crecimiento fetal debe evaluarse con el indice
Doppler cerebro placentario, el Doppler de la arteria uterina, un
percentil de crecimiento por debajo del percentil 3 y, con factores
angiogeénicos maternos.

Una vez que se establece el diagnostico, la diferenciacion en
restriccion del crecimiento fetal de inicio temprano y tardio es util
principalmente para fines de investigacion, porque distingue dos
fenotipos claros con diferencias en la gravedad, asociados con
preclamsia y la historia natural del deterioro fetal. Como segundo
paso clinicamente relevante, el manejo de FGR y la decision de dar
a la luz apunta a un equilibrio 6ptimo entre minimizar la lesién o
muerte fetal versus los riesgos de un parto prematuro iatrogénico.
Proponemos un protocolo que integra la evidencia actual para
clasificar las etapas del deterioro fetal y establecer intervalos de
seguimiento y tiempos 6ptimos de parto, lo que puede facilitar las
decisiones y reducir la variabilidad de la practica en esta compleja
condicion clinica. (9)

Figueras, F., Savchev, S., Triunfo, S., Crovetto, F. y Gratacos, en su
estudio del afio 2015 “un modelo integrado con criterios de
clasificacion para predecir fetos pequefos para la edad gestacional
en riesgo de un resultado perinatal adverso.” En donde se trabajé
con 509 embarazos con un feto sospechoso de ser PEG, elegible
para la prueba de trabajo de parto, y se registraron los datos sobre

el resultado perinatal. Se construyé un modelo predictivo utilizando

10



un algoritmo de analisis de arbol de decision, con predictores: edad
materna, indice de masa corporal, tabaquismo, nuliparidad, edad
gestacional al momento del parto. Se produjo los resultados
adversos en 134 (26,3%) casos. Los predictores de mejor
desempenio para definir un alto riesgo de resultado adverso en fetos
PEG fueron la presencia de una RCP menor del percentil 10, una IP
de arteria uterina media mayor del percentil 95 o una EFW menor
del percentil 3. El algoritmo mostro una sensibilidad, especificidad y
valores predictivos positivos y negativos para el resultado adverso
del 82,8%. Las razones de probabilidad positiva y negativa fueron
1,58 y 0,36. Se concluy6 que dicho modelo podria usarse como una
herramienta de diagndstico para discriminar embarazos PEG en
riesgo de un resultado perinatal adverso. (10)

Fadigas, C., Guerra, L., Garcia-Tizon Larroca, S., Poon, L. C; en el
ano 2015 en su articulo “prediccion de neonatos pequefios para la
edad gestacional”: Se investigo el potencial del (IP) de la UtA y la
PAM a las 35-37 semanas de gestacion en la prediccion del parto
de recién nacidos pequefios para la edad gestacional (PEG), en
ausencia de preclampsia (EP). Este estudio de embarazos unicos a
las 35-37 semanas, que incluyo 245 recién nacidos PEG cuyo peso
al nacer debajo percentil 5 y 4876 casos no afectados por PEG,
preclamsia o hipertension gestacional. Se utilizé un analisis de
regresion logistica multivariable para determinar si UtA-Pl y MAP
mejoraron la prediccién de recién nacidos PEG proporcionada por
el cribado con caracteristicas maternas e historial médico (factores
maternos), y el peso fetal estimado de la circunferencia de la cabeza
fetal, circunferencia abdominal y fémur largo. El estudio concluye
que la adicién de la UtA y la PAM a las pruebas combinadas por
factores maternos y biometria fetal a las 35-37 semanas no mejora
el rendimiento del cribado para el parto de recién nacidos PEG. (11)

Drouin, O., Boutin, A., Paquette, K., Gasse, C., Guerby, P., en su

estudio del afo 2018: “Doppler de arteria uterina en el primer
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trimestre para la prediccion de PEG al nacer: el gran estudio de
sindromes obstétricos”. Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo
de mujeres nuliparas con embarazos unicos. UtA-Pl se realiz6 a las
11 + 0 a 13 +6 semanas y se inform6 en multiplos de mediana
(MoM). PEG se defini6 como el peso al nacer por debajo del
percentil 10 y se estratifico como PEG a término o prematuro. Se
utilizaron analisis de curvas de caracteristicas operativas del
receptor con su area bajo la curva (AUC) para estimar los valores
predictivos de UtA-PI, solo y UtA-PIl combinados con caracteristicas
maternas. Calculamos la tasa de deteccion y la tasa de falsos
positivos (FPR). De 4610 participantes, se identifico PEG en 486
embarazos (10,3%), incluidos 15 (0,3%) asociados con parto
prematuro. En comparacion con los embarazos no afectados, el log
UtA-PI medio fue significativamente mayor en PEG a término y PEG
prematuro. La diferencia entre PEG prematuros y embarazos no
afectados sigue siendo significativa después de la exclusion de PEG
sin preclampsia. Se concluye que el UtA-PI del primer trimestre se
puede utilizar para predecir PEG, pero principalmente PEG
prematuro. Los criterios de las pautas actuales de la SOGC para la
deteccion de PEG no son eficaces en mujeres nuliparas. (12)

Crovetto, F., Triunfo, S., Crispi, F., Rodriguez-Sureda, V., Roma, E.,
en un estudio en el afo 2016 “deteccion del primer trimestre con
algoritmos especificos para la restriccion del crecimiento fetal de
inicio temprano y tardio”. Concluy6 el algoritmo de deteccidn éptimo
que fue diferente para la FGR temprana frente a la tardia, lo que
respalda el concepto de que la deteccién de FGR se realiza mejor
por separado para las dos formas clinicas. (13)

Bakalis, S., Stoilov, B., Akolekar, R., Poon, L. C. y Nicolaides, K. H.
en su articulo del ano 2015 “prediccion de neonatos pequefios para
la edad gestacional: cribado mediante Doppler de la arteria uterina
y presion arterial media a las 30-34 semanas”. El estudio tuvo por
objetivo investigar el valor del IP de la UtA y la PAM a las 30-34

12



semanas de gestacion en la PEG, en ausencia de preclampsia (EP).
Este fue un estudio de deteccion de embarazos unicos entre las 30-
34 semanas de gestacion, que incluyo 1727 recién nacidos PEG con
un peso al nacer menor del percentil 5 y 29122 que no se vieron
afectados por PEG, EP o hipertension gestacional (grupo normal).
Se utiliz6 un analisis de regresion logistica multivariable para
determinar si la medicion de UtA-Pl y MAP mejoraba la prediccion
de recién nacidos PEG proporcionada por el cribado con
caracteristicas maternas e historial médico (factores maternos) y el
peso fetal estimado (EFW) calculado a partir del perimetro cefalico
fetal, circunferencia abdominal y longitud de femur. (14)

