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PERINATAL A CORTO PLAZO

Resumen

Objetivos: Determinar la morbilidad y mortalidad de fetos con flujometria Doppler patologico
y evaluar discapacidades en el corto plazo. Disefo: Estudio tipo retrospectivo, observacional,
analitico, correlacional. Lugar: Unidad de vigilancia fetal, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, Red Asistencial Rebagliati, EsSalud, Lima, Per(. Participantes: Gestantes con
flujometria Doppler patoldgicos y sus perinatos. Intervenciones: Se estudio todos los casos de
gestantes con flujometria Doppler alterado, entre febrero de 2008 y febrero de 2010. Se agrupd
por tipos de flujometria Doppler y se describio la frecuencia de patologia y morbimortalidad
perinatal, correlacionédndolas con la edad gestacional. EI anélisis se realizo con el paquete
estadistico SPSS 11,0, la prueba chi cuadrado para las variables discretas y la de Kruskal-
Wallis, para las variables continuas. Se asumié un valor de significancia de p < ,005. Principales
medidas de resultados: Morbilidad y mortalidad perinatal, discapacidades motoras, auditivas
y psicomotoras a las 6 meses de edad. Resultados: Sesentaitrés gestantes cumplieron con el
criterio de inclusion. El peso medio al nacer de sus fetos fue 1 593 g; 24 casos (40%) presentaron
peso al nacer menor al percentil 10 para la edad gestacional. La mayor parte mostré flujometria
Doppler tipo Ill, 46 casos con signos de redistribucion hemodinadmica. La mortalidad global fue
8%. Cuatro fetos murieron intrattero; 59 fetos (94%) llegaron a nacer vivos; de ellos solo un caso
falleci6 durante el periodo de estudio. La tasa global de mortalidad fue significativamente mayor
y el peso al nacer méas bajo en el grupo de fetos con flujometria Doppler tipo IV, con una media
de 937 g. La mortalidad fue significativamente mas alta en el grupo de 24 a 27,6 semanas. La
estancia en UCI, la necesidad de ventilacion asistida (VM) y presion positiva continua, el riesgo
de desarrollar retinopatia y hemorragia interventricular y las discapacidades auditivas y trastorno
del desarrollo psicomotor estuvieron correlacionados con la prematuridad. Conclusiones: Los
casos de flujometria Doppler con compromiso hemodinamico severo presentaron acidemia y
tasa alta de mortalidad, independiente del percentil de crecimiento al nacer. La mortalidad
intrattero se asocio significativamente a la severidad mostrada por el estudio Doppler, por lo
que no se recomienda continuar el embarazo en los tipos Il y IV, si hay madurez pulmonar fetal.
Palabras clave: Flujometria Doppler, morbimortalidad perinatal, prematuridad, flujometria
Doppler patoldgica.

Pathologic Doppler velocimetry and correlation with short term
perinatal prognosis

ABSTRACT

Objectives: To determine both morbidity
and mortality in fetuses with pathological
Doppler velocimetry and short term handi-
cap. Design: Retrospective, observational,
analytical, correlation study. Setting: Fetal
surveillance unit, Hospital Nacional Ed-

gardo Rebagliati Martins, Red Asistencial
Rebagliati, EsSalud, Lima, Peru. Partici-
pants: Pregnant women with pathologijcal
Doppler velocimetry and their perinates.
Interventions: All pregnant women with
altered Doppler velocimetry between
February 2008 and February 2010 were
studied. They were grouped by Doppler
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velocimetry types, and frequency of pa-
thology; perinatal morbidity and mortal-
ity were determined and correlated with
gestational age. SPSS 11,0 was used for
statistical analysis, chi square test for
discrete variables and Kruskal-Wallis test
for continued variables. Significant value
was p < ,005. Main outcome measures:

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 165



FLUJOMETRIA DOPPLER PAT OLOGICA Y SU CORRELAC ION CON EL PRONOSTICO PERINATA L A CORTO PLAZO

Perinatal morbidity and mortality, motor,
hearing and psychomotor discapacities at
6 months after birth. Results: Sixty-three
pregnant women fulfilled inclusion criteria.
Their mean newborns weight was 1 593 g;
24 cases (40%) presented weight at birth
less than 10th percentile for gestational
age. Most of them showed type Il Dop-
pler velocimetry, 46 with signs of hemo-
dynamic redistribution. Global mortality
was 8%. Four fetuses died in utero; 59 fe-
tuses (94%) were born alive and only one
case died during the study period. Mortal-
ity rate was significantly higher and birth
weight less in type IV Doppler velocimetry
fetuses, mean weight 937 g. Mortality was
significatively higher at 24-27,6 weeks.
ICU stay, need of assisted ventilation and
continuous positive pressure, risk to devel-
op retinopathy and interventricular hem-
orrhage, and hearing and psychomotor
discapacities correlated with prematurity.
Conclusions: Doppler velocimetry fetuses
with severe hemodynamic compromise
presented acidemia and high mortality
rate, independent of growth percentile.
Intrauterine mortality was significantly as-
sociated with Doppler velocimetry severity
changes. To continue pregnancy with type
Il or IV Doppler velocimetry is not recom-
mended in fetuses with lung maturity.

Key words: Doppler velocimetry, perinatal
morbidity and mortality, prematurity, path-
ological Doppler velocimetry.

