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RESUMEN / ABSTRACT

OBIJETIVO: Evaluar la utilidad clinica del Doppler obstétrico en gestantes de bajo riesgo.
DISENO: Este trabajo se divide en:

- Una revision bibliografica: se comentan 4 metaandlisis, 2 revisiones sistematicas de
Cochrane y 19 estudios.

- Un andlisis estadistico de una cohorte de 5072 pacientes del area del HCU Lozano Blesa.
Hemos analizado sus resultados Doppler durante el cribado prenatal (ductus venoso y
arterias uterinas en el primer trimestre e ICP en el tercer trimestre) y los resultados
perinatales (pH, peso, percentil, edad gestacional al parto y Apgar) mediante los test
ANOVA, T de Sudent y Kruskal-Wallis.

Ademas hemos realizado un estudio descriptivo de varios subgrupos de la cohorte.
RESULTADOS: En la bibliografia disponible los resultados son de baja calidad y
contradictorios. Recomendamos interpretarlos con precaucién y tener en cuenta que
pueden cambiar a corto plazo. Llama la atencion la disparidad en los valores de
normalidad de los indices de pulsatilidad seguln las distintas publicaciones y centros.

En el estudio estadistico de las gestantes del HCU se concluye que el ductus venoso
evaluado en el primer trimestre no se relaciona con los resultados perinatales
estudiados. Los resultados de las arterias uterinas en el primer trimestre y del ICP en el
tercer trimestre si se relacionan con el peso, percentil y edad gestacional al parto.

pH y Apgar son independientes de los valores Doppler estudiados.

Los resultados Doppler no son predictores de ingreso en UCI o muerte perinatal.

No hay evidencias de que realizar ecografias Doppler extra sea beneficioso ni de que los
valores Doppler se influyan por caracteristicas epidemioldgicas.

CONCLUSIONES: Se necesitan estudios de mayor calidad.

El estudio del ductus venoso no se asocia estadisticamente a los resultados perinatales.
Si se asocia el estudio de las uterinas en el primer trimestre e ICP en el tercero con peso,
percentil y edad gestacional al parto.

Apgar y pH no se asocian estadisticamente a los resultados Doppler.

No hay asociacién entre los resultados Doppler y el ingreso en UCl o muerte perinatal.
No hay evidencia de que realizar ecografias extra sea beneficioso.

No hay diferencias en los resultados Doppler segln las caracteristicas epidemioldgicas
de las pacientes.
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OBJETIVES: To evaluate the clinical utility of Doppler ultrasound in normal pregnancy
METHODS: This work is divided into:

- A literatura review: we comment 4 meta-analyzes, 2 Cochrane systematic reviews and
19 studies.

- A statistical analysis of a cohort of 5072 patients from the Lozano Blesa hospital area.
We analyzed their Doppler results in prenatal screening (ductus venosus and uterine
arteries in the first-trimester and CPR in the third-trimester) and perinatal results (pH,
weight, percentile, gestational age at delivery and Apgar) using the ANOVA, T student.
and Kruskal-Wallis tests.

We also describe several subgroups of the cohort.

RESULTS: In the available literature the results are low quality and contradictory. We
recommend interpreting them with caution. It can change in the short term.

The disparity in the in the normal pulsatility indexes references according to the different
publications and centers is important

In the statistical study of the pregnant women of the HCU it is concluded that the ductus
venosus evaluated in the first trimester is not related to the perinatal results studied. The
results of the uterine arteries in the first-trimester and the CPR in the third-trimester are
related to the weight, percentile and gestational age at delivery.

pH and Apgar are independent of the Doppler values studied.

Doppler results are not predictors of admission to the neonatal care unit or perinatal
death.

There is no evidence that extra-Doppler are benefit. There is no evidence that
epidemiological characteristics influence in Doppler results.

CONCLUSIONS: Higher quality studies are needed.

The study of venous ductus is not statistically associated with perinatal results.

If the study of the uterinas in the first trimester and PCl in the third one is associated with
weight, percentile and gestational age at birth.

Apgar and pH are not statistically associated with Doppler results.

There is no association between Doppler results and admission to the ICU or perinatal
death.

There is no evidence that performing extra ultrasounds is beneficial.

There are no differences in the Doppler results according to the epidemiological
characteristics of the patients.
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INTRODUCCION

Aspectos basicos del Doppler obstétrico.

Se trata de un tipo de evaluacién ultrasonografica utilizada para valorar el flujo de sangre
en los vasos fetales y maternos.

Se basa en el efecto Doppler (cambio de frecuencia de una onda con respecto al
observador), que nos permite codificar direccién y velocidad del flujo sanguineo.

Existen varios tipos (Doppler color, color power/energy Doppler,...). En el que nos
centramos es en el Doppler espectral que plasma la onda de velocidad de flujo (OVF) y
sus indices:

VELOCIDAD

* #*

Ciclo cardiaco

TIEMPO

. o

A. Onda de pulso arterial

4 N
i VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA- VELOCIDAD DIASTOLICA MINIMA
INDICE DE PULSATILIDAD = VELOCIDAD MEDIA DURANTE EL CICLO COMPLETO
INDICE DE RESISTENCIA = VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA- VELOCIDAD DIASTOLICA MINIMA

VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA:

INDICE SISTOLE / DIASTOLE = VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA/VELOCIDAD DIASTOLICA MINIMA
\, v

B. indices

Imagen 1. Onda de pulso arterial e indices de onda de flujo. Elaboraciéon propia

En la practica clinica el Unico que se usa en obstetricia es el indice de pulsatilidad (IP) o
indice de Gosling que relaciona el funcionamiento cardiaco y la resistencia periférica.

Hay diferentes tipos de onda: arterial, venosa y de venas precordiales —por ejemplo el
ductus venoso-, que a pesar de ser vasos venosos, por su cercania al corazon se afectan
por el ciclo cardiaco.
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Arterial Venosa Venas precordiales

Imagen 2. Modificado de Hosptial Clinic Barcelona

Los datos que se obtienen del flujo sanguineo en un vaso corresponden a lo que ocurre
en su extremo distal. Los intervalos de normalidad son diferentes segun el vaso y la edad
gestacional por las modificaciones fisioldgicas de los vasos durante el embarazo.