Pimiento L, Beltran M. en su articulo de revision del afio 2015 en
Chile: “Restriccion del crecimiento intrauterino: una aproximacion al
diagnostico, seguimiento y manejo” en donde sefala que la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es causada por una
gran variedad de patologias de origen materno, fetal o placentario;
por eso la importancia de realizar un buen diagndstico para un
seguimiento y manejo y asi disminuir las complicaciones de esta
enfermedad. Se concluy6 que el RCIU el Doppler ayuda para su
identificacion temprana y asi disminuir las secuelas y resultados

adversos de esta patologia. (15)

Fescina, R. H., Mucio, B. de, Martinez, G., Aleman, A., Sosa, C., en
su manual elaborado en la ciudad de Montevideo, Uruguay;
“vigilancia del crecimiento fetal: manual de auto instruccion”. En
donde sefala que los PEG simétricos se deben a causas al inicio de
la gestacion como por ejemplo las cromosomopatias, la rubeola, etc.
En cambio, los PEG asimétricos se debe a causas que aparecen en
el tercer trimestre como por ejemplo la hipertension inducida por el
embarazo. (16)
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Duque K, Pagoaga K en su estudio del aino 2018 en el Ecuador:
“Eficacia de la Flujometria Doppler como predictor de restriccion de
crecimiento intrauterino en pacientes atendidas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Vicente de Paul, en el
ano 2018”. Se encuentra que la medicion del Doppler de la arteria
umbilical y cerebral media determinan alteraciones en el peso fetal,
midiendo estas arterias junto con la arteria cerebral media pueden
predecir el RCIU como se demostré en el estudio donde se
diagnosticé al 60,5% del total de pacientes. Se concluy6 la
efectividad de realizar la ecografia Doppler para un correcto
diagnostico de RCIU. (17)

Hernandez D, Martinez J, Blanco M, Martinez G en un articulo de
revision, en el afio 2018 en la universidad de ciencias médicas de
Matanzas, Cuba: “Flujometria Doppler como predictor de la
restriccion del crecimiento intrauterino”. En donde encuentra que la
RCIU es un problema importante de salud, en la cual Cuba es uno
de los paises que presenta cifras mas bajas de peso al momento del
nacimiento, por lo que su prediccion es importantisima para un
desarrollo adecuado del recién nacido. El estudio determina que el
valor predictivo de la flujometria Doppler de las arterias uterinas
uterinas y umbilicales tienen un valor predictor en el RCIU. (18)

Paladino Castillo, Norma Nadezhda en su estudio: “Diagnostico y
Seguimiento del feto con “Restriccion del Crecimiento Intrauterino
mediante la Aplicacion Clinica de la Flujometria Doppler en
gestantes del Hospital Bertha Calderon Roque de abril 2014— enero
20177, en el Hospital Bertha Calderon en Managua, Nicaragua”. En
donde encontr6 cambios en el desarrollo fetal con seguimiento por
ecografia fetal y determinar la edad mas optima para poder finalizar
el embarazo. La ecografia Doppler para RCIU tiene una sensibilidad
y especificidad mayor del 98% por lo que su determinacion si se
realizara de forma rutinaria disminuiria los riesgos de la gestante con

un seguimiento adecuado y toma de decisiones oportunas con
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resultados positivos del recién nacido. (19)

Rojas J, Rueda C, Rincon A, Coronado O., en su estudio en el
hospital de San José en la ciudad de Bogota, Colombia. “Cambios
hemodinamicos por Doppler en fetos con retardo del crecimiento
intrauterino de 26-34 semanas a 24 y 48 horas de la administracion
materna de betametasona”. Se llego a la conclusion de que dentro
de las semanas 26 a 34 en madres que no estaban en trabajo de
parto, en donde se administré6 betametasona las dosis completas
para maduracidén pulmonar se observo variaciones en el Doppler de
la arteria umbilical y cerebral media con respecto a la basal, hecho

que no tiene mucha significacion clinica. (20)

Reyna E, Santos J, Navarro Y, Mejia J, Reyna N, en su estudio en
el hospital central de Maracaibo-Venezuela, en el ano 2016:
“Vascularizacion renal fetal en preclampticas severas vy
embarazadas normotensas”. Realizo su estudio en pacientes
preclampticas de un grupo y pacientes normotensas del otro grupo,
todas nuliparas con gestacion mayor de 30 semanas, concluyendo
que si existe una disminucién de la vascularizacion renal fetal en
pacientes con preeclamsia severa comparadas con pacientes con

presion arterial normal. (21)

Rivas M, Gonzalez X, Guevara H. en su articulo de investigacion del
afno 2016 en el hospital Adolfo Prince Lara, de la ciudad de Caracas-
Venezuela: “Valores de referencia del indice de pulsatilidad de la
arteria uterina durante el embarazo”. El estudio evalué el IP de la
arteria uterina tanto derecha como izquierda, obtuvo la mediana de
dichos resultados en gestantes desde las 11 semanas de gestacion
hasta las 40 semanas y obtuvo una correlacion inversa con respecto
a la edad gestacional; concluyendo que el IP de las arterias muestra
una disminucidn progresiva hasta las ultimas semanas de la

gestacion. (22)
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Barreno D. en su tesis post grado del afio 2018 en la universidad de
Guayaquil, Ecuador “Valor predictivo de la flujometria Doppler de la
arteria uterina en el crecimiento fetal”; en su estudio indico que la
evaluacion de la arteria uterina al finalizar el primer trimestre es una
herramienta util para evaluacion del crecimiento fetal. Esta
evaluacion de la arteria uterina presenta tiene una alta sensibilidad

y especificidad. (23)

Hernan Jaramillo Calderdn, en la revista chilena de obstetricia y
ginecologia del afio 2018 “Diagndstico y manejo de la restriccion del
crecimiento intrauterino en fetos de gestantes provenientes de
zonas endémicas para la malaria”, es su estudio recomienda el
tratamiento a todas las gestantes con gota gruesa positiva con
antimalaricos para evitar su progresion a casos severos. Ademas de
vigilancia estricta con ecografia Doppler y ecografia con perfil
biofisico para evitar dafio en el feto. (24)