INTRODUCCION

La flujometria Doppler provee
un método no invasivo usado
durante el embarazo para eva-
luar el flujo sanguineo que abas-
tece al feto, por medio de la me-
dida de la resistencia vascular en
la arteria umbilical por ultrasoni-
do Doppler. Determina la cali-
dad del intercambio de flujo pla-
centario por diferentes indices,
fundamentalmente los indices
de resistencia y de pulsatilidad.

Una inadecuada circulacién pla-
centaria se asocia con una eleva-
cién en la resistencia vascular y
disminucién del flujo diastdlico,
lo que permite identificar a los
fetos con riesgo de morbilidad

. Los casos mas severos se

caracterizan por la ausencia de
flujo diastolico en la onda de
velocidad de flujo (fujometria
Doppler tipo II) y por la apari-
ci6én de flujo reverso en la onda
de flujo diastdlico (flujometria
Doppler tipo 1V) ©. La presen-
cia de estos tipos de flujometria
Doppler ha sido correlacionada
con un pronosnco perinatal po-

bre ¢

Sin embargo, a pesar de una
cada vez mayor evidencia de
mortbilidad asociada al tipo de
flujometria Doppler, existe to-
davia controversia en el tiempo
6ptimo de terminar el embara-
zo. Los argumentos a favor de
terminar el embarazo inmedia-
tamente luego de hallazgos de
estudio Doppler patologicos II y
III se contrarrestan por la mor-
bilidad asociada a la prematuri-
dad 7'V, Adn mis, la ausencia
de un seguimiento a larga data
de estos fetos no permite defi-
nir claramente cual deberfa ser el
manejo mas apropiado de dicha
situacion  obstétrico-perinatal
tan delicada.

El estudio GRIT, un ensayo
multicéntrico aleatorizado, cen-
tro su atencion en el bienestar de
dichos fetos en un seguimiento
de 2 afios. Sin embargo, no dio
detalles que sirvieran de gufa
para el momento exacto en que
debemos terminar el embarazo
en caso de fetos con compromi-
so en el estudio Doppler !

Desde inicios de los 2000, algu-
nas unidades de medicina fetal
estan tratando de estandarizar
criterios para establecer para-
metros de edad gestacional de
término del embarazo luego de
los diferentes resultados de flu-
jometria Doppler. Y en todo
caso estandarizar criterios para
beneficiar al feto en un manejo
expectante.

Existen estudios que han centra-
do su atencion en fetos con es-
tudios Doppler alterados, funda-
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mentalmente en fetos de mas de
30 semanas con restriccion del
crecimiento y que tenfan altera-
ci6én en el flujo de la umbilical,
sobre todo en los que tienen flu-
jo en reversa o ausencia de dids-
tole. En este grupo, un manejo
expectante no parecetia benefi-
ciar el prondstico perinatal en el
largo plazo 7.

El subgrupo a estudiar y en el
cual existe la mayor controversia
sobre los beneficios de un ma-
nejo no expectante es el de 24 a
30 semanas, en el cual el proble-
ma de la prematuridad y morbi-
lidad asociada es tan alto como
la evolucion intrauterina. Este
subgrupo es el que debe de ser
materia de estudios aleatotios
para precisar la morbilidad aso-
ciada a cada variable de decisién.

En este trabajo se pretende
identificar la correlacién que
existe en una cohorte retros-
pectiva de fetos con evaluacion
Doppler patolégica y el pronos-
tico perinatal que tuvieron en el
corto plazo, asi como diferenciar
estos resultados de acuerdo a la
edad gestacional al momento de
nacer. El objetivo es diferenciar
variables de dafio de indole he-
modinamica de otros tipos de
patologfas asociadas netamente
a la prematuridad. Se pretende
establecer gufas de manejo que
estén dirigidas a mejorar el pro-
noéstico fetal de acuerdo al tipo
de patologfa detectada y empe-
zar a construir evidencias sobre
las mejores decisiones obstétri-
cas a tomar.

METODOS

El estudio fue de tipo retrospec-
tivo, observacional, analitico,
correlacional, en fetos que pre-
sentaban flujometria Do%pler
anormal en un periodo

afios, de febrero de 2008 a fe-
brero 2010. Se evalud todos los
casos de pacientes con estudio
Doppler realizado en la unidad
de medicina fetal del Hospital



Edgardo Rebagliati Martins y
que presentaron algunos de los
siguientes resultados:

e Flujometria Doppler tipo
[: aumento moderado de la
resistencia placentaria, sin
signhos de redistribucion;
arteria umbilical (AU) con
IP > P95.

e Flujometria Doppler tipo
II: aumento severo de la
resistencia placentaria, sin
signhos de redistribucion;
arteria umbilical con flujo
diastdlico ausente.

e Flujometria Doppler tipo
III: signos de redistribu-
cion hemodinamica; arteria
cerebral media (ACM) con
IP < P5.

e Flujometria Doppler tipo
IV: alteraciéon hemodinami-
ca grave; AU con flujo re-
vertido y/o vena umbilical
pulsatil y/o flujo en ductus
venoso ausente o revertido.

Ademas, deberfan cumplir los
criterios de parto prematuro
entre las 25 y 36,6 semanas de
estacion, fetos unicos sin mal-
ormaciones congénitas ni his-
toria de cariotipo anormal, ulti-
mo estudio Doppler registrado
como patologico (I a IV), en
un intervalo no menor a 7 dias
previo al parto. L.a edad gesta-
cional fue determinada por el
ultimo periodo menstrual y/o
una ecograffa del primer tri-
mestre.