T

Conducto venoso de Arancio Arteria uterina Arteria umbilical Arteria cerebral media

Imagen 3. Morfologia de las ondas de pulso de los principales vasos, elaboracion propia.

Las recomendaciones técnicas para el manejo clinico son, a grandes rasgos: la
angulacion entre el transductor y el vaso a estudiar debe ser menor de 302, se debe
ajustar PRF (pulse repetition frequency), linea de base, ganancia, barrido, filtro... Lo ideal
es tener tres ondas iguales para la valoracion.
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Cribado prenatal en el HCU Lozano Blesa.

En el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza se establece el siguiente
protocolo de seguimiento para las gestantes de bajo riesgo

sEcografia:
*Preferentemente
semana 21
*Biometria y
anatomia fetal
*Placenta
sInsercion corddn

*Bioguimica:
*Preferentemente 9-
10 semanas
*b-HCG y PAPP-A
sEcografia:
spreferentementes a
las 12 semanas.

sEcografia

sPreferemements
semana 35

»Biometria y
anatomia fetal

«|CP (IF de ACM [ IP
ALY

sliguido amnidtico
sArterias Uterinas

sDatar -CRL-, TN
sHueso nasal

= Ductus venoso
sArterias uterinas

Cribado combinado primer trimestre

Cribado ecografico del segundo trimestre
Cribado ecografico del tercer trimestre

Imagen 4: protocolo de cribado en gestantes de bajo riesgo. Elaboracién propia.

En el cribado de las gestantes se evalUan los vasos maternofetales porque tienen
relacion con el estado hemodinamico de madre y feto y crecimiento del feto.

La efectividad de la ecografia como método de cribado estd directamente relacionada
con la organizacion racional y dirigida de su practica.
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JUSTIFICACION

Este trabajo pretende evaluar la utilidad clinica de la aplicaciéon del Doppler obstétrico
en gestantes de bajo riesgo mediante la evaluacion de los valores del IP del ductus
venoso y arterias uterinas durante el primer trimestre e indice cerebroplacentario (ICP)
en el tercer trimestre.

Pretendemos valorar si suponen un beneficio y aumentan la especificidad o por el
contrario, suponen un acto de iatrogenia médica y un sobrediagndstico, aumentando la
tasa de falsos positivos, con las consecuencias que conllevan, al someter a un grupo de
mujeres a ansiedad e intervenciones inapropiadas con el posible subsiguiente aumento
de la de morbimortalidad maternofetal.

Actualmente hay una clara evidencia de la utilidad del Doppler en gestantes de alto
riesgo, sobre todo en las alteraciones del crecimiento fetal; sin embargo, existen pocos
estudios clinicos que evallen la aplicaciéon del Doppler obstétrico en gestantes de bajo
riesgo en nuestro medio.
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MATERIAL Y METODOS

Para la revisién bibliografica se consultaron las bases de datos Pubmed y The Fetal
Medicine Foundation que permitieron localizar las publicaciones originales de estudios
cientificos con informaciones recientes sobre el tema que tratamos.

Se encontraron 4 metanalisis (Velauthar et al, 2014, Anderson et al, 2015, Vollgraff
Heidweiller-Schreurs et al, 2018 y Papatheodorou et al, 2011) que se analizaron y se
incluyeron en el trabajo.

Se consultaron ademas dos revisiones sistematicas de la base de datos Cochrane: una
sobre el uso del Doppler obstétrico en gestantes de bajo riesgo (Alfirevic et al, 2015,
evalla 5 ensayos clinicos aleatorizados) y otra en gestantes de alto riesgo (Alfirevic et al
2017, 19 ensayos clinicos aleatorizados) para comprender sus diferencias.

Se revisaron articulos de los uUltimos 5 Afios (salvo una de las revisiones sistematicas que
se incluyd por su relevancia a pesar de ser del 2011). Se evaluaron 28 estudios de los
cuales 9 fueron finalmente excluidos por no ser relevantes para nuestro objetivo al
evaluar otros paramétros o por ser antiguos. Los incluidos se referencian en el apartado
Bibliografia.

Una vez recopilada la informacion se analizé y estructuré siguiendo la tematica del
trabajo.

Posteriormente se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de la base de datos
del HCU de 5072 mujeres gestantes de bajo riesgo seleccionadas mediante muestreo de
casos consecutivos. Se incluyeron pacientes de edades al parto entre 14 y 50 afios,
siendo la media de 32 afos. Los criterios de exclusiéon fueron anomalias congénitas
mayores, aneuploidia, embarazo multiple y diabetes mellitus. Los partos fueron
atendidos en el HCU en el periodo de 2014 a 2016.

El principal objetivo de este analisis se dirige a correlacionar los datos del cribado
prenatal con los resultados postnatales inmediatos.

Se realiza un contraste de hipétesis para el ductus venoso y las arterias uterinas en el
primer trimestre y para el indice cerebroplacentario en el tercer trimestre.

Para aceptar o rechazar la hipdtesis se utilizan test estadisticos que contrasten los datos
del estudio Doppler por trimestres con los resultados perinatales inmediatos (pH, Apgar
a los cinco minutos, peso y percentil) y la edad gestacional al parto.

Para las variables se usan los test estadisticos ANOVA, realizdndose T de Student para
dos grupos cuando se encuentran diferencias. Para el Apgar a los cinco minutos se
realiza el test de Kruskal-Wallis por tratarse de una variable cuantitativa discontinua.
Cuando se hallan diferencias se representan de forma grafica para su mejor
comprension.
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Posteriormente hemos realizado un estudio descriptivo segin necesidad de ingreso en
UCI neonatal o no, muerte perinatal o no.

Se describen las caracteristicas del grupo de pacientes que recibieron un seguimiento
extra con mas ecografias de las habituales.

Se analizan los resultados Doppler en funcién del tipo de parto.

Por ultimo, hemos realizado una descripcidn segln caracteristicas maternas de riesgo
(tabaquismo, obesidad, edad mayor de 40 afos al parto, antecedente personal de
hipertensidon y crecimiento intrauterino restringido en gestaciones previas) con el
objetivo de ver si estas caracteristicas epidemioldgicas influyen en los resultados
Doppler de estas gestantes.