Ruoti M. en su estudio en la universidad de Asuncion-Paraguay del
afo 2018: “Evaluacion ecografica del ductus venoso fetal y sus
aplicaciones Clinicas en la Obstetricia actual”’. La evaluacion del
ductus venoso fetal nos puede dar informacién de la hemodinamia
fetal, es un vaso que puede ser evaluado en cualquier momento de
la gestacion; presenta una trifasica, anterograda, es util desde la
evaluacion de cromosomopatias en el primer trimestre de la
gestacion, actualmente se utiliza como la segunda linea luego de la
evaluacion de la translucencia nucal. Ademas, cuando la velocidad
de flujo es patoldgica nos puede dar informaciéon de disfuncidn
miocardica en ciertas cardiopatias congénitas. También es util en
gestacion gemelar monocoriales biamnioticas. Es también de vital
importancia en la sospecha de perdida de bienestar fetal, identifica
el riesgo de muerte fetal intrauterina en casos de RCIU severo. Por
lo que es un vaso de sumas importancia evaluarlo durante toda la

gestacion. (25)
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Uribe Godoy, Viviana Mariel y Castillo Huasas quiche Jesus; en un
estudio de revision en el afio 2018 en la ciudad de Ica en Peru:
Factores de riesgo asociados con la restriccion del crecimiento
intrauterino”, en su estudio identifica factores de riesgo que
conllevan al retraso del crecimiento intrauterino para un tamizaje
precoz y de esta manera reducir la morbimortalidad neonatal y otras
secuelas que puede ocasionar en la edad adulta como son el dafio
neurologico y las alteraciones de la regulacién metabdlica a largo
plazo. (26)

Apaza J. en su estudio en el hospital Honorio Delgado de la ciudad
de Arequipa en el afio 2015: “Validez diagnostica del indice de
pulsatilidad y velocidad media de la arteria uterina en preclampsia y
restriccion del crecimiento intrauterino”. En este estudio se trabajo
con un grupo control integrado por gestantes sin ningun problema y
un grupo de casos constituidos por gestantes con preeclamsia tanto
de inicio precoz como preeclamsia de inicio tardio; ambos casos
embarazos unicos de 20 a 40 semanas de gestacion. El estudio
concluye que el Doppler de la velocidad media de la arteria uterina
tuvo mas sensibilidad y especificidad que el IP. (27)

Huerta |, Borcic A. en su estudio en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, de la ciudad de Lima-Peru: “Flujometria Doppler patologica
y su correlacion con el prondstico perinatal a corto plazo®. En el
estudio se clasifico de segun el grado de flujometria Doppler con su
patologia, morbilidad perinatal con su edad gestacional. El estudio
concluye que la severidad de la ecografia Doppler se correlaciona
con su mortalidad intra utero, por lo que no se recomienda seguir
con el embarazo en los tipos Il y IV, previa maduracion pulmonar.
(28)

Zavala C, Pacheco J. en su estudio del hospital Guillermo Almenara

de la ciudad de Lima-Peru:” Flujo venoso fetal e indice cerebro

placentario como indicadores de hipoxia fetal en gestantes
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preclampticas severas”. El estudio se realizd en gestantes con
preeclamsia severa y concluye que medir el flujo del ductus venoso
de Arancio y el indice cerebro placentario se relaciond
significativamente a RCIU, oligohidramnios terminando en cesarea
por distrés fetal agudo y admision a UCI. (29)

Apaza J, Huaman M. en su articulo de revision en la ciudad de Lima-
Peru en el afio 2015:” Flujo sanguineo uterino en el embarazo”. El
estudio sefiala que la preeclamsia, asi como la restriccion del
crecimiento intrauterino dependen de la circulacidon sanguinea
uterina y ademas de los cambios fisioldgicos cardiovasculares que
se presentan en el embarazo. La determinacion del flujo sanguineo
de la arteria uterina mediante flujometria Doppler es fundamental
para conocer cualquier anormalidad que se pueda presentar y
conlleve a restriccion del crecimiento fetal. (30)

Gonzales C, Alegria C. ¢ Es posible predecir la preclamsia? En un
articulo de revision en la ciudad de Lima-Peru en el afio 2014.
Sostuvo que en la actualidad no existe ningun modelo para predecir
la preeclamsia y debido a ello propone que ademas de la evaluacion
de las arterias uterinas en el primer trimestre, la evaluacion
sanguinea de los niveles de PIGF y sFIT-1 asociado I6gicamente a

una buena historia clinica con antecedentes de la madre. (31)
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2.2 BASES TEORICAS

DEFINICION:

RETRASO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

La restriccion del crecimiento intrauterino sigue siendo una
importante causa de morbilidad y mortalidad perinatal, aparte de ello
tiene secuelas que puede durar hasta la vida adulta. Hasta la
actualidad no existe una terapéutica para su manejo, por lo que, solo
gqueda seguimiento después del diagndstico y definir el momento de
la finalizacién del embarazo equilibrando la prematurez con la
morbilidad.

Para que un feto logre crecer adecuadamente intervienen factores
tanto maternos, fetales y placentarios. Logrando estos tres factores
conseguiremos un feto con peso y talla genéticamente
predeterminado.

La restriccion del crecimiento intrauterino no solo repercute en la
morbilidad perinatal, sino también con ciertas alteraciones en la vida
adulta tanto metabdlicas como cardiovasculares, también en la
infancia se ha observado problemas neurologicos 'y
cardiovasculares. @ Se debe diferenciar a los fetos
constitucionalmente pequefios que seran denominados pequefos
para la edad gestacional, de aquellos cuyo potencial genético de
crecimiento se ha visto limitado a los que se llaman restriccion del

crecimiento fetal.

Arterias Uterinas:

Se mide en la porcion proximal de vaso uterino a nivel del cruce de

90° entre la arteria uterina y los vasos iliacos. Pero si la porcion

proximal tiene bifurcaciones se mide la porcion distal del vaso

uterino. Se recomienda poner a una velocidad (PRF) DE 40 cm/seg.
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Trabajar a 16 cuadros por segundo. Angulo de insonacion menor a
30°. Filtro bajo menor de 50 Hz. Utilizar zoom hasta que las arterias
uterinas ocupen el 75 % de la pantalla. Poner el cursor a la mitad de
la pantalla del espesor del vaso. Se mide el promedio del IP de
ambas arterias uterinas. Es patolégico cuando el promedio del IP es
mayor del 95%. La ecografia debe ser tomada sin contracciones

uterinas, sin movimientos respiratorios. (31).

Arteria Umbilical:

Se mide en un asa libre del conddn umbilical. Se recomienda poner
a una velocidad (PRF) DE 20 cm/seg. Trabajar a 16 cuadros por
segundo. Angulo de insonacién de 0°. Filtro bajo menor de 50 Hz.
Utilizar zoom hasta que las arterias uterinas ocupen el 75 % de la
pantalla. Poner el cursor a la mitad de la pantalla del espesor del
vaso. Es patologico cuando el promedio del IP es mayor del 95%. Si
una de las arterias umbilicales estan patologicas debe medirse de
nuevo mayor a 12 horas. No medir cuando se utiliza betamimeticos
o corticoides. La ecografia debe ser tomada sin contracciones

uterinas, sin movimientos respiratorios fetales.

