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RESUMEN: 

Antecedentes: la Restricción del Crecimiento Intrauterino (RCIU) es una patología 

en la que el feto tiene un tamaño menor al esperado acorde a una edad gestacional. 

El doppler fetal constituye una herramienta que ofrece una detección de 

insuficiencia uteroplacentaria; clave en el diagnóstico y seguimiento de RCIU.  

Objetivo: determinar si la alteración en la Flujometría Doppler en fetos con 

diagnóstico de RCIU se encuentra asociada a resultados perinatales adversos 

(RPA), Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018. 

Metodología: estudio analítico transversal. Se revisó el universo de expedientes 

clínicos del año 2018 bajo criterios de inclusión y exclusión. Se elaboró un 

instrumento de recolección de datos en base a las variables planteadas. Los datos 

se tabularon con el programa estadístico SPSS versión 15. Se aplicó estadística 

descriptiva; para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes, 

y para las cuantitativas medias y desviación estándar; para buscar la asociación 

entre la flujometría doppler y RPA se aplicó RP y su IC del 95% con valor de p. 

Resultados: La mayoría de gestantes fueron jóvenes (60%), nulíparas (42%), 

pertenecieron a el área urbana (58%) y tuvieron un parto por cesárea (64%). En el 

neonato el 52% presentó bajo peso al nacer. 90% pertenecieron a la RCIU I y 74% 

a la RCIU tardía. El 14% de los neonatos presentaron depresión leve-moderada al 

primer minuto, el 4% depresión a los cinco minutos; el 10% murió al nacimiento y el 

34% ingresó a la UCI. La RCIU tipo II y III, el bajo peso al nacer y el percentil de 

crecimiento menor a 3 presentaron asociación significativa para RPA. En base a la 

flujometría doppler alterada los RPA se presentaron en 6% de la arteria umbilical, 

22% de la arteria uterina; ambos con un valor p <0,05.  

Conclusión: La flujometría doppler está asociada con RPA en fetos con diagnóstico 

de RCIU. 

 

Palabras claves: Restricción del crecimiento intrauterino. Diagnóstico por imagen. 

Resultados perinatales adversos. 
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ABSTRACT: 

Background: Intrauterine Growth Restriction (IUGR) is a pathology in which the 

fetus is smaller than expected according to gestational age. Fetal Doppler is a tool 

that offers detection of uteroplacental insufficiency; key in the diagnosis and 

monitoring of IUGR. 

Objective: to determine if the alteration in Doppler flowmetry in fetuses diagnosed 

with IUGR is associated with adverse perinatal outcomes (APR), Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Basin, 2018. 

Methodology: cross-sectional analytical study. The universe of clinical records for 

the year 2018 was reviewed under inclusion and exclusion criteria. A data collection 

instrument was developed based on the variables proposed. The data was tabulated 

with the statistical program SPSS version 15. Descriptive statistics were applied; 

frequencies and percentages were calculated for qualitative variables, and mean 

and standard deviation for quantitative variables; To find the association between 

Doppler flowmetry and RPA, RP and its 95% CI with p value were applied. 

Results: The majority of pregnant women were young (60%), nulliparous (42%); 

belonged to the urban area (58%) and had a cesarean delivery (64%). In the 

newborn, 52% had low birth weight. 90% belonged to IUGR I and 74% to late IUGR. 

14% of the neonates presented mild-moderate depression at the first minute, 4% 

depression at five minutes; 10% died at birth and 34% were admitted to the ICU. 

Type II and III IUGR, low birth weight and growth percentile less than 3 presented a 

significant association for RPA. Based on the altered Doppler flowmetry, the RPA 

were present in 6% of the umbilical artery, 22% of the uterine artery; both with a p 

value <0.05. 

Conclusion: Doppler flowmetry is associated with RPA in fetuses diagnosed with 

IUGR. 