El examen Doppler se llevé a
cabo con la paciente en posi-
ci6én semiacostada. Las medi-
ciones fueron realizadas con
un transductor de 3,5 mHz,
con ventana de Doppler co-
lor Siemens Acuson x150. Las
medidas de onda se hizo en au-
sencia de grandes movimientos
fetales. Se tomd un minimo de
cinco formas de onda sucesivas
y programadas para el calculo
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de la pulsatibilidad y los indices
de resistencia de los diferentes
vasos evaluados. Se verifico to-
das las medidas que resultaron
patolégicas por lo menos tres
veces, previamente al informe
final.

La frecuencia de los controles
fue de acuerdo a cada tipo de
resultado patoldgico, siendo
por lo menos dos veces a la
semana en el estudio Doppler
tipo I, cada 72 horas en el tipo
I1, cada 48 en el tipo I1I y diario
en el tipo I'V.

La decisién de terminar el em-
barazo fue hecha por el equipo
médico tratante, ya fuera por
causa materna o fetal. Se ini-
ci6 la maduraciéon pulmonar
con corticoides, luego de te-
ner un resultado de flujometria
Doppler fetal alterada.

La preeclampsia fue considera-
da como causa de descompen-
sacion materna y contribuyo a
terminar el embarazo por cau-
sa materna. Se defini6 la pree-
clampsia como aumento de
la presion atrterial >= 140/90
posteriormente a las 20 sema-
nas, asociada a proteinuria en
orina de 24 horas.

Se considerd dentro de las cau-
sas fetales de término del em-
barazo una evaluacion Doppler
tipo IV con edad gestacional
mayor a 31 semanas. En casos
de flujometria Doppler tipo IV
y prematuridad extrema, la de-
cisioén fue conjunta con los pa-
dres, para optar por un manejo
expectante.

Los casos fueron considerados
con mas de 25 semanas de ges-
tacion hasta las 36,6 semanas.
Para la medicién del peso al
nacer se utilizé una balanza di-
gital, en sala de atencion del re-
cién nacido. Se establecié como
fetos con restricciéon de creci-
miento intrauterino (RCIU)
aquellos con percentil <10, se-

gun registro de datos del siste-
ma informatico perinatal.

Se considero todas las variables
perinatales registradas en la car-
tilla de atencion perinatal y en
las historias clinicas del alta. En
la mortalidad perinatal se inclu-
yo la mortalidad fetal tardia, la
neonatal precoz, neonatal tar-
dfa y la posnatal. Ia evaluacion
posnatal incluyé controles de
seguimiento hasta los 6 meses

de edad.

Los parametros prondsticos
perinatales fueron considera-
dos en 4 grupos, de acuerdo a
la Vermont Oxford Network Da-
tabase, Burlington, Vermont,
EE UU ®: 1) resultados de
parametros en el parto (peso
al nacer, Apgar a los 5 minutos
registrados por el neonatélogo
que recibio al nifio, valores de
pH tomados por analisis de
gases del cordon umbilical);
2) morbilidad pulmonar (sin-
drome de distrés respiratorio,
necesidad de terapia respirato-
ria -presion positiva continua,
ventilacibn mecanica conven-
cional) ductus arterioso per-
sistente, displasia broncopul-
monar; 3) morbilidad intestinal
(enterocolitis necrotizante); 4)
morbilidad asociada al sistema
nervioso (leucomalasia peri-
ventricular, hemorragia intra-
ventricular).

Paralos casos de discapacidades
en el seguimiento, se considerd
las del desarrollo psicomotor,
las auditivas y las oculares, to-
mandose en cuenta las evalua-
ciones hasta los seis meses de
edad. Las evaluaciones psico-
motoras estuvieron a cargo del
servicio de neuropediatria y del
servicio de rehabilitacion pe-
diatrica. La evaluacién auditiva
se realiz6 por potenciales evo-
cados auditivos. LLos resultados
perinatales fueron comparados
de acuerdo a cada tipo de flujo-
metria Doppler que presenta-
ron los fetos.
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Para evaluar la influencia de la
prematuridad en estos resulta-
dos, los casos fueron divididos
en cuatro grupos, de acuerdo a
la edad gestacional: de 252 27,6
semanas, 28 a 31,6 semanas, 32
a 33,6 semanas y 34 a 30,6 se-

manas.

El analisis estadistico se rea-
liz6 con el paquete SPSS 11,0
(SPSS Inc, Chicago, EE UU).
La variacién de los datos fue

analizado estadisticamente con
la prueba chi cuadrado de Pear-
son para las variables discretas
y la {)tueba de Kruskal-Wallis
para las variables continuas. Se
asumi6 un valor de significan-
cia de p < 0,05.

RESULTADOS
Sesentitrés pacientes cumplie-

ron con el criterio de inclusion;
59 bebes nacieron vivos y cua-

Tabla 1. Comparacién entre tipo de flujometria Doppler y pronéstico perinatal.

tro fetos murieron in utero. El

eso medio al nacer fue 1 593 ¢
(DE: 547); 24 casos (40%) pre-
sentaron peso al nacer menor
al percentil 10 para la edad ges-
tacional y fueron considerados
como pequefios para la edad
gestacional.