11
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RESULTADOS

Revision de la bibliografia disponible.

Los estudios consultados acerca de la utilidad del Doppler obstétrico en gestaciones de
alto riesgo son todos favorables a su uso, existiendo evidencia de que el uso del Doppler
en las arterias uterinas y umbilical detecta pacientes susceptibles de sufrir patologia por
una deficiente placentaciéon (retraso del crecimiento intrauterino y preeclampsia) y
puede ser Util y beneficioso en su manejo.

El hallazgo de un ICP patoldgico en una gestacién de alto riesgo parece ser predictor
independiente de la probabilidad de sufrir un evento adverso perinatal.

El paradigma cambia cuando estas herramientas tan utiles y demostradas en la practica
clinica de las gestantes de alto riesgo se usan en embarazos de bajo riesgo: aqui la
bibliografia disponible hasta el momento es contradictoria.

Para comenzar, el IP es una medida que tiene una gran variabilidad intra e
interobservador: su determinacién con el mismo aparato, mismo facultativo, en la
misma paciente y con el mismo corte no es igual exactamente de unos segundos o
minutos a otros. Varia minimamente, pero lo suficiente como para que en las pacientes
con valores normales o en el limite alto de la normalidad nos obligue a una exploracién
exhaustiva con el dnimo de evitar falsos positivos.

Aunque no es el objetivo del trabajo, me gustaria destacar también las diferencias en la
determinaciéon de los valores Doppler via vaginal y via abdominal, ya que también es
ejemplo de esta variabilidad en la medida. (Demers et al, 2018).

También es significativa la variabilidad en las tablas de valores de normalidad que se
usan en los diferentes centros (Pokharel P et al, 2017). En el anexo 1 se adjunta ejemplo
de tres tablas de normalidad de tres hospitales diferentes de las arterias uterinas, ocurre
lo mismo con los valores de los otros vasos (ductus, umbilical y cerebral).

ARTERIAS UTERINAS

Un metandlisis de 18 estudios (Velauthar et al, 2014. 55.974 mujeres) encontré que el
IP de la arteria uterina en el primer trimestre es una herramienta util para predecir la
preeclampsia de inicio temprano, asi como otros resultados adversos del embarazo.
Defiende el uso de aspirina profilactica ante un valor patoldgico en una gestante de bajo
riesgo dado su rentabilidad diagndstica.

Sin embargo, Anderson et al (2015, metandlisis que ademas de estudios descriptivos

incluye un ensayo clinico aleatorizado), concluyé que la prediccion de la preeclampsia
mediante algoritmos que incluyesen marcadores serolégicos, factores de riesgo y otros

12
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parametros no presentaba diferencias significativas como predictor de preeclampsia si
se incluia el valor de las arterias uterinas del primer trimestre en dichos algoritmos.

Valifio et al, 2016, en un estudio de 30.780 gestantes estudiaron el IP de las arterias
uterinas a las 30-34 semanas de gestacion como factor predictor de los resultados
adversos perinatales.

Concretamente estudiaron el valor del Doppler de las uterinas y su relacidon con muerte
perinatal, cesarea urgente por riesgo de pérdida de bienestar fetal, pH<7 y Apgar a los
cinco minutos menor de 7. Concluyen que, a falta de estudios, el IP de las uterinas podria
ser predictor de resultados perinatales adversos en gestaciones con crecimiento
intrauterino retardado; pero que no lo es en gestantes de bajo riesgo. De hecho,
encuentra valores normales para el IP de las uterinas de forma estadisticamente
significativa en gestaciones de bajo riesgo con resultados adversos perinatales adversos,
como son la muerte perinatal.

Marchi et al, 2017, estudiaron la reproducibilidad intra e interobservador de las
mediciones de los resultados Doppler de las arterias uterinas entre las semanas 30 y 40
de gestacion. Realizaron un estudio Kappa vy clasificaron las coincidencias en pobre,
moderada y alta. Concluyeron que la reproducibilidad intraobservador e
interobservador del IP de AU en el tercer trimestre es solo moderada-pobre. El acuerdo
entre los operadores para definir las mediciones patoldgicas y normales es moderado.

Scazzocchio et al, 2017, realizaron un estudio consistente en la administracion de
aspirina a dosis bajas a gestantes con resultados patoldgicos de IP uterinas del a las 11-
14 semanas versus placebo. Se les reevalud IP de arterias uterinas durante el segundo y
tercer trimestre. Concluyen que no existen diferencias significativas en los resultados
Doppler de las uterinas a las 28 y que no existia evidencia del beneficio en la
administracion de aspirina.

INDICE CEREBROPLACENTARIO

En cuanto al indice cerebro placentario (ICP), DeVore et al, 2015, compara los resultados
del indice cerebroplacentario en los tres trimestres en gestantes de bajo riesgo y
relaciona un resultado patoldgico del ICP con un mayor riesgo de cesarea de emergencia
por sufrimiento fetal, un menor pH del cordén umbilical y un aumento en la necesidad
de ingreso en UCI neonatal cuando lo compara con fetos con ICP normal.

Khalil et al, 2015, evaluan el ICP en el tercer trimestre como predictor de necesidad de
finalizar la gestacion por riesgo de pérdida de bienestar fetal y con la necesidad de UCI
neonatal encontrando que es un predictor relevante tanto en fetos con peso adecuada
a la edad gestacional (AEG) como pequefios para la edad gestacional (PEG). Determinan
también que un ICP patolégico y la edad gestacional en el parto son lo que se relacionan
con necesidad de UCI neonatal y no el tamafo fetal estimado mediante ecografia. Este
mismo grupo de trabajo, en 2016 encuentra que el ICP es un predictor independiente
de muerte fetal y mortalidad perinatal. Sin embargo, las arterias uterinas patoldgicas y

13
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el peso fetal estimado no se encuentran relacionadas con un efecto adverso del
embarazo.