 
 
 
Keywords: Intrauterine growth restriction. Diagnostic imaging. Adverse perinatal 
outcomes. 
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INTRODUCCIÓN 

La RCIU es un problema multifacético en el que el feto no logra su tamaño potencial 

determinado genéticamente por factores que incluyen patologías maternas, 

defectos genéticos y crecimiento placentario deficiente; existiendo discrepancias 

entre las mediciones biométricas ecográficas reales y esperadas para una edad 

gestacional (EG) definida (1-4). 

Entre las herramientas utilizadas en fetos con RCIU se emplea datos clínicos, 

marcadores séricos, biomarcadores genéticos y ecografía (5). 

La RCIU se considera como un importante contribuyente a la morbimortalidad 

perinatal por su alta incidencia de hipoxemia, acidemia, prematurez, Apgar bajo, 

morbilidad neonatal, estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) y parálisis cerebral (6). 

Hasta la fecha la flujometría doppler (FD) muestra la mayor promesa para 

determinar la conducta a seguir en fetos con RCIU, por lo que se determinó la 

asociación entre la FD y RPA utilizando estadística descriptiva e inferencial (6,7). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

La mortalidad fetal por RCIU representa un 50% de las muertes fetales pretérmino 

y 20% a término (5,8). 

La prevalencia de RCIU fue de 28.8% en adolescentes de comunidades indígenas 

de Chiapas, México de acuerdo a la European Journal of Clinical Nutrition (2019); 

correlacionado con un 23,8% por la International Journal of Reproduction, 

Contraception, Obstetrics and Gynecology (2018).  Mientras que para la Revista 

Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social (2012) la prevalencia fue de 13.5 

% (8- 10). 

Durante el período 2014 – 2015 en el Hospital José Carrasco Arteaga la prevalencia 

de RCIU fue de 22,4%; la que contrarresta con el 6,44% observada en el Hospital 

General IESS Ibarra (2016 - 2018) (11). 
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Una función placentaria y flujo sanguíneo uteroplacentario disminuido modifica la 

resistencia del flujo de los vasos maternos, placentarios y fetales. De acuerdo a 

Luzuriaga los valores Doppler alterados de las arterias umbilical (AU) y cerebral 

media (ACM) presentaron asociación para morbimortalidad fetal/neonatal (p de 

0.000) (3,12). 

La Relación Cerebro Placentaria (RCP) en el tercer trimestre es un predictor 

independiente de muerte fetal y mortalidad perinatal, según Khalil. Acorde a la 

American Journal of Obstetric and Ginecology la RCP <1 tienen un riesgo 

significativo de peso bajo (p = 0,018) en comparación con la AU sola. (12,13). 

Según la International Journal of Contemporary Medicine Surgery and Radiology la 

AU fue la más específica (79%) y la ACM (79%) la más sensible para predecir 

morbilidad perinatal en RCIU (14). 

En un metanálisis publicado por la revista Europea de Obstetricia Ginecología y 

Biología Reproductiva, la RCP anormal esta correlacionada con puntaje de Apgar 

bajo (RR: 2,05 IC 95%: 1,390 – 3,030; p = 0,100) (15). 

Acorde a Ultrasound Obstetric and Gynecology los fetos que no logran su potencial 

de crecimiento tienen un mayor riesgo de compromiso intraparto; del total de 775 

pacientes, 8 % tuvieron un Apgar <7 al 1minuto con 95% de RCP patológica; 

mientras que 1,3 % tuvieron un Apgar <7 al 5 minuto con un 90% de RCP alterada 

(16). 

En un análisis retrospectivo en el Centro Apollo de Medicina Fetal se estableció que 

la FD del ductus venoso (DV) anormal se asoció significativamente con la pérdida 

fetal. Baran y colaboradores establecen que la monitorización del DV durante el 

primer trimestre da información valiosa sobre RPA como aborto espontáneo, muerte 

fetal, bajo peso al nacer y defecto cardíaco congénito (17,18). 