Arteria Cerebral Media:

Se mide a nivel de las alas del esfenoide en el poligono de Willis.
Se recomienda poner a una velocidad (PRF) DE 20 cm/seg.
Trabajar a 16 cuadros por segundo. Angulo de insonacion de 0°.
Filtro bajo menor de 50 Hz. Se debe medir la porcién distal del vaso,
pero si tiene bifurcaciones la porcién distal, se debe medir la porcidn
proximal. Se altera cuando se utiliza betamiméticos o corticoides.
Se toma sin contracciones uterinas y sin movimientos respiratorios.
(21).
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Ductus Venoso:

Se mide a nivel de la vena umbilical intraabdominal. En el | trimestre
se mide en un plano sagital y en el Il y Ill trimestre se mide en un
plano transversal. Se recomienda poner a una velocidad (PRF) de
30 cm/seg. Trabajar a 16 cuadros por segundo. Angulo de
insonacion de 0°. Filtro bajo menor de 50 Hz. Es patolégico cuando
el promedio del IP es mayor del 95%. Si el Ductus venoso es
patolégico debe medirse de nuevo en un plazo mayor de 12 horas.
La ecografia debe ser tomada sin contracciones uterinas, sin
movimientos respiratorios, asi como sin uso de corticoides o beta

mimeéticos.

Istmo Aédrtico:

Se mide en el arco aortico entre la arteria subclavia izquierda y
Ductus arterioso. Se recomienda poner a una velocidad (PRF) de
60 a 70 cm/seg. Trabajar con mayor a 16 cuadros por segundo.
Filtro bajo menor de 70 Hz. Poner el cursor a la mitad del espesor
del vaso. Es patoloégico cuando el IP es mayor de 95%. Cuando es
patologico debe medirse en un plazo mayor de 12 horas. No tomar
cuando se utiliza betamiméticos o corticoides. Se toma sin

contracciones uterinas y sin movimientos respiratorios.
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CAPITULO Il METODOLOGIA

3.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

A. Tipo de investigacion:
El estudio sera observacional, analitico y retrospectivo.

Observacional porque solo se observara la ocurrencia de los
eventos y no se manipulara ninguna variable; analitico porque se
evaluara la validez diagnostica de la ecografia Doppler como
predictor de restriccion del crecimiento intrauterino y retrospectivo
porque se recopila la informacion en tiempo pasado, es decir, se
consideraran a los pacientes que acudieron desde el mes de enero
a diciembre del afio 2018.

B. Disefio de investigacion:

El disefio de investigacion sera no experimental de disefio de
evaluacion de pruebas diagnodsticas, debido a que se evaluara la
validez diagnodstica de la ecografia en restriccion del crecimiento
intrauterino. El gold estandar a utilizar para la evaluacion de las

pruebas diagnosticas sera el peso fetal estimado por ecografia.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

Estara constituida por todas gestantes con gestacion mayor de 20

semanas que asistieron al servicio de gineco obstetricia del hospital
Vitarte de Lima en el periodo de enero a diciembre del 2018.
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3.2.2 TAMANO DE LA MUESTRA

No se calculara tamafio de muestra, ya que ingresaran al estudio
todas las gestantes con diagnostico de retraso del crecimiento
intrauterino; hospitalizadas en el servicio de gineco obstetricia del
hospital Vitarte de Lima en el periodo de enero a diciembre del 2018.

3.2.3 SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion sera no probabilistica, por conveniencia, ya que
ingresaran al estudio todas las gestantes que fueron hospitalizadas
con diagndstico de retraso del crecimiento intrauterino, en el servicio
de gineco obstetricia del hospital Vitarte de Lima en el periodo de
enero a diciembre del 2018; se tendra en cuenta los criterios de

seleccion.

Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusién

- Gestante con diagndstico de retraso del crecimiento intrauterino.

- Hospitalizada en el servicio de gineco obstetricia del hospital
Vitarte Lima durante el periodo de enero a diciembre del 2018.

- Edad gestacional mayor de 20 semanas.
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3. Criterios de exclusion

- Gestante con 20 o menos semanas de gestacion.

- Gestante con embarazo multiple, rotura prematura de membranas,
corioamnionitis, diabetes gestacional, cesareada anterior, placenta
previa, polihidramnios, preclamsia, hipertensién cronica,
cardiopatias, fetos malformados, Hb materna menor a 11 g/dL y

taquicardia materna.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES Y DEPENDIENTES

VARIABLES

Arteria uterina

Arteria umbilical

Arteria cerebral
media

DEFINICION CONCEPTUAL

Se mide en la porcion proximal
de vaso uterino a nivel del cruce
de 90° entre la arteria uterina y
los vasos iliacos. Pero si la
porcion proximal tiene
bifurcaciones se mide la porcién
distal del vaso uterino. Se
recomienda poner a una
velocidad (PRF) DE 40 cm/seg.
Trabajar a 16 cuadros por
segundo. Angulo de insonacion
menor a 30°. Filtro bajo menor de
50 Hz.

Se mide en un asa libre del
condoén umbilical. Se recomienda
poner a una velocidad (PRF) DE
20 cm/seg. Trabajar a 16
cuadros por segundo. Angulo de
insonacion de 0°. Filtro bajo
menor de 50 Hz. No tomar
cuando se utiliza betamiméticos
o corticoides. Se toma sin
contracciones uterinas y sin
movimientos respiratorios.

Se mide a nivel de las alas del
esfenoide en el poligono de
Willis. Se recomienda poner a
una velocidad (PRF) DE 20
cm/seg. Trabajar a 16 cuadros
por segundo. Angulo de
insonacion de 0°. Filtro bajo
menor de 50 Hz. Se debe medir
la porcidn distal del vaso, pero si
tiene bifurcaciones la porcion
distal, se debe medir la porcion
proximal. Se altera cuando se
utiliza betamiméticos o
corticoides. Se toma sin
contracciones uterinas y sin
movimientos respiratorios.

DEFINICION OPERACIONAL

Se mide en la porcién proximal de
vaso uterino a nivel del cruce de
90° entre la arteria uterina y los
vasos iliacos. Pero si la porcion
proximal tiene bifurcaciones se
mide la porcion distal del vaso
uterino. Debe encontrarse
registrado en la historia clinica. Se
considera patologico cuando el
promedio del IP es mayor del p95.

Se mide en un asa libre del condén
umbilical. Debe encontrarse
registrado en la historia clinica. Si
una de las arterias umbilicales es
patolégica se debe medir la otra
arteria umbilical. Se considera
patoldgico cuando el valor del IP es
mayor del p95.

Se mide a nivel de las alas del
esfenoide en el poligono de Willis.
Debe encontrarse registrado en la
historia clinica. Si la arteria
cerebral media esta patoldgica
debe medirse de nuevo dentro de
un periodo mayor a 12 horas. Se
considera patologico cuando el
valor del IP es menor del p5.