Respecto al tipo de flujometria
Doppler encontrado, cinco ca-
sos tuvieron estudio Doppler
tipo I (8%); cuatro presenta-

Tipo de flujometria Doppler

Variables [ u n v p
(n=5) (n=4) (n=406) (n=18)

Mortalidad (%) 0 (0) 0 (0) 2 (4,3) 3 (37,5 0,011 +
Peso al nacer (DE) 2060 (793) 1632 (666) 1609 (467) 937 (566) 0,005 ++
RCIU (%) 2 (40) 3 (75) 15 (32,0) 5 (62,5) NS+, 0,18
Apgar alos 5" (DE) 9 (0) 8,25 (0,96) 8,52 (0,7)* 8,33 (0,8)** NS++, 0,28
UCI estancia dias (DE) 66,5 (82,7)£ 19 (0)! 32,8 (16,3)&  38,3(19,2)§ NS++, 0,80
pH arterial (DE) 7,32 (0,089) 7,33 (0,96) 7,315 (0,082)¢ 7,25 (0,102)** NS++, 0,49
VMP (%) 0 (0 1(25) 7 (15,9)* 2 (33,3)** NS+, 0,49
CPAP (%) 0 (0) 1 (25) 8 (18,2)* 3 (50)y** NS+, 0,19
SDR (%) 1 (20) 1 (25) 20 (45,5)* 5(83,3f NS+, 0,142
Retinopatia (%o) 0 (0) 1 (25) 13 (29,5)* 4 (66,7)** NS+, 0,113
DBP (%) 0 (0) 0 (0) 2 (4,5)* 1 (16,7)** NS+, 0,53
Ductus arterioso pet-
Sistzntz % SOPp 1 (20) 1(25) 5 (11,4)* 2 (333)%* NS+, 0,49
NEC 1 (20) 1(25) 0 (0)* 1 (16,7)** 0,022 +
Leucomalasia periven-
tricular (%) P 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0) 0,003 +
Sepsis (%) 1 (20) 0 (0) 4 (9,1)* 2 (33,3 NS+, 0,28
HIV (%) 1 (20) 1 (25) 4 (9,1)* 3 (50)y** NS+, 0,064
Discapacidades

Auditivas 0 (0) 0 (0) 5(11,4)* 2 (40)y¥rx NS+, 0,17

De desarrollo 2 (40) 1 (25) 23 (52,3)* 3 (60)*** NS+, 0,68

Oculares 1 (20) 0 (0) 4 (9,1)* 1 (20)*** NS+, 0,67

+ prueba chi cuadrado de Pearson, * n=44, 2 ébitos en Doppler Ill; ** n=6, 2 dbitos en Doppler IV;
NS = no-significativa; ++ Prueba de Kruskal-Wallis; ¢ = 2 dbitos;

DE = desviacion estandar; RCIU = restriccion de crecimiento intrauterino;VMP = ventilacion mecanica convencional
CPAP = presion positiva continua; SDR = sindrome de dificultad respiratoria; *DBP = displasia broncopulmonar**
NEC = enterocolitis necrotizante; HIV = hemorragia intraventricular
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Tabla 2. Comparacion entre fetos con flujometria Doppler patolégica, agrupados por edad gestacional y resultado perinatal.

Edad gestacional al nacimiento (semanas)

variables 25227,6 28a31,6 322336 342366 =
(n=9%5) (n=27) (n=8) (n=23)

Mortalidad (%) 2 (40) 1(3,7) 2 (25) 0 (0) 0,005 +
Peso al nacer (DE) 600(184) 1327(240) 1519(514) 2058(482) 0,000 ++
RCIU (%) 2 (40) 6 (22,2) 5 (62,5) 12 (52,2) NS+, 0,83
Apgar alos 5" (DE) 7,67 (0,577)* 8.38 (0,697)** 8,57 (0,535)*** 8,78 (0,671) 0,007 ++
pH arterial (DE) 7,14 (0,034) 7 (1,49) 7,35 (0,035) 7,31 (0,103) 0,048 ++
VMP (%) 3 (100)* 7 (26,9)** 0 (0y*+** 0 (0) 0,000 +
CPAP (%) 3 (100)* 7 (26,9)** 1 (14,3)**F* 1 (4,3) 0,001 +
SDR (%) 3 (100)* 15 (57,7)** 3 (42,9)%** 6 (26,1) 0,034 +
Retinopatia (%0) 3 (100)* 13 (50)** 2 (28,6)*** 0 (0) 0,000 +
DBP (%) 0 (0 1 (3,8)** 1 (14,3)** 1 (4,3) NS+, 0,68
Ductus arterioso
persistente (%) 2 (66,7)* 3 (11,5)** 3 (42,9)%+* 1 (4,3) 0,005 +
Complicaciones intes-
tinalez o) 2 (66,7)* 0 (0y** 1 (14,3)** 0 (0) 0,000 +
Leucomalasia peri-
ventricular (%f 1(33,3)* 0 (0y** 0 (0y*+** 0 (0 0,000 +
Sepsis (%0) 0 (0y* 2 (7,7)** 2 (28,6)*** 3 (13) NS+, 0,43
HIV (%) 2 (66,7)* 3 (11,5)** 2 (28,6)*** 2 (8,7) 0,043 +
Discapacidades