Farías concluye que los valores de IP de 2,31 de AUt entre las 11 a 14 semanas de 

gestación se asociaron a Preeclampsia (60.26 %) y RCIU en un 39.74 % (19). 
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Ratiu y colaboradores en un estudio de cohorte retrospectivo establecieron que los 

pacientes con alto índice de resistencia (IR) e IP mostraron una prevalencia 

significativamente mayor de fetos pequeños para la EG y RCIU, Apgar bajo al primer 

y quinto minuto, tasa de cesárea alta, parto prematuro, parto podálico, insuficiencia 

placentaria y desprendimiento placentario (20). 

En base a lo indicado se plantean la siguiente pregunta:  

 ¿Cuál es la asociación entre flujometría Doppler alterada en fetos con 

diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino y resultados 

perinatales adversos, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2018? 

JUSTIFICACIÓN  

La historia obstétrica, hallazgos en el embarazo actual, estudio doppler fetal, 

pruebas bioquímicas en sangre materna, así como combinaciones de las anteriores 

han sido elementos utilizados en RCIU. 

Es interés del presente trabajo de investigación determinar la asociación de la FD y 

RPA a través del Puntaje de Apgar, muerte neonatal y admisión a UCI en 

embarazos complicados por RCIU, en los que existe una impedancia elevada del 

flujo sanguíneo en la placenta, reflejada por hallazgos anormales de velocimetría 

doppler.  

Los estudios Doppler revelan cambios de hipoxia al menos una semana antes de la 

prueba de no estrés o el perfil biofísico. Por lo tanto, se ha convertido en el patrón 

oro en el diagnóstico y seguimiento de RCIU.   

A través de esta investigación se quiere demostrar que la FD es una herramienta 

útil para planificar la vigilancia fetal en RCIU, llevando un seguimiento estricto del 

embarazo y orientando al médico Ginecólogo sobre el momento adecuado de 

finalización del mismo.  

Ante la falta de investigaciones locales que validen la asociación entre FD y RPA se 

propone el presente estudio en beneficio de las gestantes que acuden al Hospital 

Vicente Corral Moscoso, y del personal médico para que emplee dicha herramienta.  
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El tema planteado está acorde a las líneas de investigación de la Universidad de 

Cuenca y las propuestas por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, área 

neonatal, línea asfixia al nacimiento; por lo que se justifica su realización.  

Los resultados de la presente investigación serán entregados a las autoridades del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, así como a los médicos del Servicio de 

Imagenología y Obstetricia, manteniéndose además dentro de la base de datos del 

repositorio de Investigación de la Universidad de Cuenca. 

MARCO TEÓRICO 

El crecimiento fetal anormal incluye fetos bajo el décimo percentil, que acorde a su 

comportamiento clínico se han subclasificado en (4,21-23): 

Pequeño para la EG: constitucionalmente pequeños con valoración anatómica por 

ecografía y doppler normal; así como con peso fetal estimado (PFE) y/o 

circunferencia abdominal (CA) entre el p3 y p10 (19). 

Fetos patológicos: con anomalías estructurales, cromosomopatías o infecciones 

intrauterinas crónicas (23). 

RCIU: es la incapacidad para alcanzar un potencial de crecimiento fetal determinado 

por debajo del percentil 10 si se la compara con el potencial de crecimiento de fetos 

de su misma raza y género. Se subclasifica en (24,25): 

 PFE y/o CA menor al p3 independiente del Doppler. (21). 

 PFE y/o CA entre el p3 y el p10 con Doppler patológico (21). 

 PFE y/o CA con descenso marcado en su curva de crecimiento en 

gestaciones > 32 semanas (caída de 2 cuartilos en dos ecografías separadas 

por al menos 2 semanas) (21, 26). 