Un estudio (Flatley et al, 2017) de caracteristicas metodoldgicas similares al que
llevamos a cabo en este trabajo estudio si el cambio en el dato del indice cerebro
placentario de las 30 semanas a las 35-37 era mejor predictor de eventos adversos
perinatales que un dato aislado de ICP: no hubo asociacion entre la magnitud del cambio
en la CPR vy el resultado adverso del embarazo. Sin embargo, aquellas pacientes con
datos de normalidad en el estudio Doppler, tuvieron menos riesgo de cesarea; sin
correlacionarse con los efectos adversos perinatales.

Un metandlisis (Vollgraff Heidweiller-Schreurs et al, 2018) estudidé las precisiones
prondsticas del ICP y del Doppler de la arteria cerebral media para predecir el resultado
perinatal adverso y compararlos con el Doppler de las uterinas, con el fin de identificar
si el ICP o la arteria cerebral media tienen un valor agregado a las arterias uterinas en
gestantes de bajo riesgo. Incluyd 47748 mujeres de distintos estudios y encontré que
calcular el ICP ademas de medir la ACM puede agregar valor a la evaluacién Doppler de
las uterinas en la prediccion del resultado perinatal adverso en mujeres con un
embarazo Unico. Sin embargo, no esta claro a qué subgrupo de mujeres embarazadas
debe aplicarse y su efectividad ha de ser evaluada en ensayos clinicos dada la baja
evidencia de los resultados obtenidos.

En la revisioén sistemdtica de Cochrane (Alfirevic et al, 2015 y 2017) de 128 estudios que
incluyen 47.748 mujeres, los autores afirman que la evidencia existente no es
concluyente en que el uso de Doppler de arteria umbilical y uterina, o su combinacién
en poblaciones de bajo riesgo o no seleccionadas beneficie a la madre o al feto.

El motivo es que no se encuentran resultados estadisticamente significativos entre
grupos con resultados Doppler patoldgicos y grupos con resultados dentro de la
normalidad. Los autores opinan que el Doppler podria ser atil en gestantes de bajo
riesgo, pero que no estd claro en qué grupos lo seria. Opinan que son necesarios mas
estudios y con mayor calidad para evidenciarlo.

DUCTUS VENOSO DE ARANCIO

El ductus venoso se Arancio se evalua en el primer trimestre de la gestacion como un
marcador de cromosomopatias y defectos congénitos cardiacos.

Un metanalisis (Papatheodorou et al, 2011) evalué varios estudios en los que se
examinaba el ductus de fetos cromosdmicamente normales y encuentra que la
sensibilidad y especificidad del ductus venoso en la deteccion de cardiopatias era de
19% y 96% respectivamente a las 11-15 semanas. Si se afadia la medicién de la
translucencia nucal pasaba a 83% y 80% respectivamente.

Un estudio de una cohorte de 8 afios con 12833 gestantes de bajo riesgo vy
cromosdmicamente normales (Borrell et al, 2016) detecté el 47% de los defectos
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cardiacos mayores mediante el Doppler del ductus venoso a las 11-14 semanas en
combinacidn con la translucencia nucal.

Seravalli et al en 2016 investigaron la relacién de un resultado patoldgico del ductus en
el primer y segundo trimestre con restriccion del crecimiento fetal, taquicardia
supraventricular, hidrops o cardiopatia congénita, encontrando asociacién entre las
alteraciones del ductus y estas patologias con una tasa de falsos positivos de 12%. Es
decir, en un 12% de los fetos con un resultado patoldgico en el IP del ductus venoso en
el primer trimestre no se relaciond con ninguna patologia de las estudiadas.

Otro estudio (Burger et al, 2016) que comparaba datos de Doppler del primer trimestre
con estudios postmortem de 5 fetos muertos encontré que los datos de flujo del DV
patoldgicos no estan justificados por alteraciones en la morfologia del ductus venoso.
No se encontrd relaciéon de los datos del DV con aneuploidia, defectos cardiacos o
aumento de la translucencia nucal.

Pokharel P et al, 2017, realizan un estudio de regresién donde evaltan la TN, el ductus
y la combinacién de ambos como predictores de trisomia 21 en el cribado del primer
trimestre y encontré que la tasa de falsos positivos se reduce al combinarlos solo en un
3%, y siendo no estadisticamente significativo su aporte cuando el valor de TN es
normal.
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Resultados obtenidos en el estudio estadistico.

Se ha realizado un contraste de hipétesis en el que:

Ho: No existe asociacién estadisticamente significativa entre los resultados del estudio
ecografico Dopplery los resultados perinatales pH, peso, percentil, Apgar a los 5 minutos
y semanas de gestacion al parto.

Hi: existe asociacidon estadisticamente significativa entre los resultados del estudio
ecografico Dopplery los resultados perinatales pH, peso, percentil, Apgar a los 5 minutos
y semanas de gestacion al parto.

Este contraste se realiza para el ductus venoso y las arterias uterinas en el primer
trimestre y para el indice cerebroplacentario (ICP) en el tercer trimestre.

DUCTUS VENOSO, PRIMER TRIMESTRE.

En el analisis de los resultados del cribado del ductus a las 12 semanas se establecen tres
grupos:

DUCTUS DUCTUS NORMAL | DUCTUS NO EVALUADO
PATOLOGICO
Total de 33 4009 1027
pacientes
Peso medio 3079,7 32489 3207,0
Percentil medio 41,6 49,5 48,8
Apgar 5’ medio 9,4 9,8 9.8
pH medio 7,3 7,3 7.3
Semanas de 39,1 39,4 39,2
gestacion al
parto (media)

Tabla 1. Resultados del estudio del ductus venoso en el primer trimestre

Se realizé un estudio estadistico ANOVA para evaluar la existencia de diferencias entre
los tres grupos de mujeres en cuanto a pH y peso de sus hijos.

Los resultados fueron: no existen diferencias entre los grupos para el valor de pH
(p>0,05) y si existen diferencias entre los grupos en cuanto al peso (p<0,05).