Auditivas 2 (66,7)* 4 (15,4)** 0 (0)# 1 (4,3) 0,013 +

De desarrollo 2 (66,7)* 18 (69,2)** 3 (50)# 6 (26,1) 0,024 +

Oculares 1(33,3)* 2 (7,7)** 1 (16,7)# 2 (8,7 NS+, 0,52

+ prueba chi cuadrado de Pearson, * n = 3, 2 6bitos en grupo gesta 25-27 sem; ** n = 26 , | 6bito en grupo gesta 28-3| sem; ** n=7,
| 6bito en grupo gesta 32-33 sem; NS no-significativa; ++ prueba Kruskal-Wallis; # n =6, | obito en grupo gesta 32-33 sem y | fallecido
después de nacido; ! n =14, no incluye |3 pacientes que no ingresaron a UCI; & n = 4, no incluye 4 pacientes que no ingresaron a UCI;
$n=7no incluye 16 pacientes que no ingresaron a UCI ; DE = desviacion estandar; RCIU = restriccion de crecimiento intrauterino;
VMP = ventilacién mecanica convencional; CPAP = presion positiva continua; SDR = sindrome de dificultad respiratoria DPB = displasia

broncopulmonar HIV = hemorragia intraventricular

ron ausencia de diastole. La
mayor parte de casos presen-
t6 flujometria Doppler tipo
III, 46 casos con signos de
redistribucién hemodinamica.
Ocho casos (13%) mostraron
alteracion hemodinamica gra-
ve, tres de ellos con flujo um-
bilical revertido y cinco con
ductus venoso patolégico, dos
con onda ‘a’ revertida y tres
con onda ‘a’ ausente. No se
consideré para el trabajo los
indices cuantitativos para el
ductus venoso.

La mortalidad global fue 8%;
cuatro fetos (80%) murieron in
utero, dos de ellos mostraron
alteracion hemodinamica gra-
ve, con ductus venoso onda ‘@’
en reversa, y se encontraban en
protocolo cf; manejo expectan-
te, toda vez que eran extrema-
damente prematuros (25 y 27
semanas, respectivamente). La
madre del feto de 27 semanas
desarroll6 preeclampsia severa.

De los 59 fetos (94%) nacidos vi-
vos, uno fallecio luego de inter-

vencion cesarea por causa fetal
(flujometria Doppler tipo IV) y
materna (hipertension inducida
por el embarazo severa), realiza-
da a las 32 semanas de gestacion;
las causas de la muerte neonatal
fueron prematuridad y sepsis.
Los nacidos vivos lo hicieron por
cesarea en 96% de los casos; solo
dos madres tuvieron parto pre-
término por via vagina}lj, luego de
llegar al hospital en fase de dila-
tacion avanzada. De los 57 casos
de cesarea, 56% fueron por cau-
sa fetal y 44% por causa materna.
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Los  resultados  perinata-
les segun tipo de flujometria
Doppler son mostrados en la
tabla 1. La mortalidad fue sig-
nificativamente mayor y el peso
al nacer (media 937 g) mucho
menor en el grupo de flujome-
trfa Doppler tipo IV. No hubo
diferencias significativas en la
frecuencia de fetos con restric-
cion de crecimiento intraute-
rino (RCIU) segun el tipo de
flujometria Doppler.

Los valores de pH en gases ar-
teriales de sangre del cordon
umbilical fueron menores en el
grupo con flujometria Doppler
tipo IV, pero la diferencia no fue
significativa. Tampoco hubo
diferencia en la ocurrencia de
sindrome de distrés respirato-
rio, apoyo ventilatorio asistido
o en el riesgo de desarrollo de
displasia broncopulmonar.

LLas complicaciones intestinales
-como la enterocolitis necroti-
zante- aparecieron con mayor
frecuencia en el grupo con
diastole ausente; dicha diferen-
cia fue significativa. Respecto
a los parametros neurologicos,
hubo mayor frecuencia de pre-
sentacion en el grupo de fetos
con diastole ausente. La leuco-
malasia periventricular se pre-
sento solo en el grupo de fetos
con flujometria Doppler tipo
II. La incidencia de hemorragia
ventricular fue mayor en el gru-
po de fetos con alteracion he-
modindmica severa, pero dicha
diferencia no fue significativa.
Respecto a las discapacidades
en el corto plazo, no se hallé
diferencias entre los 4 grupos.

Los resultados perinatales de
los fetos con estudio Doppler
patolégico agrupados por di-
terentes edades gestacionales
son mostrados en la tabla 2.
L.a mortalidad fue significativa-
mente mas alta en el grupo de
25 a 27,6 semanas. Asi mismo,
el peso al nacer estuvo corre-
lacionado con la prematuri-

dad. La frecuencia de fetos con
RCIU no estuvo correlaciona-
da con la prematuridad. El Ap-
gar al nacer fue mucho menor
en el grupo mas prematuro.

La estancia en UCI se correla-
cion6 con la prematuridad. El
pH fue menor en el grupo de
28 a 31,6 semanas de edad ges-
tacional. L.a necesidad de ven-
tilacion asistida se correlaciond
con la prematuridad, asi como
la frecuencia de sindrome de
distrés respiratorio. El riesgo
de desarrollar displasia bron-
copulmonar fue similar en los
cuatro grupos.

El riesgo de desarrollar reti-
nopatia y hemorragia intra-
ventricular estuvo asociado
significativamente a la prema-
turidad, asi como la frecuencia
de complicaciones intestinales.
La leucomalasia periventricular
se presentd solo en el grupo de
25 a 20,6 semanas de edad ges-

tacional.