Se considera RCIU precoz (< 32 semanas) y tardío (> 32 semanas). En la RCIU 

precoz existe alto grado de insuficiencia placentaria con hipoxia y adaptación 

cardiovascular sistémica; posee mayor morbimortalidad. Contrariamente en la 

tardía la insuficiencia placentaria es baja, la hipoxia moderada, presenta asociación 

con preeclampsia, tiene mayor incidencia y menor morbimortalidad (21, 27, 28). 
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Fikree establece que las madres en los extremos de edad y residentes en el área 

rural (78.3%) tuvieron valores de prevalencia más elevados de RCIU; mientras que 

en el Hospital Universitario de Guayaquil (2018) la mayor incidencia se encontró en 

edades entre 35 y 39 años (54%). Contrariamente, Montero et al. establecen que ni 

la edad ni la residencia se asocia con bajo peso al nacer (29-33). 

Manandhar determina que el 75.0% de los casos de RCIU corresponden a 

multíparas, en contraste al 25% en primigrávidas. De acuerdo a un estudio 

prospectivo (2010- 2019), en el Hospital Tertiary Care el 82,1% de nulíparas 

presentaron RCIU (3,34,35).  

Fisiopatología 

La inadecuada invasión de las arterias uterinas por las células del trofoblasto hace 

que el flujo sanguíneo de la AUt y los patrones Doppler presentes en el primer 

trimestre persistan en el segundo y tercer trimestres, elevando la proporción 

sistólica/diastólica, muescas y reversión del flujo (30,36). 

 

Etiología 

Las causas fetales incluyen alteraciones genéticas, malformaciones e infecciones 

congénitas y embarazo múltiple; las causas placentarias trastornos hipertensivos 

del embarazo, trombofilias, cardiopatías, malnutrición, infecciones, parámetros 

antropométricos maternos (peso <50 kg y/o talla <150 cm), insuficiencia respiratoria 

y enfermedad renal crónica (37,38).  

Los tumores, trombohematomas, mosaicismos, inserción velamentosa, AU única 

son causas placentarias (21,24,30). 

Diagnóstico 

1. Establecer la edad gestacional 

La fecha de última menstruación (FUM) es inexacta para datar la EG. Para la revista 

PLoS One (2018) la FUM fue más precisa que el método Ballard; sin embargo, 

ambos tuvieron una baja concordancia con la EG determinada por ultrasonido. El 
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rendimiento de la medición de la altura del fondo sinfisial aumenta con la EG, sin 

diferencias a las maniobras de Leopold (39-42). 

De acuerdo a la Guía Clínic Barcelona el ultrasonido es el método más confiable 

para establecer la EG bajo los parámetros (39): 

a) Si la LCC (longitud cráneo caudal) <84mm datación por LCC. 

b) Si la LCC> 84mm y DBP (diámetro biparietal) <70mm, datación por DBP. 

c) Si DBP> 70mm y FUM incierta, datación por CC. 

d) Si DBP> 70mm y FUM cierta, datación por FUM (43). 

2. Calcular el PFE 

A través de los parámetros: DBP, CC, CA (circunferencia abdominal) y LF (longitud 

femoral). 

3. Flujometría Doppler valora el flujo sanguíneo uterino y su relación con el 

crecimiento de las estructuras gestacionales mediante patrones anormales de flujo 

sanguíneo en la circulación fetal a través del IP e IR (44,45). 

IR un flujo venoso no pulsátil tendrá la interpretación de 0 y un flujo pulsátil de alta 

resistencia tendrá un valor de 1 (46). 

IP distribución anormal y mayor variabilidad. Puede emplearse en un flujo diastólico 

invertido (46). 

Hecker y colaboradores describieron la secuencia de cambios en las variables de 

monitoreo fetal en RCIU; el IP de la AU fue la primera variable en volverse anormal, 

seguidas por la ACM, aorta, DV y vena cava inferior (47,48). 

Para el análisis doppler se deberá seguir los siguientes elementos técnicos (49): 

 Identificar el vaso con Doppler color, utilizando escalas de velocidad entre 20 

y 40 cm/s.  

 El ángulo de insonación inferior a 30º. 