ESCALA DE
MEDICION

Ordinal dicotémica

Ordinal dicotémica

Ordinal dicotémica

TIPO DE VARIABLE
RELACION Y
NATURALEZA

Independiente Cualitativa

Independiente Cualitativa

Independiente Cualitativa

CATEGORIA O UNIDAD

Normal: IP menor e igual
del p95

Patolégico: IP mayor del p95

Normal: IP menor e igual
Del p95

Patolégico: IP mayor del p95

Normal: IP mayor e igual
Del p5

Patolégico: IP menor del p5



Ductus venoso
de Arancio

Ismo Adrtico

Pacientes con
RCIU

Se mide a nivel de la vena
umbilical intraabdominal. En el |
trimestre se mide en un plano
sagital y en el Il y Ill trimestre se
mide en un plano transversal. Se
recomienda poner a una
velocidad (PRF) de 30 cm/seg.
Trabajar a 16 cuadros por
segundo. Angulo de insonacion
de 0°. Filtro bajo menor de 50 Hz.
No tomar cuando se utiliza
betamiméticos o corticoides. Se
toma sin contracciones uterinas y
sin movimientos respiratorios.
Se mide en el arco adrtico entre
la arteria subclavia izquierda y
ductus arterioso. Se recomienda
poner a una velocidad (PRF) de
60 a 70 cm/seg. Trabajar a 16
cuadros por segundo. Filtro bajo
menor de 70 Hz. Poner el cursor
a la mitad del espesor del vaso.
No tomar cuando se utiliza
betamiméticos o corticoides. Se
toma sin contracciones uterinas y
sin movimientos respiratorios.
Crecimiento del feto por debajo
del percentil 10 para la edad
gestacional, acompafiado de
signos de compromiso fetal
(anormalidades de la circulacion
feto-placentaria identificadas por
Doppler). Peso menor al
percenti 3 para la edad
gestacional. En pacientes con
mayor de 20 semanas de
gestacion que cumplan los
criterios de inclusion.

Se mide a nivel de la vena umbilical
intraabdominal. Debe encontrarse
registrado en la historia clinica. Si
el ductus venoso esta patoldgica
debe medirse de nuevo dentro de
un periodo mayor a 12 horas. Se
considera patologico cuando el
valor del IP es mayor del p95.

Se mide en el arco adrtico entre la
arteria subclavia izquierda y ductus
arterioso. Debe encontrarse
registrado en la historia clinica. Si
el ismo aortico esta patoldgico
debe medirse de nuevo dentro de
un periodo mayor a 12 horas. Se
considera patologico cuando el
valor del IP es mayor del p95.

Crecimiento del feto por debajo del
percenti 10 para la edad
gestacional, acompafado de
signos de compromiso fetal
(anormalidades de la circulacién
feto-placentaria identificadas por
Doppler). Peso menor al percentil 3
para la edad gestacional. En
pacientes con mayor de 20
semanas de gestacion que
cumplan los criterios de inclusion y
se encuentren registrados en la
historia clinica.

Ordinal dicotémica

Ordinal dicotémica

Razén continua

Independiente Cualitativa Normal: IP menor e igual

Del p95

Patolégico: IP mayor del p95

Independiente Cualitativa Normal: IP menor e igual

Del p95

Patolégico: IP mayor del p95

Independiente Cuantitativa Valor del peso por

ecografia.



VARIABLES INTERVINIENTES

actual.

historia clinica.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONA L ESCALA DE MEDICION TIPO DE VARIABLE CATEGORIA O UNIDAD
CONCEPTUA L RELACION Y
NATURALEZA
EDAD MATERNA Numero de afios cumplidos Numero de afios cumplidos del Razon Discreta. cuantitativa. Menor a 20 afios
del paciente al momento de paciente e indicado en la historia De 20 a 35 anos
Mayor a 35 afios
su ecografia. clinica.
PARIDAD Numero de gestaciones. Numero de gestaciones sefialados Razén Discreta Cuantitativa Nulipara
- Primipara
enla historia .
Multipara
clinica.
ANTECEDENTES Presencia de partos con Presencia de partos con peso debajo Ordinal Dicotémica Cualitativa. 0: No
DE PARTO CON peso debajo del p10 o del | del p10 o del p3 para su edad 1: Si
BAJO PESO O p3 para su edad | gestacional registrados en la historia
RCIU gestacional clinica.
ANTECEDENTES Presencia de HTA en Presencia de HTA en gestaciones Ordinal Dicotémica. Cualitativa 0: No
DE HTA gestaciones anterior a la | anteriores registrado en 1: Si




INDICE DE MASA Es la relacién entre la Es la relacion entre la estatura de una |Razén discreta cuantitativa Bajo peso: menor de 18,5
. Normal: 18,5 — 24,9
CORPORAL lestatura de una persona y persona y su peso registrada en la Sobrepeso: 25 — 29,9
Su peso. historia clinica. Obesidad: mayor a 30
EDAD Se define como el nimero de (Se define como el nimero de semanas [Razon discreta cuantitativa Precoz: Menor a 32
GESTACIONAL semanas desde el Ultimo |[desde el ultimo periodo mestrual normal semanas.
periodo mestrual normal de la [de la madre hasta el momento del parto. Tardio: mayor o igual a 32
semanas.
madre hasta el momento del
parto.
GANANCIA DE PESO [Es la cantidad de peso que . . RAZON CUALITATIVA ADECUADA
GESTACIONAL  |ncrementa la mujer durante | =5 |2 cantidad de peso que incrementa la ;) g - ppp DEFICIENTE
A mujer durante su gestacion, y que se
su gestacion. . AT ELEVADA
lencuentre registrado en la historia clinica.
Se define como el continuo  [Se define como el continuo servicio de |RAZON CUALITATIVA
servicio de salud reproductiva,salud reproductiva, es una plataforma ADECUADO
CONTROL les una plataforma para llevar |para llevar a cabo importantes funciones DISCRETA INADECUADO
PRENATAL a cabo importantes funciones |de atencion de salud y deben estar

de atencion de salud.

registradas en la historia clinica.




3.4 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1 Instrumentos:

Se usara una ficha de recoleccion de datos pre elaborada, en la cual
se consignaran los datos de las variables en estudio, la cual sera
validada por el médico ginecologo asesor del proyecto.

3.4.2 Procedimiento de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos se solicitara autorizacion de la Direccidn
del hospital y de la jefatura del servicio de gineco obstetricia.

Se revisara las historias clinicas de todas las gestantes que fueron
hospitalizadas con diagnéstico de retraso del crecimiento intrauterino

durante el periodo de enero a diciembre del 2018.

3.5 PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realizara analisis descriptivo, las variables se expresaran en
frecuencias y se representaran en tablas y graficos.