Respecto a las discapacidades
en el corto plazo, tanto las alte-
raciones auditivas como las del
trastorno del desarrollo psico-
motor estuvieron asociados a
la prematuridad. La frecuencia
de las alteraciones oculares fue
mayor en el grupo de 25 a 27,6
semanas, no siendo esta dlfe—
rencia slgmﬁcanva.

DISCUSION

Numerosos trabajos analiticos
correlacionales han estable-
cido una clara relacién entre
los hallazgos anormales de la
flujometria Doppler y un <Pro—
néstico petinatal adverso ®!

La mayoria ha evaluado la se-
cuencia de deterioro fetal re-
presentada por la progresion
en la ultrasonografia Doppler
arterial y venosa; sin embargo,
estos casos han sido en su gran
mayoria fetos con restriccion
de crecimiento intrauterino
(RCIU) . En nuestra serie,
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solo 39% de los casos presen-
t6 RCIU, por lo que adecuar
los hallazgos y protocolos de
manejo de fetos con RCIU y
flujometria Doppler patologica
a fetos con peso adecuado y es-
tudio Doppler alterado no serfa
correlacional.

En nuestra setie hubo cuatro
casos de muerte intrautero
que habfan tenido evaluacion
Doppler anormal (6,3%); no
se pudo terminar el embarazo
en tres de ellos, por prematu-
ridad extrema. Este numero
odrfa parecer relativamente
Ea]o en comparaclon con otros
estudios ¥, pero la mayoria
de series que presentan mot-
talidad intrauterina y estudio
Dopgler patolégico ha consi-
derado estadios avanzados de
compromiso hemodinamico,
fundamentalmente didstole en
reversa, lo que ocurri6 con solo
dos casos en nuestra setie.

Ha sido bien establecida la rela-
cion entre flujometria Doppler
tipo IV ?7 riesgo de acidemia en
el feto 1%, En nuestra serie,
el pH en sangre de la arteria
umbilical fue mas bajo en el
grupo con flujometria Doppler
tipo IV, siendo en 90% de los
casos menor a 7,25; se precisa
que dos de los 8 casos (25%)
murieron intradtero, probable-
mente también con acidemia y
falla hemodinamica multiple.

Otra variable que ha sido con-
siderada en otros trabajos
como factor }i)ronéstico ha sido
el peso fetal “Y. En nuestra se-
rie, la flujometria Doppler tipo
IV correlacioné mas con un
menor peso al nacer; sin em-
bargo, cuando se analizé los
dias de estancia en UCI con los
diferentes tipos de flujometria
Doppler, la diferencia no fue
significativa.

El objetivo de nuestro estudio
fue examinar el impacto del
resultado adverso de la evalua-



cién Doppler en la morbimor-
talidad perinatal, encontrando
que, dentro de las complicacio-
nes perinatales, solo la entero-
colitis necrotizante y la leuco-
malasia periventricular tuvieron
presencia, no encontrandose
correlacién con el Apgar a los
5 minutos, pH arterial y sindro-
me de g ultad respiratoria
ni con la necesidad de terapia
respiratoria de apoyo. Asi mis-
mo, las discapacidades halladas
estuvieron uniformemente dis-
tribuidas en los tipos de flujo-
metria Doppler, sin diferencias
significativas. Estos hallazgos,
que podrian discrepar con
otras series mas amplias @, se
deberfan a que en nuestra setie
muy pocos casos con mas de
30 semanas y con valores de
flujometria Doppler tipo I11
tuvieron manejo expectante,
pues se concluyé el embarazo
en 70% de ellos. Esto conlleva
a que la mayorfa de complica-
ciones perinatales observadas
en nuestra serie estuviera mas
asociada a la prematuridad que
al tipo de flujometria Doppler
antes del nacimiento.

Para correlacionar las venta-
jas de terminar el embarazo o
tener un manejo expectante,
serfa necesario otro tipo de
disefio de estudio. Seria ideal
mantener el embarazo hasta
una edad gestacional en la que
disminuyeran notoriamente las
complicaciones de la prematu-
rldaj) (>32 semanas), mientras
que no hubiera comprorniso
hemodiniamico severo . Con
siderando que nuestra serie in-
cluyé fetos con peso gestacio-
nal adecuado y fetos con RCIU,
las conclusiones de nuestro tra-
bajo deben ser tomadas en ese
contexto.

Respecto a la mortalidad pos-
natal, en nuestra serie hubo
solo un caso que falleci6 a los
59 dias de nacido; presentd
flujometria Dopplet tipo IV y

nacié via cesarea a las 32 se-
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manas, inmediatamente luego
de conocer el resultado de la
flujometria. Esta cifra es baja si
la comparamos con otras series
de fetos con estud1o Doppler
patologico 41*. Ta serie de
Vobbeck, como la nuestra, te-
nfa un grupo heterogéneo de
fetos tanto con RCIU como
con peso adecuado para la
edad gestacional. Nuestra se-
rie incluye diferentes tipos de
severidad en la alteracién de la
flujometria Doppler, mientras

ue otras series incluyeron fun-
gamentalmente fetos con com-
promiso hemodinamico mode-
rado a severo.

Respecto a las comphcac1ones
respiratorias, en la serie estudia-
da no encontramos diferencias
significativas entre el sindrome
de distrés respiratorio y la ne-
cesidad de apoyo ventilatorio,
contrariamente a lo encontrado
por Piper y colaboradores .
Inferimos que podria ser por
el elevado promedio de edad
gestacional y peso al nacer de
nuestra serie.