 El tamaño de la muestra debe ser igual al diámetro de la arteria y debe 

colocarse en el centro del vaso. 
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 Exploración en ausencia de movimientos respiratorios fetales, bradicardia o 

taquicardia marcadas.  

 Deben obtenerse tres o más ondas de similares características para la 

medición, con una ampliación adecuada, ocupando al menos tres cuartas 

partes de la pantalla. 

a) AU se evalúa en un asa libre; al avanzar el embarazo su resistencia disminuye, 

considerando normal un flujo diastólico ausente en el primer trimestre. El aumento 

de las resistencias es un predictor de mal pronóstico (46). 

b) ACM permite identificar el fenómeno de redistribución de flujos. Ante un 

compromiso fetal se produce un incremento del flujo cerebral por disminución de las 

resistencias vasculares intracraneales e incremento de las resistencias en el resto 

del territorio fetal (31,46). 

Se explora a nivel del polígono de Willis, a unos 2-4 cm desde su parte proximal en 

la salida en la carótida interna hasta su parte distal. Además, se debe tener en 

cuenta (49): 

 El ángulo de insonación menor a 30 grados, y de preferencia inferior a 15º. 

 No presionar excesivamente sobre la calota fetal, por el riesgo de 

incrementar la pulsatilidad y disminuir las velocidades máximas.  

c) RCP se obtiene del cociente de las resistencias cerebrales por las umbilicales. 

Indica la hemodinamia fetal y tiene una eficiencia mayor que los IP de la ACM e IP 

de la AU tomados de forma independiente (49). 

d) AUt se identificará con escalas de velocidad altas (>60cm/s) y se promediará el 

IP de ambas arterias. Por vía vaginal el transductor se coloca paramedialmente al 

orificio cervical interno y por vía abdominal longitudinalmente en la fosa ilíaca, 

paralela a la cresta ilíaca y pared uterina, a 1-2 cm distal al falso cruce que se 

produce con la arteria ilíaca externa (49). 

e) IAo se empleará el corte sagital del tórax y el corte de tres vasos – tráquea. Se 

identificará el ventrículo izquierdo y el arco aórtico, tomada la muestra a milímetros 
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distal del origen de la arteria subclavia izquierda o antes de la convergencia del IAo 

y el DV (49). 

Se utilizará escalas de velocidad altas (>60cm/s), obteniendo tres o más ondas de 

similares características y ocupando al menos tres cuartas partes del eje de las “y”, 

con la línea de base en el cuarto inferior del eje, pero permitiendo valorar el flujo 

reverso (49). 

f) DV para preservar el flujo sanguíneo a órganos vitales se incrementará la presión 

umbilical venosa con un incremento relativo en el flujo sanguíneo a través del DV y 

disminuyendo el flujo sanguíneo hepático. Se puede estudiar en un plano sagital 

medio o transverso oblicuado del abdomen fetal. La muestra de Doppler pulsado 

deberá ser colocada en el punto más próximo a la salida de la umbilical, identificable 

por el fenómeno de “aliasing” (49). 

En base a los parámetros doppler se establecerá los estadíos de RCIU de acuerdo 

a Guías Internacionales. Ver en Anexos (50). 

 

Resultados perinatales adversos 

La anormalidad de la FD se correlaciona con RPA en forma de baja puntuación 

Apgar, ingreso a la UCI y alta morbimortalidad neonatal (7). 

La escala de Apgar evalúa la vitalidad al primer y quinto minuto después del 

nacimiento; siendo un puntaje de 7 a 10 tranquilizador, de 4 a 6 moderadamente 

anormal y de 0 a 3 bajo. (51, 52). 

Surbhi Gupta y colaboradores al valorar la utilidad del doppler de la ACM en la 

predicción de RPA en embarazos con RCIU establecieron que la escala de Apgar 

<7 a los 5 minutos se presentó en el 70% de los pacientes con FD normal, mientras 

que el 100% con FD patológico presentaron Apgar bajo al quinto minuto (7). 