El analisis se realizara con nivel de confianza de 95%, y un error
maximo permitido de 5% (p: 0.05). Se conformaran dos grupos, el
primer grupo seran las gestantes cuyo feto sea diagnosticado con
RCIU de acuerdo al peso estimado fetal; y el segundo grupo de las
gestantes cuyo peso fetal no tenga diagnéstico de RCIU de acuerdo al
peso estimado fetal. se realizara el analisis descriptivo de las variables
intervinientes, para lo cual se utilizara, para datos cualitativos, frecuencias
absolutas y relativas, y para datos cuantitativos promedios y desviacion
estandar; se evaluara la validez diagnostica de cada uno de los criterios
de la ecografia Doppler como predictor de restriccion del crecimiento
intrauterino, para lo cual, se elaborara una tabla de contingencia 2 por 2
y se calculara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo,

Para el analisis estadistico, primero se ingresara las fichas a una base
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de datos en el Soft ware Excel 2010. Se realizara el analisis descriptivo
de las variables intervinientes, para lo cual se utilizara, para datos
cualitativos, frecuencias absolutas y relativas, y para datos

cuantitativos promedios y desviacion estandar.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Se trabajara de acuerdo a normas éticas con el Hospital, la
investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion  del
Hospital y la aprobacion del proyecto por parte del comité de ética de
la institucion. La revision de historias clinicas estara bajo
responsabilidad del investigador.

No se aplicara el consentimiento informado, debido a que es un estudio
observacional y el investigador no manipulara ninguna variable, solo
recopilara informacién de la evaluacion médica, o de la historia clinica;
pero si se tendra en cuenta la confidencialidad de la informacion de las

historias clinicas.

IV.- RECURSOS Y CRONOGRAMA

Cronograma (diagrama de Gantt)

CRONOGRAMA DE 2019
ACTIVIDADES

Febrero | Marzo | Abril Mayo | Junio

Revision bibliografica

Elaboracion de proyecto X

Revision de proyecto X
Recoleccion de datos X
Tabulacién de datos X

Analisis e interpretacion

Redaccion informe final

x| X| X

Impresion del informe final
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Presupuesto

ONCEPTOS

Recursos Humanos
Investigador(es)gastos
personales

Asesoria Analisis Estadistico
Personal de Apoyo(viaticos)
Otros imprevistos

Recursos Materiales

Bienes

Material de Oficina

Material de impresion
Servicios

Digitacion del Proyecto e
informe de tesis

Fotocopias, anillados vy
empastados

Gastos imprevistos

Total

GASTOS

s/1,000.00
s/350.00

s/450.00
s/300.00

s/300.00
s/350.00

s/500.00
s/300.00

s/250.00

31

s/2,100.00

s/650.00

s/1,050.00

s/3,800.00



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Laura Marcela PI, Beltran Avendafio MA. Restriccion del
crecimiento intrauterino: una aproximacion al diagndstico,

seguimiento y manejo. Rev Clin. 2015; 80(6): 493.
2.- Raul C. Alegria, Carlos A. Gonzales. revista peruana de
investigacion materno perinatal evaluacion diagndstica de un

nomograma de prediccion de preclamsia. Disponible en:

https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.pe/index.php/rpinm

p/2018-2-evaluacidén-diagndstica-nomograma

3.-Zavala C, Pacheco J. Flujo venoso fetal e indice cerebro
placentario como indicadores de hipoxia fetal en gestantes
preeclampticas severas. Rev. Peru. ginecol. obstet. [Internet]. 2011
[citado 2020 Ago 03]; 57(3):171-176. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322011000300006&Ing=es.

4.- Franzin C, e Silva J, Pereira B, Marba S, Morais S, Amaral T,
Reszka E. Brain-sparing effect: comparison of diagnostic indices.
Rev Bras Ginecol Obstet [Internet]. 2010 [citado 2020 Ago 07];
32(1):11-8. Disponible en:
https://www.scielo.br/pdf/rbgo/v32n1/v32n1a03.pdf.

5.- Apaza Valencia J, Delgado Rendén J. indices y velocidades de
la arteria uterina como indicadores de hipoperfusion uterina en
gestantes con restriccion del crecimiento intrauterino. Rev. peru.

ginecol. obstet. 2015; vol 61 n°4.

6.-Culliney K, Parry G, Brown J, Crowther C. Regimenes de
vigilancia fetal de fetos presuntamente grandes para la edad
gestacional para mejorar los resultados de salud. Cochrane

32



Database Syst Rev [Internet]. 2016 [citado 2020 Ago 07];
4(4):CD011739. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7081118/

7.- Sanchez Seiz M, Matias A, Dr. Aparicio Bustos JL. Miossoti
Banegas Ivette, Flores Villalta |, Hidalgo Intriago L. Evaluacion
Doppler en el diagnostico y prondstico de la restriccion del
crecimiento intrauterino. 2017; Rev. Latin. Perinat. 2017, 20 (2): 95.

8.- Ventura Laveriano W, Nazario Redondo C. Significado clinico del
Doppler patolégico en la arteria cerebral media en fetos del tercer
trimestre. Rev Chil Obst Ginecol. 2010; 75(6): 405 — 410.

9.- Figueras, F. y Gratacos, E. (2014). Update on the Diagnosis and
Classification of Fetal Growth Restriction and Proposal of a Stage-
Based Management Protocol. Fetal Diagnosis and Therapy, 36, 86—
98. https://doi.org/10.1159/000357592

10.-Figueras, F., Savchev, S., Triunfo, S., Crovetto, F. y Gratacos,
E. (2015). An integrated model with classification criteria to predict
small-for-gestational-age fetuses at risk of adverse perinatal
outcome. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 45, 279-285.
https://doi.org/10.1002/uog.14714

11.- Fadigas, C., Guerra, L., Garcia-Tizon Larroca, S., Poon, L. C.y
Nicolaides, K. H. (2015). Prediction of small-for-gestational-age
neonates: Screening by uterine artery Doppler and mean arterial
pressure at 35-37 weeks. Ultrasound in 76 Obstetrics &
Gynecology, 45, 715—-721. https://doi.org/10.1002/u0g.14847

12.- Drouin, O., Boutin, A., Paquette, K., Gasse, C., Guerby, P.,
Demers, S. y Bujold, E. (2018). First-Trimester Uterine Artery
Doppler for the Prediction of SGA at Birth: The Great Obstetrical
Syndromes Study. Journal of obstetrics and gynaecology Canada:

JOGC = Journal d'obstetrique et gynecologie du Canada: JOGC.