LLas complicaciones intestinales
estuvieron asociadas a la seve-
ridad de la alteracion de la flu-
jometria Doppler, siendo mas
frecuente en el grupo con dias-
tole ausente (tipo II). Estos ha-
llazgos son compatibles con lo
observado en fetos prematuros
con estudio Dopplfér alterado
420 Se plantea en dichos estu-
dios que estas complicaciones
podrian deberse a una reduc-
cion en la perfusion visceral en
fetos con compromiso hipoxi-
co, para privilegiar la perfusion
en otras areas como el cerebro
y el corazon (beart sparing effect),
reduciéndose la resistencia vas-
cular en dichas regiones 7.

Con relacion a las complicacio-
nes neurologicas, solo encon-
tramos un caso de leucomalasia
periventricular, que se presen-
to en el grupo de fluyjometria
Doppler tipo II. Estos hallaz-

gos ya han sido comentados en
otros reportes, en los cuales se
plantea la necesidad de realizar
un seguimiento a largo plazo
con secuencias de evaluacion
neuroldgica ¢,

Al hacer seguimiento de los re-
cién nacidos hasta los 6 meses
de edad, se encontré que no
hubo diferencias significativas
cuando se comparo las disca-
pacidades con el tipo de flujo-
metria Doppler antes de nacer,
pero si con la edad gestacional
al nacer. Las alteraciones audi-
tivas y los trastornos mixtos del
desarrollo fueron mas frecuen-
tes en los grupos con mayor
prematuridad (<31 semanas),
ratificando las apreciaciones de
otros trabajos que relacionaban
las discapacidades tanto mayo-
res como menotes a la prema-
turidad, no asf al tipo de estu-
dio Doppler @A,

Podemos concluir que, en
nuestro estudio, los casos de
flujometria Do (ppler con com-
promiso hemodinamico severo
mostraron un pH arterial con
rangos de acidemia, esto inde-
pendientemente del percentil
de peso al nacer, y mucho me-
nor respecto a los otros grupos
de tipo de flujometria Doppler
con menor compromiso (pH
>7,3). La necesidad de terapia
respiratoria al nacer (ventila-
ci6n mecanica y presion positi-
va continua) no fue significati-
vamente mayor en el grupo de
mayor severidad de alteracion
de la flujometria Doppler (tipos
IIT y IV), pero si se asocio con
la edad gestacional al nacer. La
mortalidad intrattero estuvo
asociada significativamente a la
severidad de los hallazgos de la
flujometria Doppler, por lo que
no se recom1en a continuar el
embarazo en los tipos 111 y IV,
si existe madurez pulmonar.

Hasta el momento, las disca-
pacidades motoras, auditivas y
de componente mixto del de-
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sarrollo en nuestro estudio no
han estado relacionadas al tipo
de flujometria Doppler, pero
s{ a la prematuridad extrema,
siendo necesario el seguimien-
to en plazo mas largo fpam de-
terminar si existen diferencias
en los valores de correlacion.

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. José Pacheco, por la
evaluacién del manuscrito y
sugerencias.

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

1. Beattie R, Dornan J. Antenatal
screening for intrauterine growth
retardation with umbilical artery
Doppler ultrasonography. BMJ.
1989;298:631-5.

2. Burrell S, Kingdom J. The use of um-
bilical artery Doppler ultrasonogra-
phy in modern obstetrics. Curr Opin
Obstet Gynecol. 1997;10:370-4.

3.  Maulik D. Hemodynamic interpre-
tation of the arterial Doppler wave-
form. Ultrasound Obstet Gynecol.
1993;3:219-27.

4. Forouzan |. Absence of end-diastol-
ic flow velocity in the umbilical ar-
tery: a review. Obstet Gynecol Surv.
1995;50:219-27.

5. Nicolaides K, Bilard C, Soothill
P, Campbell S. Absence of end
diastolic frequencies in umbilical
artery: a sign of fetal hypoxia and
acidosis. BMJ. 1988;297:1026-7.

6. BrarH, Platt L. Reverse end-diastol-
ic flow velocity on umbilical artery
velocimetry in high risk pregnan-
cies: an ominous finding with ad-
verse pregnancy outcome. Am J
Obstet Gynecol. 1988;159:559-
61.

7. Poulain P, Palaric J, Paris-Liado
J, Jacquemart F; Doppler Study
Group. Fetal umbilical doppler
in a population of 541 high-risk
pregnancies: prediction of peri-

172

10.

11.

12.

13.

14.

15.

natal mortality and morbidity.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
1994;54:191-6.

Goffinet F, Paris-Liado J, Nisand |,
Breart G. Umbilical artery Doppler
velocimetry in unselected and
low risk pregnancies: a review of
randomized controlled trials. Br J
Obstet Gynecol. 1997;104:425-
30.

Ferrazzi E, Vegni C, Bellotti M, Bor-
boni A, Della Peruta S, Barbera
A. Role of umbilical Doppler velo-
cimetry in the biophysical assess-
ment of the growth-retarded fetus.
Answers from neonatal morbidity
and mortality. J Ultrasound Med.
1991;10:309-15.

GRIT Study Group. When do obste-
tricians recommend delivery for a
high-risk preterm growth-retarded
fetus? Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol. 1996;67:121-6.