El grupo Trial of Randomized Umbilical and Fetal Flow in Europe establece que la 

FD patológica del DV precede a la pérdida de variabilidad a corto plazo en la 

cardiotocografía computarizada en alrededor del 50% de los casos y a las 

anomalías en el perfil biofísico en 48-72 horas (37). 
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Se ha establecido que los pacientes con una forma de onda anormal de la velocidad 

de flujo Doppler de las AUt a las 24 semanas de gestación tuvieron un mayor riesgo 

de RCIU (46). 

Holgado establece que el Doppler del IAo muestra una capacidad predictiva de RPA 

aceptable; siendo el flujo retrógrado el parámetro más efectivo; incrementando su 

valor predictivo al combinarlo con el DV (53). 

HIPÓTESIS 

Flujometría Doppler alterada en fetos con diagnóstico de restricción del crecimiento 

intrauterino se encuentra asociado a resultados perinatales adversos en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el año 2018. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si la Flujometría Doppler alterada en fetos con diagnóstico de restricción 

del crecimiento intrauterino se encuentra asociada a resultados perinatales 

adversos, Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Identificar las características maternas según: edad, residencia, paridad, tipo 

de parto; y del neonato según: peso. 

2. Categorizar los fetos con restricción del crecimiento intrauterino según 

estadíos y momento de aparición. 

3. Describir los resultados perinatales adversos mediante puntaje de Apgar; 

muerte neonatal y admisión a UCI. 

4. Establecer la prevalencia de flujometría doppler alterada en fetos con RCIU 

mediante los índices de pulsatilidad de: arteria umbilical, arteria cerebral 

media, relación cerebro placentaria, arteria uterina, istmo aórtico y ductus 

venoso. 

5. Determinar la asociación entre la flujometría doppler alterada en fetos con 

RCIU y resultados perinatales adversos medidos a través de Puntaje de 

Apgar, muerte neonatal y admisión a UCI. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio analítico transversal.  

ÁREA DE ESTUDIO  

Área de Ecografía del Servicio de Ginecología-Obstetricia del Hospital Vicente 

Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, 2018. 

UNIVERSO Y MUESTRA   

El universo del presente estudio está conformado por fetos con diagnóstico de RCIU 

en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el año 2018; 

bajo criterios de inclusión y exclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de Inclusión 

Pacientes con reporte ultrasonográfico doppler fetal de un embarazo único, 

realizado en el Área de Ecografía de Obstetricia del Hospital Vicente Corral 

Moscoso, durante el año 2018.  

Ecografías de pacientes que cumplan con uno de los siguientes criterios:  

 PFE y/o CA menor al tercer percentil independiente del Doppler.  

 PFE y/o CA entre el tercer y décimo percentil con Doppler patológico. 

 PFE y/o CA con descenso marcado en su curva de crecimiento en 

gestaciones > 32 semanas (caída de 2 cuartilos en dos ecografías separadas 

por al menos 2 semanas). 

Primera ecografía en la que se date la EG a través de:  

 Si la LCC <84mm datación por LCC. 

 Si la LCC> 84mm y DBP <70mm, datación por DBP. 

 Si DBP> 70mm y FUM incierta, datación por CC. 

 Si DBP> 70mm y FUM cierta, datación por FUM. 
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Criterios de Exclusión 

 Ecografías de pacientes con malformación congénita fetal, embarazo 

gemelar o de alto orden fetal, edad gestacional incierta, pacientes gestantes 

sin controles ecográficos.  

 Historias clínicas con datos incompletos. 

 Pequeños para la edad gestacional (PFE y/o CA menor al p10 y mayor p3; 

con doppler normal). 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

a) Variable dependiente: resultado perinatal adverso. 

b) Variable independiente: flujometría doppler. 

c) Variables moderadoras:  

 Variables sociodemográficas: edad, residencia.  

 Variables obstétricas: paridad, tipo de parto.  

 Variables fetales y neonatales: RCIU, Puntaje de Apgar, muerte neonatal, 

admisión a UCI, peso al nacer. 