Para establecer entre qué grupos (patolégicos, no patolégicos y no evaluados) se
encuentran las diferencias se realizo el test estadistico T de student encontrandose que
los pesos entre los grupos “ductus patoldgico” y “ductus normal” no presentaban
diferencias estadisticamente significativas, ni tampoco entre los grupos “ductus
patoldgico” y “ductus no evaluado” (p>0,05 para ambas comparaciones), donde residia
la diferencia era entre los grupos “ductus normal” y “ductus no evaluado” (p<0,05).

Al estudiar el percentil se determina que no existen diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05).

16



Aplicacién del Doppler obstétrico en gestantes de bajo riesgo.

Las semanas de gestacion al parto son diferentes de forma estadisticamente
significativa entre el grupo “ductus normal” y “ductus no evaluado”.

El analisis en los valores de Apgar a los 5 minutos se encuentra una p>0,05, por lo que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre grupos para los resultados
de Apgar a los 5 minutos.

Se pone de manifiesto que no existe una asociacion entre los resultados patoldgicos del

estudio del ductus a las 12 semanas y los resultados perinatales estudiados en nuestra
muestra de pacientes (se rechaza Hi).

UTERINAS, PRIMER TRIMESTRE.

Para el estudio de los resultados de las uterinas en el primer trimestre se sigue el mismo
método de trabajo:

UTERINAS UTERINAS UTERINAS NO
PATOLOGICAS NORMALES EVALUADAS
Total de pacientes 149 2197 2726
Peso medio 3063,8 3271,0 3223,3
Percentil medio 42,6 49,8 49,3
Apgar 5’ medio 9,8 9,8 9,8
pH medio 7,30 7,30 7,29
Semanas de 38,9 39,5 39,3
gestacion al parto
(media)

Tabla 2. Resultados del estudio de las arterias uterinas en el primer trimestre.

El analisis ANOVA del pH y el peso entre los grupos determind la existencia de
diferencias significativas.

Para el pH, T de student encontré que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo “patolégico” y “normal”, ni entre el “normal” y “no
evaluado”. La diferencia estadisticamente significativa es entre el grupo “normal” y “no
evaluado”.

T de Student entre dos grupos determind que la diferencia era significativa para el peso
entre los grupos “uterinas patolégicas” con los otros dos grupos (“normales”, y “no

evaluadas”).

Existen diferencias estadisticamente significativas en el percentil al comparar el grupo
de IP de uterinas “patoldgicas” con los otros dos grupos (p<0,05).
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Las semanas de gestaciéon al parto son significativamente menores en el grupo de
uterinas patoldgicas (p<0.05).

En el estudio del Apgar a los 5 minutos entre grupos no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05).

Con estos resultados, se rechaza Hi (no se asocian significativamente) para pH y Apgar
a los 5 minutos, pero se acepta Hi para el peso, percentil y las semanas de gestacién al
parto: hay relacién estadisticamente significativa entre los resultados Doppler de las
arterias uterinas del primer trimestre y peso, percentil y semanas de gestacién al
parto.
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Grafico 1. Resultados de los pesos en relacién al IP de las uterinas del primer trimestre
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Grafico 2. Resultados del percentil de peso fetal en relacion al IP de las uterinas del primer
trimestre.
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Grafico 3. Resultados de las semanas de gestacion al parto en relacién al IP de las arterias
uterinas del primer trimestre.

INDICE CEREBROPLACENTARIO (ICP), TERCER TRIMESTRE.

Con el mismo método de trabajo:

ICP ICP NORMAL ICP NO EVALUADO
PATOLOGICO
Total de pacientes 27 3298 1429
Peso medio 3228,6
2401,3 3287,6
Percentil medio 55,3
18,3 47,2
Apgar 5’ medio 9,4 9,8 9,7
pH medio 7,27 7,30 7,3
Semanas de 37,1 39,5 39,17
gestacion al parto
(media)

Tabla 3. Resultados del estudio del ICP en el tercer trimestre.

El analisis de pH determind que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos (p>0,05).
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Peso, percentil y edad gestacional al parto son significativamente menores (p<0.05) en
el grupo “ICP patoldgico” que en los otros dos grupos ( “ICP normal” e “ ICP no
evaluado”) mediante ANOVA y T de Student.

El analisis mediante el test Kruskal-Wallis para el Apgar a los 5 minutos determiné que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, (p>0,05).

Se rechaza Hi para el pH, Apgar a los 5 minutos. Se acepta H; para el peso, percentil y
edad gestacional al parto: existe relacion entre los resultados Doppler del ICP en el
tercer trimestre y los resultados de peso, percentil y edad gestacional al parto.
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Grafico 4. Diferencias en el peso segun los resultados de ICP en el tercer trimestre.
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Gréfico 5. Diferencias en el percentil segun los resultados de ICP en el tercer trimestre
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Gréfico 6. Diferencias en la edad gestacional al parto segun resultados de ICP en el tercer

trimestre.

Resultados en cuanto a ingreso en UCl y muerte perinatal:

POBLACION DE INGRESOS EN MUERTE
REFERENCIA (V]| PERINATAL
Total de 4826 233 11
pacientes
% del 95.15% 4.6% 0.21%
total
ECO DEL Se les 3872 165 7
PRIMER | midié el IP (80.23%) (70.81%) (63.63%)
TRIMESTRE ductus
IP ductus 32 0 1
patoldgico (0.83%) (0%) (14%)
Se les 2260 84 2
midio el IP (46.83%) (36.05%) (18.18%)
AU
IP AU 141 8 0
patolégico (6.3%) (9.52%) 0%
ECO DEL Se les 3168 154 3
TERCER | midid ICP (65.64%) (66.1) (27.27%)
TRIMESTRE ICP 20 7 0
patoldgico (0.63%) (4.5%) 0%

Tabla 4. Resultados Doppler para muerte perinatal e ingreso en UCI.

Para el estudio de las pacientes cuyos neonatos murieron perinatalmente o requirieron
ingreso en UCI se realiza un estudio descriptivo aparte con el objetivo de evitar errores
estadisticos puesto que se trata de un pequeiio nimero de pacientes.
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Se comparan los resultados Doppler de los grupos que necesitaron ingreso en UCl y de
los que murieron de forma perinatal con una poblacidn de referencia que es el resto de
las pacientes de la cohorte y que supone el 95.15% del total de pacientes.