33



Publicacion en linea avanzada.
https://doi.org/10.1016/j.joqc.2018.02.004

13.- Crovetto, F., Triunfo, S., Crispi, F., Rodriguez-Sureda, V.,
Roma, E., Dominguez, C., ... Figueras, F. (2016). First-trimester
screening with specific algorithms for early- and late-onset fetal
growth restriction. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 48, 340—
348. hitps://doi.org/10.1002/u0g.15879

14.- Bakalis, S., Stoilov, B., Akolekar, R., Poon, L. C. y Nicolaides,
K. H. (2015). Prediction of small-for-gestational-age neonates:
Screening by uterine artery Doppler and mean arterial pressure at
30-34 weeks. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 45, 707-714.
https://doi.org/10.1002/u0g.14777

15.- Pimiento L, Beltran M. Restriccion del crecimiento intrauterino:
una aproximacion al diagnodstico, seguimiento y manejo. Rev. chil.
obstet. ginecol. [Internet]. 2015 [citado 2020 Ago 07]; 80(6): 493-
502. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262015000600010&Ing=es.

16.- Fescina, R. H., Mucio, B. de, Martinez, G., Aleman, A., Sosa,
C., Mainero, L. y Rubino, M. (2011). Vigilancia del crecimiento fetal:
Manual de autoinstruccion (2a). Montevideo. Recuperado de

http://www.paho.org/clap/index.php?option=com docman&view=do

wnload&cateqgory slug=salud-de-mujer-reproductiva-materna-y-

perinatal&alias=229-vigilancia-del-crecimiento-fetal-manual-de-

autoinstruccion-1&Iltemid=219&lang=es

17.- Duque K, Pagoaga K. Eficacia de la Flujometria Doppler como
predictor de restriccion de crecimiento intrauterino en pacientes
atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
San Vicente de Paul, en el afio 2018. Tesis pregrado. Universidad

34



Central del Ecuador [Internet]. Quito 2019 [citado 2020 Ago 07].
Disponible en:
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/18752/1/T-UCE-
0014-CME-091.pdf

18.- Hernandez D, Martinez J, Blanco M, Martinez G, Rodriguez Y,
Rocha K. Flujometria Doppler como predictor de la restriccion del
crecimiento intrauterino. Rev.Med. Electrén. [Internet]. 2018 [citado
2020 Ago 03]; 40(6): 2030-2052. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-
18242018000602030&Ing=es.

19.- Paladino N. Diagnodstico y Seguimiento del feto con Restriccion
del Crecimiento Intrauterino mediante la Aplicacion Clinica de la
Flujometria Doppler en gestantes del Hospital Bertha Calderon
Roque de abril 2014 — enero 2017. Tesis posgrado. Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua [Internet]. Managua 2017 [citado
2020 Ago 07]. Disponible en:

https://docplayer.es/94774462-Universidad-nacional-autonoma-de-

nicaragua-unan-managua-recinto-universitario-ruben-dario-

facultad-de-ciencias-medicas.html

20.- Rojas J, Rueda C, Rincéon A, Coronado O. Cambios
hemodinamicos por Doppler en fetos con retardo del crecimiento
intrauterino de 26-34 semanas a 24 y 48 horas de la administracion
materna de betametasona. Repert. med. cir [Internet]. 2015 [citado
2020 Ago 07]; 24(2):143-147. Disponible en:
https://revistas.fucsalud.edu.co/index.php/repertorio/article/downloa
d/638/673/

21.- Reyna E, Santos J, Navarro Y, Mejia J, Reyna N, Fernandez A,
Rondon M. Vascularizacion renal fetal en preeclampticas severas y
embarazadas normotensas. Avances en Biomedicina [Internet].
2016 [citado 2020 Ago 03]; 5(3). Disponible en:

35



https://www.redalyc.org/jatsRepo/3313/331349259006/html/index.h

tml

22.- Rivas M, Gonzalez X, Guevara H. Valores de referencia del
indice de pulsatilidad de la arteria uterina durante el embarazo. Rev
Obstet Ginecol Venez [Internet]. 2016 [citado 2020 Ago 08];
76(3):225-231. Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-
77322016000400002&Ing=es

23.- Barreno D. Valor predictivo de la flujometria Doppler de la
arteria uterina en el crecimiento fetal. Tesis posgrado. Universidad
de Guayaquil [Internet]. Ecuador 2013 [citado 2020 Ago 07].
Disponible en:

http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/39077

24 .- Jaramillo H, Garrido E. Diagnéstico y manejo de la restriccidon
del crecimiento intrauterino en fetos de gestantes provenientes de
zonas endémicas para la malaria. Rev. chil. obstet. ginecol
[Internet]. 2018 [citado 2020 Ago 07]; 83(2): 170-181. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262018000200170&Ing=es.

25.- Ruoti M. Evaluacion ecografica del ductus venoso fetal y sus
aplicaciones Clinicas en la Obstetricia actual An. Fac. Cienc. Méd.
(Asuncion) [Internet]. 2018 [citado 2020 Ago 03]; 51(3). Disponible
en:
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1816-
89492018000300099

26.- Uribe V. Factores de riesgo asociados con la restriccion del
crecimiento intrauterino. Rev méd panacea [Internet]. 2018 [citado
2020 Ago 7]; (3):93-96. Disponible en:
https://revistas.unica.edu.pe/index.php/panacealarticle/view/20/19

36



27.- Apaza J. Validez diagnostica del indice de pulsatilidad y
velocidad media de la arteria uterina en preeclampsia y restriccion
del crecimiento intrauterino. Rev. peru. ginecol. obstet. [Internet].
2019 Abr [citado 2020 Ago 03]; 65(2):163-168. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322019000200005&Ing=es.

28.- Huerta |, Borcic A. Flujometria Doppler patolégica y su
correlacidn con el prondstico perinatal a corto plazo. Rev. peru.
ginecol. obstet. [Internet]. 2011 [citado 2020 Ago 03]; 57(3):162-170.
Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322011000300005&Ing=es.

29.- Zavala C, Pacheco J. Flujo venoso fetal e indice cerebro
placentario como indicadores de hipoxia fetal en gestantes
preeclampticas severas. Rev. peru. ginecol. obstet. [Internet]. 2011
[citado 2020 Ago 03]; 57(3):171-176. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322011000300006&Ing=es.

30.- Apaza J, Huaman M. Flujo sanguineo uterino en el embarazo.
Rev. Peru. ginecol. obstet. [Internet]. 2015 [citado 2020 Ago 08];
61(2): 127-134. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322015000200006&Ing=es

31.- Gonzales C, Alegria C. ¢ Es posible predecir la preeclampsia?
Rev. peru. ginecol. obstet. [Internet]. 2014 [citado 2020 Ago 08];
60(4):363-372. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322014000400012&Ing=es.