Baschat A. Doppler application
n the delivery timing of the pre-
term  growth-restricted  fetus:
another step in the right direc-
tion. Ultasound Obstet Gynecol.
2004;23:111-8.

The GRIT study group. Infant well-
being at 2 years of age in the
Growth Restriction Intervention
Trial (GRIT): multicentred ran-
domized controlled trial. Lancet.
2004;364:513-20.

Hofstaetter C, Gudmundsson S,
Hansmann M. Venous Doppler
velocimetry in the surveillance
of severely compromised fetus-
es. Ultrasound Obstet Gynecol.
2002;20:233-9.

Vermont Oxford Network. Neona-
tal Encephalopathy Registry. Dis-
ponible en: http://www.vtoxford.
org/research/enceph/enceph.
aspx

Hecher K, Campbell S, Doyle P,
Harrington K, Nicolaides K. As-
sessment of fetal compromise by
Doppler ultrasound investigation

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

of the fetal circulation. Arterial,
intracardiac, and venous blood
flow velocity studies. Circulation.
1995;91:129-38.

Bilardo CM, Wolf H, Stigter RH,
Ville Y, Baez E, Visser GH, Hecher
K. Relationship between monitor-
ing parameters and perinatal out-
come in severe, early intrauterine
growth restriction. Ultrasound Ob-
stet Gynecol 2004;23:119-25.

Baschat AA, Gembruch U, Harman
CR. The sequence of changes in
Doppler and biophysical parame-
ters as severe fetal growth restric-
tion worsens. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2001;18(6):571-7.

Arduini D, Rizzo G, Romanini C.
Changes of pulsatility index from
fetal vessels preceding the onset
of late decelerationsin growth-
retarded fetuses. Obstet Gynecol.
1992;79:605-10.

Poulain P, Palaric J, Paris-Liado
J, Jacquemart F; Doppler Study
Group. Fetal umbilical Doppler
in a population of 541 high-risk
pregnancies: prediction of peri-
natal mortality and morbidity.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
1994;54:191-6.

Weiner CP, Williamson RA. Evalu-
ation of severe growth retardation
using cordocentesis - hematolog-
icand metabolic alterations by eti-
ology. Obstet Gynecol. 1989;73:
225-9.

Bilardo C, Nicolaides KH, Camp-
bell S. Doppler measurements of
fetal uteroplacental circulations:
Relationship with umbilical ve-
nous blood gases measured at
cordocentesis. Am J Obstet Gyne-
col. 1990;162:115-20.

Brar H, Platt L. Reverse end-
diastolic flow velocity on um-
bilical artery velocimetry in high
risk pregnancies: an ominous
finding with adverse pregnancy
outcome. Am J Obstet Gynecol.
1988;159:559-61.



23.

24.

25.

Kurkinen-Réty M, Kivela A, Joup-
pila P. The clinical significance of an
absent end-diastolic velocity in the
umbilical artery detected before the
34th week of pregnancy. Acta Obstet
Gynecol Scand. 1997;76: 398-404.

Hecher K, Bilardo CM, Stigter
RH, Ville Y, Hackeloer BJ, Kok HJ,
Senat MV, Visser GH. Monitor-
ing of fetuses with intrauterine
growth restriction: a longitudinal
study. Ultrasound Obstet Gynecol.
2001;18:564-70.

VofRbeck S, Kraus de Camargo O,
Grab D, Bode H, Pohland F. Neo-
natal and neurodevelopmental
outcome in infants born before 30
weeks of gestation with absent or
reversed end diastolic flow veloci-
ties in the umbilical artery. Eur J
Pediatr. 2001;160:128-34.

26.

27.

28.

IGOR HUERTA, AIDA BORCICS :

Piper JM, Xenakis EM, McFarland
M, Elliot BD, Berkus MD, Langer
0. Do growth retarded premature
infants have different rates of peri-
natal morbidity and mortality than
appropriate for gestational grown
premature infants? Obstet Gyne-
col. 1996;87:169-74.

Manogura AC, Turan O, Kush ML,
Berg C, Bhide A, Turan S, Moyano
D, Bower S, Nicolaides KH, Galan
HL,Muller T, Thilaganathan B, Gem-
bruch U, Harman CR, Baschat AA.
Predictors of necrotizing enteroco-
litis in preterm growth-restricted
neonates. Am J Obstet Gynecol.
2008;638:e1-5.

Chaoui R. Coronary arteries in fetal
life: physiology, malformations and
the ‘heart-sparing effect’. Acta Pae-
diatr. 2004;93:6-12

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

29.

30.

31.

Bilardo CM, Wolf H, Stigter RH, Ville
Y, Baez E, Visser GH, Hecher K.
Relationship between monitoring
parameters and perinatal outcome
in severe, early intrauterine growth
restriction. Ultrasound Obstet Gy-
necol. 2004;23:119-25.

Scherjon S, Briet J, Oosting H, Kok
J. The discrepancy between matu-
ration of visual-evoked potentials
and cognitive outcome at five
years in very preterm infants with
and without hemodynamic signs
of fetal brain-sparing. Pediatrics.
2000;105:385-91.

Torrance H, Bloemen M, Mulder
E, Nikkels P, Derks J. Predictors of
outcome at 2 years of age after
early intrauterine growth restric-
tion. Ultrasound Obstet Gynecol.
2010;36:171-7.

173