Se observa que el porcentaje de resultados patoldgicos en el estudio del ductus en el
primer trimestre es mayor en aquellas pacientes cuyos neonatos sufrieron muerte
perinatal. Sin embargo, no hubo ningln resultado patolégico para el IP de las arterias
uterinas o de ICP en los casos de muerte perinatal.

Se observa que el porcentaje patoldgico para la arterias uterinas es mayor en las
pacientes cuyos hijos tuvieron que ingresar en UCI. Este dato se encuentra en probable
relacién con el dato encontrado en el estudio estadistico del IP de las uterinas y el bajo
peso al nacer:

El peso medio de los ingresados en UCI fue de 2710,2, percentil de 37,8, pH de 7,27,
Apgar a los 5 minutos de 9,4 y semanas de gestacion al parto de 37,2.

En estos casos de ingreso en UCI también se observa un mayor % de ICP patoldgico.
Sin embargo el ductus venoso no dio un resultado patolégico en ninglin caso de
pacientes que ingresaron en UCI.

Se recomienda interpretar estos datos con precaucion debido a la diferencia de tamano
muestral. Se necesitan mas estudios estadisticos acerca de si el Doppler obstétrico es
predictor del ingreso en UCI o de la muerte perinatal.

Resultados obtenidos en el estudio estadistico de las pacientes que recibieron
seguimiento ecografico adicional:

DUCTUS VENOSO

A las mujeres con un resultado patoldgico (que como hemos visto no se relaciona con
los resultados perinatales en nuestro grupo de pacientes) no se les volvié a medir el IP
del ductus venoso en las siguientes ecografias.

A 29 pacientes se les midid el ductus venoso a las 32 semanas: solo dos tuvieron un
resultado patoldgico:

A una de ellas se le realizé una induccién de parto que fallé (no documentado el
motivo de la induccidn) y acabd en cesarea intraparto a las 37 semanas. Tuvo un neonato
de 1960 gramos, con Apgar de 9 a los cinco minutos y pH 7,30.

A la segunda paciente se le realizd una cesarea intraparto por riesgo de pérdida
de bienestar fetal a las 37 semanas. Tuvo un neonato de 1.650 que requirié ingreso en
UCI neonatal.

Se trata de dos casos de CIR en los que el ductus del primer trimestre no fue evaluado
por lo que no se puede concluir si fue predictor o no en el primer trimestre.

Los resultados perinatales (pH, peso, percentil, edad gestacional y Apgar a los 5 minutos)
del resto de pacientes a las que se les evalud el ductus a las 32 semanas y que tuvieron

22



Aplicacién del Doppler obstétrico en gestantes de bajo riesgo.

un resultado normal no son estadisticamente significativos de los de la cohorte general
de pacientes.

DV 12 | 12 32| 22 32 | PARTO PESO Apgar5’ | pH | Ingreso
SEMANAS SEMANAS SEMANAS en uci
No 1,01 0,39 Induccidén 1960 9 7.30 | NO
evaluado (patoldgico) (motivo?)

que fallor

Cesdrea

intraparto
No 0.42 0.89 Cesarea 1650 10 - Sl
evaluado (patoldgico) | intraparto

por RPBF

Tabla 5. Resultados de las dos pacientes con seguimiento extra del ductus venoso

UTERINAS
UTERINAS | UTERINAS | UTERINAS | UTERINAS | UTERINAS | UTERINAS | UTERINAS
12 SM 20 SM 28 SM 32SM (1) | 32SM(2) | 32SM(3) | 325M (4)
TOTAL 2197 144 139 275 277 128 67
PATOLOGICAS | 149 22 32 68 49 22 12
NORMALES | 2048 122 107 207 228 106 55
% 6.78% 15.28% | 23.02% | 24.72% | 17.68% | 17.18% | 17.91%
PATOLOGICAS

De las pacientes con resultados patoldgicos:

pH medio 7,30 7,33 7,30 7,28 7,29 7,27 7,24
Peso medio 3063,8 2762,0 2208,9 2368,3 2269,3 2122,0 2205,8

Percentil 42,6 311 22,1 20,8 12,9 10,3 5,1

medio

Edad 38,9 38,0 354 36,8 36,8 36,2 37

gestacional al

parto media

Apgar a los 5’ 9,8 9,8 9,3 9,6 9,4 9,2 9,8

medio

Tabla 6. Resultados Doppler de las pacientes con seguimiento extra de IP AU.
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Separamos a las mujeres segun su resultado Doppler de uterinas a las 20 semanas en
resultado normal, resultado patoldgico y no evaluadas y realizamos un estudio
estadistico ANOVA y T de Student para el pH encontrando que no existen diferencias
significativas.

Si existen diferencias significativas para el peso y el percentil entre el grupo con
resultados “patoldgicos” para el IP de las uterinas con respecto a las que no tuvieron un
resultado patoldgico y las que no se evalud.

En cuanto al Apgar a los 5 minutos (Kruskal-Wallis) no existen diferencias significativas.
Para las semanas de gestacion al parto si existen diferencias estadisticamente
significativas (T de Student) entre el grupo “patoldgicas” y los otros dos grupos.

Si se realiza el mismo estudio con las pacientes a las que se les evalud las arterias
uterinas a las 28 semanas se observa que no existen diferencias en cuanto a pH, peso,
percentil (ANOVA y T de Student) ni Apgar a los 5 minutos (Kruskal-Wallis). Si existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las semanas de gestacién al
parto.

Nos parece relevante comentar que pacientes con un resultado patoldgico en el IP de
las uterinas en un determinado momento, podian no dar un resultado patoldgico si se
les volvia a medir mas adelante: concretamente de las 149 mujeres con un resultado
patoldgico a las 12 semanas, 6 mantuvieron un resultado patolégico a las 20 semanas y
4 alas 28 semanas.

De estas cuatro pacientes ninguna tuvo un resultado patoldgico a las 32 semanas. Estas
cuatro pacientes tuvieron partos cefalicos espontaneos, dos de ellas a las 35 semanas,
con resultados perinatales (pH, peso, percentil, y apgar a los 5 minutos) dentro de la
normalidad. Uno de ellos ingreso en UCI.