32.- Gardosi J. Intrauterine growth restriction: new standards for

37



assessing adverse outcome. Pract Res Clin Obstet Gynaecol
[Internet]. 2009;23(6):741-749.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/19854681/

33.- Martinez P, Oliva L. Flujometria Doppler en medicina materno
fetal. rev med hondur [Internet]. 2014 [citado 2020 Ago 03]; 82(1):27-
32. Disponible en: http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2014/pdf/\Vol82-1-
2014-9.pdf

34.- Fouron J, Gosselin J, Radoisson M, Lamoureux J, Tison C,
Fouron C, Hudon L. The relationship between an aortic isthmus
blood flow velocity index and the postnatal neurodevelopmental
status of fetuses with placental circulatory insufficiency. American
Journal Obstet Gynecol [Internet]. 2005 [citado 2020 Ago 03];
192:497-503. Disponible em: http://piaf-
med.ca/docs/bibliographie/REF6D.pdf

38



ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULA OBJETIVOS

CION DEL

PROBLEM

A

¢Cual es la OBJETIVO GENERAL:

validez Cual es la validez diagndstica de la
diagnostica  ecografia Doppler como predictor de
de . la  retraso del crecimiento intrauterino de
ecografia gestantes atendidas en el Hospital Vitarte
Egﬁﬂler de Lima durante el periodo de enero a

predictor de
retraso del
crecimiento
intrauterino
de gestantes
atendidas en
el Hospital
Vitarte de
Lima,
durante el
periodo de
enero a
diciembre

del afno 2018
?

diciembre del afio 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Precisar la validez diagnostica de la
ecografia Doppler de la arteria uterina como
predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el
Hospital Vitarte de Lima durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2018.

2, Identificar la validez diagnéstica de la
ecografia Doppler de la arteria umbilical
como predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el
Hospital Vitarte de Lima durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2018.

3. Describir la validez diagnéstica de la
ecografia Doppler de la arteria cerebral
media como predictor de retraso del
crecimiento intrauterino de gestantes
atendidas en el Hospital Vitarte de Lima

HIPOTES
IS

Por
tratarse
de un
estudio
descriptiv
o no
amerita la
formulaci
6n de
hipétesis.

METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE
INVESTIGACION

El estudio sera
observacional, analitico y
retrospectivo. El diseino
de investigacion sera no
experimental de disefo
de evaluacion de pruebas
diagnésticas, debido a
que se evaluara la validez
diagnéstica de la
ecografia en restriccion

del crecimiento
intrauterino.

POBLACION DE
ESTUDIO: Estara

constituida por todas
gestantes con gestacion
mayor de 20 semanas
que asistieron al
servicio de gineco
obstetricia del hospital
Vitarte de Lima en el
periodo de enero a
diciembre del 2018.

TAMANO DE LA
MUESTRA: No se
calculara tamano de

ANALISIS DE

RESULTADOS
Se realizara  analisis
descriptivo, las variables
se expresaran en
frecuencias y se
representaran en tablas y
graficos.

El analisis se realizara con
nivel de confianza de 95%,
y un error maximo
permitido de 5% (p: 0.05).
Se conformaran dos
grupos, el primer grupo
seran las gestantes cuyo
feto sea diagnosticado
con RCIU de acuerdo al
peso estimado fetal; y el
segundo grupo de las
gestantes cuyo peso fetal
no tenga diagnéstico de
RCIU de acuerdo al peso

estimado fetal. se
realizara el analisis
descriptivo de las
variables intervinientes,

para lo cual se utilizara,



durante el periodo de enero a diciembre del
aino 2018.

4. Establecer la validez diagnéstica de la
ecografia Doppler del ductus venoso como
predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el
Hospital Vitarte de Lima durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2018.

5. Identificar la validez diagnéstica de la
ecografia Doppler del istmo aértico como
predictor de retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el
Hospital Vitarte de Lima durante el periodo
de enero a diciembre del afo 2018
6.-Describir si los factores
sociodemograficos como la edad materna, la
paridad, antecedentes de bajo peso o RCIU,
antecedentes de hipertensiéon arterial son
factores del retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el
Hospital Vitarte de Lima durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2018.
7.-Describir si los factores clinicos como el
indice de masa corporal, edad gestacional o
la ganancia de peso gestacional son
factores del retraso del crecimiento
intrauterino de gestantes atendidas en el
Hospital Vitarte de Lima durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2018.

muestra, ya que
ingresaran al estudio
todas las gestantes con
diagnéstico de RCIU.
TECNICAS DE
RECOLECCION DE
DATOS:

Se usara una ficha de
recoleccion de datos pre
elaborada, en la cual se
consignaran los datos
de las variables en
estudio, la cual sera
validada por el médico
ginecélogo asesor del
proyecto.
PROCEDIMIENTO DE
RECOLECCION DE
DATOS: Se revisara
las historias clinicas
de todas las gestantes
que fueron
hospitalizadas con
RCIU durante el
periodo de enero a
diciembre del 2018.

para datos cualitativos,
frecuencias absolutas vy
relativas, y para datos
cuantitativos promedios y
desviacion estandar; se
evaluara la validez
diagnostica de cada uno
de los criterios de Ila
ecografia Doppler como
predictor de restricciéon
del crecimiento
intrauterino, para lo cual,
se elaborara una tabla de
contingencia 2 por 2 y se
calculara la sensibilidad,

especificidad, valor
predictivo,
Para el analisis

estadistico, primero se
ingresara las fichas a una
base de datos en el Soft
ware Excel 2010. Se
realizara el analisis
descriptivo de las
variables intervinientes,
para lo cual se utilizara,
para datos cualitativos,
frecuencias absolutas vy
relativas, y para datos
cuantitativos promedios y
desviacién estandar.



2.-INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE DEL PACIENTE: .........

1.- DATOS DE VARIABLES INDEPENDIENTES

ARTERIA UTERINA

VALOR DEL IP

MENOR DEL P95 MAYOR DEL P95

ARTERIA UMBILICAL

VALOR DEL IP

MENOR DEL P95 MAYOR DEL P95

ARTERIA CEREBRAL MEDIA VALOR DEL IP
MAYOR DEL P5 MENOR DEL P5
DUCTUS VENOSO VALOR DEL IP
MENOR DEL P95 MAYOR DEL P95
ISTMO AORTICO VALOR DEL IP

MENOR DEL P95 MAYOR DEL P95




2. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

RCIU

ENTREEL P10Y P3 MAS DOPPLER
ALTERADO

MENOR DEL P 3

3.- DATOS DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES

EDAD MATERNA MENOR DE 20 a 35 MAYOR a
20 35
PARIDAD NULIPARA PRIMIPARA MULTIPARA
ANTECEDENTE DE PARTO NO Sl
CON BAJO PESO O RCIU
NO Sl

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSION

ARTERIAL




INDICE DE MASA CORPORAL

BAJO PESO
MENOR
18.5

NORMAL
18.5-24.9

SOBREP
25-29.9

OBESID
MAY30

EDAD GESTACIONAL

PRECOZ: MENOR 32

TARDIA: MAYOR IGUA32

GANANCIA DE PESO
GESTACIONAL

ADECUADO

DEFICIENTE

ELEVADA
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