 Variables ultrasonográficas: edad gestacional al momento del diagnóstico 

de RCIU, percentil de crecimiento fetal, percentiles de: AU, ACM, RCP, 

AUt, IAo, DV. 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Ver en Anexos. 

MÉTODOS TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

Método: Observacional.  

Técnica: Revisión de expedientes clínicos. 

Instrumentos: Formulario para la recolección de datos que contiene cuatro 

secciones basada en: variables sociodemográficas, parámetros ecográficos, 

parámetros doppler y variables neonatales. 
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PROCEDIMIENTOS 

Se procedió a la recolección de la muestra posterior a la aprobación del protocolo 

de investigación por el Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, así como 

de la Unidad de Docencia e Investigación (UDI) del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 

Se incluyó a pacientes con reporte ultrasonográfico doppler fetal realizado en el 

Área de Ecografía del Servicio de Ginecología-Obstetricia bajo los criterios de 

inclusión y exclusión. 

Se tomó los datos de historias clínicas por el autor de la investigación Md. Erika 

Lisseth Peña Murillo.  

Los parámetros doppler se analizaron bajo los siguientes criterios:  

 ACM y RCP: normal (IP > percentil 5) y patológica (IP < percentil 5). 

 AU, AUt (promedio), IAo, DV: normal (IP < percentil 95) y patológica (IP > 

percentil 95). 

 AU y DV (patológica): diástole ausente o reversa. 

Posteriormente, se realizó el diagnóstico de RCIU en base a uno de los siguientes 

criterios:  

 PFE y/o CA menor al tercer percentil independiente del Doppler.  

 PFE y/o CA entre el tercer y décimo percentil con Doppler patológico. 

 PFE y/o CA con descenso marcado en su curva de crecimiento en 

gestaciones > 32 semanas (caída de 2 cuartilos en dos ecografías separadas 

por al menos 2 semanas). 

Se efectuó un seguimiento de las gestantes y se categorizó la RCIU por estadíos; 

(cada estadío debe cumplir alguno de los siguientes criterios): 

Estadío I:  

 PFE <P3 

 RCP <p5 
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 IP AU >p95 

 IP ACM <p5 

 IP AUt >p95 

Estadío II:  

 Flujo diastólico ausente (FDAU) AU   

 IAo reverso  

Estadío III: 

 Flujo diastólico reverso (FDR) AU  

 IP DV> p95  

 Estadío IV:  

 FDR DV 

 Registro cardiotocográfico (RCTG) <3ms 

 Desaceleraciones de frecuencia cardiaca fetal (FCF) 

Acorde al momento de aparición se clasificó la RCIU en precoz (< 32 semanas) y 

tardío (> 32 semanas). 

Con los resultados de RCIU en base a las mediciones Doppler obtenidos de manera 

individual y en combinación se caracterizó cada valor con los RPA: Puntaje de Apgar 

al primer y quinto minuto, muerte neonatal y admisión a UCI. 

 

PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS  

Los datos se tabularon por medio del programa SPSS versión 15. Se aplicó 

estadística descriptiva; para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y 

porcentajes, y para las cuantitativas se calcularon medias y desviación estándar. 

Para buscar la asociación entre la flujometría doppler (AU, ACM, RCP, Aut, IAo, DV) 

y RPA se usó RP y su IC del 95% con valor de p. 
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CONSIDERACIONES BIOÉTICAS  

Este estudio se realizó en base a principios éticos que garantizaron la 

confidencialidad y manejo de la información, así como la comunicación de los 

resultados.  

No es aplicable el monitoreo de efectos adversos ya que la exploración por 

ecografía es una técnica no invasiva.   

La investigación contó con la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad 

de Cuenca, así como de la UDI del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

Los datos fueron tomados de expedientes clínicos y se determinó la asociación 

entre FD en fetos con RCIU y RPA; contribuyendo en el diseño de estrategias en 

beneficio de la mujer embarazada y del recién nacido, así como el establecimiento 

del diagnóstico y seguimiento de RCIU.  