Hubo otras pacientes distintas con resultados patoldgicos en segundas ecografias a la
semana 32 y que previamente los tenian normales. Solo una paciente mantuvo
resultados patoldgicos en el IP AU de las cuatro ecografias que se le hicieron a la semana
32 y se le realizé una cesdrea electiva a la semana 35 por CIR (percentil 1, Apgar 10 a los
5 minutos, ingreso en UCI neonatal)

indice Cerebroplacentario (ICP)

A 262 mujeres se les calculd el ICP A LAS 28 semanas (ecografias extra a parte de las
habituales) encontrandose en 12 de ellas valores patoldgicos.

Los resultados medios de las variables postnatales inmediatas de interés son: pH 7,28,
peso 1625 gramos, percentil 12, edad gestacional al parto 33,1 y Apgar a los 5 minutos
de 8.

De estas pacientes, 5 se pusieron de parto espontaneo y el resto fueron cesareas
electivas.
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Resultados obtenidos en el estudio estadistico segun el tipo de parto:

CEFALICO | INTRUMENTAL | PODALICA | CESAREA | CESAREA
ELECTIVA INTRAPARTO
Total de 3428 533 13 493 568
pacientes
Se les 2745 426 9 386 452
midié el IP
e ductus
= IP ductus 22 6 0 1 4
& E patolégico | (0.80%) (1.42%) (0%) (0.25%) (0.74%)
g = Se les 1613 253 3 210 260
o £ | mididel IP
e AU
IP AU 106 15 1 14 14
patolégico | (6.57%) (5.92%) (33.3%) (6.66%) (5.38%)
N Se les 2268 350 4 296 382
g o E midid ICP
o 2 g ICP 10 4 0 8 5
Q F I patoldgico | (0.44%) (1.14%) (0%) (2.71%) (1.31%)
=
Tabla 7. Resultados patoldgicos del Doppler en funcién del tipo de parto

Se realiza un analisis descriptivo de los resultados Doppler que se plasma en la tabla
anterior y se observa que no existen diferencias aparentemente relevantes salvo por
una tasa de indice cerebroplacentario patolégico mayor en el grupo de cesarea electiva.

Se calcula la tasa de cesareas general y la tasa de cesareas segun resultados patoldgicos
de los resultados Doppler

TASA DE CESAREAS
Poblacién general 1056/ 5072 0.20%
Ductus venoso patoldgico en el primer trimestre 5/33 0.15%
Ductus venoso normal en el tercer trimestre 824/4011 0.20%
Uterinas patoldgicas en el primer trimestre 28/149 0.19%
Uterinas normales en el primer trimestre 441/2197 0.20%
ICP patoldégico en el tercer trimestre 13/27 0.48%
ICP normal en el tercer trimestre 660/3298 0.20%

Tabla 8. Tasa de césarea por grupos.
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El porcentaje de ICP patoldgico es algo mayor en el grupo de cesareas electivas y
también lo es la tasa de cesareas en los casos de indice cerebroplacentario patoldgico.
Sin embargo, este grupo esta solo formado por 27 pacientes por lo que se recomienda
interpretar este resultado con cuidado. Parece haber una relacién entre la tasa de
cesdreas y el indice cerebroplacentario patolégico, pero seran necesarios estudios de
calidad centrados en este resultado para concluir una relacién clara.

En este grupo los valores medios de sus resultados perinatales fueron: pH 7,27, peso

2401,3, percentil 18,3, semanas de gestacion al parto 37,1 y Apgar a los 5 minutos de
9,4.

Resultados obtenidos en el estudio estadistico segun factores de riesgo maternos:

Dentro de la cohorte de gestantes estudiadas también se las estudia en funcién de la
presencia o no de determinadas caracteristicas de riesgo, concretamente:

-Antecedente de CIR en embarazo previo
-Hipertension arterial materna
-Tabaquismo

-Obesidad

-Edad mayor de 40 afios al parto.

Se realiza un analisis descriptivo de los resultados Doppler por grupos comparandolos
con el resto de pacientes de la cohorte sin dichas caracteristicas de riesgo asi como de
los resultados postnatales inmediatos (pH, peso, percentil, edad gestacional al parto y
Apgar a los 5 minutos).

El objetivo es ver si estas las caracteristicas epidemiolégicas suponen una diferencia en
los resultados del estudio Doppler para plantear centrar el estudio en un subgrupo
determinado de pacientes.

Se observa que en el grupo de mujeres con antecedentes de CIR en gestaciones previas
y en mujeres fumadoras el peso y percentil de los neonatos es menor que el del grupo
de referencia y que el de los otros grupos.

Sin embargo los resultados Doppler no fueron claramente mas patoldgicos en este
grupo de mujeres, especialmente en las fumadoras.

Aungue son necesarios mas estudios a este respecto, parece que en nuestra cohorte de
mujeres el Doppler no es claramente una herramienta predictiva de peores resultados
en peso y percentil en pacientes con estas caracteristicas epidemioldgicas.
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POBLACION DE ANTECEDENTE ANTECEDENTE DE TABAQUISMO OBESIDAD >40
REFERENCIA DE CIR HTA ANOS AL
PARTO
Total de 3461 183 69 721 610 290
paciente
s
Se les 2794 143 53 584 423 229
midié el
w IP ductus
o
|_
(%]
s IP ductus 24 1 0 3 3 2
= patoldgic (0.85%) (0.7%) (0%) (0.51%) (0.71%) | (0.87%)
P o)
w
=
& Se les 1639 93 34 320 241 138
g midié el
8 IP AU
L IP AU 138 11 3 27 19 6
patoldgic (8.41%) (11.82%) (8.82%) (8.43%) (7.89%) (4.35%)
(o]
Se les 2302 126 47 480 386 177
midio ICP
o'
w
O w
g e ICP 18 2 2 4 6 1
E D | patolégic (0.78%) (1.58%) (4.25%) (0.83%) (1.55%) | (0.56%)
[a)] % o
o F
O
w
Tabla 9. Resultados patoldgicos del Doppler segun factores de riesgo maternos
POBLACION | ANTECEDENTE | ANTECEDENTE | TABAQUISMO OBESIDAD >40 ANOS
DE DE CIR DE HTA AL PARTO
REFERENCIA
pH 7,30 7,32 7,30 7,30 7,30 7,30
Peso 3267,4 2923,0 3197,4 3072,5 3326,7 3217,2
Percentil 50,4 32,9 51,8 39,7 56,7 49,5
Edad 39,5 38,8 38,8 39,1 39,2 39,2
gestacional
al parto
Apgar 5 min 9,8 9,9 9,8 9,8 9,7 9,7

Tabla 10. Valores medios segun los subgrupos de los resultados postnatales.
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DISCUSION

Los datos de todos los estudios y revisiones consultados en este trabajo acerca del uso
del Doppler en bajo riesgo, son de baja evidencia, y ademas contradictorios. Por todo
ello hay que interpretarlos con precaucion y tener en cuenta que los resultados pueden
cambiar a corto plazo con nuevas investigaciones.

Dado el poco acuerdo y la poca evidencia en la bibliografia actual hasta el momento no
se puede recomendar el uso generalizado del Doppler obstétrico en las gestantes de
bajo riesgo; ya que al no estar estandarizado podriamos estar realizando iatrogenia,
abocando a mujeres a intervenciones innecesarias; que no mejoran los resultados
postnatales.

Existe una variabilidad en el estudio de los vasos maternofetales en la que juega un
papel importante las diferencias en las tablas de valores de normalidad, la variabilidad
interobservador, intraobservador y las diferencias segun via abdominal o vaginal que en
su conjunto dificultad la reproducibilidad de los indices de pulsatilidad.

Cuando estudiamos el uso del cribado con ductus venoso en el primer trimestre se pone
de manifiesto que no existe una asociacion entre los resultados patolégicos del estudio
del ductus a las 12 semanas y los resultados perinatales estudiados en nuestra muestra
de pacientes.

En el estudio de las uterinas en el primer trimestre y del indice cerebroplacentario en el
tercer trimestre si hemos visto una relacion estadisticamente significativa de los
resultados patoldgicos con el peso, percentil y semanas de gestacion al parto (no con
pH y Apgar a los cinco minutos).

Esto quiere decir que un resultado patoldgico del Doppler de las arterias uterinas es
predictor de fetos con riesgo de nacer en situaciones de bajo peso o prematuridad.

Podria ser una herramienta util en la prediccién de estos casos, permitiéndonos mejorar
la atencidon prenatal de estos fetos, por lo que podemos considerar adecuado su uso en
pacientes similares a las que forman nuestro estudio.

En cuanto el estudio de pacientes que requirieron ingreso en UCl o con muerte perinatal,
aungue se trata de un pequefio grupo de pacientes hemos observado que las uterinas 'y
el ICP no fueron predictores de muerte perinatal, y que tampoco lo fue el ductus venoso
de ingreso en UCI. Estos datos corresponden a nuestra cohorte y no tienen suficiente
consistencia para extrapolarse; sin embargo, los consideramos representativos de lo que
ha ocurrido en el hospital clinico durante los anos del estudio.

No existe evidencia de que aquellas mujeres que recibieron un seguimiento extra se

hayan beneficiado del mismo en ninguno de los estudios Doppler analizados (ductus
venoso, arterias uterinas o ICP).
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Parece haber una relacién entre los resultados patolédgicos de ICP y la tasa de cesareas,
pero dado las diferencias en los tamafos muestrales en nuestro estudio no se puede
concluir cudl es la relacidn ni si es estadisticamente significativa por lo que seran
necesarios otros estudios de mayor calidad.

Cuando se analizan los factores epidemiolégicos se aprecia que si suponen una
diferencia en el peso y percentil el hecho de fumar y de haber tenido una gestacién con
CIR previamente; pero que el estudio Doppler no se muestra util en predecirlo.

En pacientes de este perfil no recomendamos realizar cribado extra.

29



Aplicacién del Doppler obstétrico en gestantes de bajo riesgo.

CONCLUSIONES

— No hay suficientes evidencias para recomendar el uso generalizado del Doppler
obstétrico a las gestantes de bajo riesgo. Son necesarios estudios de calidad a este
respecto.

— Las tablas de normalidad utilizadas son significativamente diferentes y seria
conveniente unificarlas para reducir la variabilidad.

— No existe asociacion estadisticamente significativa entre los valores del IP ductus
venoso en el primer trimestre y los resultados perinatales.

— Existe relacion estadisticamente significativa entre los valores de IP de las arterias
uterinas en el primer trimestre e indice cerebroplacentario en el tercer trimestre y el

peso, percentil de peso fetal y semanas de gestacién al parto.

— El Apgar a los cinco minutos y el pH no se relacionan estadisticamente con los
resultados Doppler estudiados.

— No hay una asociacién sélida entre los resultados Doppler y el riesgo de ingreso en UCI
o de muerte perinatal.

— No existe una clara relacidn entre los resultados Doppler y la tasa de cesdreas si bien
parece que el ICP podria ser un predictor de la misma

— No hay diferencias estadisticamente significativas en los resultados del estudio de
Doppler obstétrico segun las caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1:

Tablas de normalidad del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas de varios

hospitales de Espaia.

HCU Lozano Hospital Vall Hospital Clinic
Blesa d’Hebron Barcelona

EG (s) IPmUt (p95) IPmUt (p95) IPmUt (p95)
20 1.60 1.83 -

21 1.52 1.71 -

22 1.45 1.75 -

23 1.38 1.56 -

24 1.32 1.47 1.30

25 1.27 1.52 1.24

26 1.22 1.43 1.18

27 1.17 1.39 1.13

28 1.13 1.33 1.08

29 1.10 1.36 1.04

30 1.06 1.30 1.00

31 1.04 1.25 0.97

32 1.01 1.22 0.94

33 0.99 1.26 0.92

34 0.96 1.21 0.90

35 0.94 1.28 0.88

36 0.92 1.21 0.87

37 0.91 1.15 0.86

38 0.89 1.19 0.85

39 0.87 1.13 0.85
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