El acceso a los resultados será permitido a los investigadores del campo y al Comité 

de Investigación de Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.  

Se declara no existir conflicto de intereses para la investigación. 
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RESULTADOS 

Tabla N◦1. Características maternas según edad, residencia, paridad, tipo de 

parto; y del neonato según peso. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – 

Ecuador, 2018. 

  F 
(50) 

% 
(100) 

 
 
 

Edad 
(años)1 

13 -18 12 24,00 

19 – 29 30 60,00 

30 – 46 8 16,00 
 

 
 

 

 

Residencia 
Urbano 29 58,00 

Rural 21 42,00 

 
 
 

 
 

 

 
 

Paridad 

Nulípara 21 42,00 

Primípara 12 24,00 

Multípara 16 32,00 

Granmultípara 1 2,00 
 
 

Tipo de 
parto 

Vaginal 18 36,00 

Cesárea 32 64,00 

 
 

 
 
 

Peso al 
nacer2  

extremo bajo 
peso 

2 4,00 

muy bajo peso  8 16,00 

bajo peso  26 52,00 

peso normal 14 28,00 
 

1 Media=25,8 ± 7,638   asimetría=0,459, curtosis=-0,501 
2 Media=2134,7 ± 567,795 asimetría=-0,825, curtosis=-0,267 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: La autora 

Del total de gestantes, el 60% de la población fueron jóvenes (19-29 años) con una 

media de edad de 25,8 años, seguido por el 24% de adolescentes (13-18 años) y 

16% de adultas (30 – 46 años);  el 58% pertenecieron a el área urbana; 42% de las 

gestantes fueron nulíparas, 32% multíparas, 24% primíparas y 2% granmultíparas; 

el 64% tuvo un parto por cesárea. En relación al neonato al nacimiento, el 52% 

presentó bajo peso al nacer, 28% peso normal y 20% muy bajo o extremo bajo peso. 
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Tabla N◦2. Restricción del crecimiento intrauterino según estadíos y momento 

de aparición. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – Ecuador, 2018. 

  F (50) 100% 

Estadío1 

I 45 90 

II 2 4 

III 3 6 

Momento de aparición 
RCIU precoz 13 26 

RCIU tardía 37 74 
 

1 Estadío I: PFE<P3; RCP, ACM: <p5; IP AU, AUt:>p95. Estadío II: FDAU AU; IAo reverso. 
Estadío III: FDR AU; IP DV> p95.  Estadío IV: FDR DV; RCTG <3ms; desaceleraciones de 
FCF. 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: La autora 

90%  de fetos fue categorizado en estadío I de RCIU, seguido por el estadío III con 

el 6% y el estadío II con un 4%; la RCIU tardía se presentó en un 74% .  

 

Tabla N◦3.  Resultados perinatales adversos mediante puntaje de Apgar; 

muerte neonatal y admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos.  Hospital 

Vicente Corral Moscoso, Cuenca – Ecuador, 2018. 

  F 
(50) 

% 
(100) 

 
 
 

 

Apgar (1 minuto)1 
Depresión leve-
moderada 

7 14,00 

Normal 43 86,00 
 
 
 

 
 
 
 

Apgar  (5 minutos)2 

Depresión severa 1 2,00 

Depresión leve-
moderada 

1 2,00 

Normal 48 96,00 
 

 
 

Muerte al nacer 
Si 5 10,00 

No 45 90,00 
 

 
 

Ingreso a la Unidad de Cuidados 
intensivos 

Si 17 34,00 

No 33 66,00 
 

1 Media= 8,4 ± 1,088 
2 Media= 8,8 ± 1,212 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: La autora 
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Según el Apgar el 14% de los neonatos presentaron depresión leve-moderada al 

primer minuto, el 4% (n=2) presentaron depresión a los cinco minutos; el 10% (n=5) 

de la población murió al nacimiento; el 34% (n=17) ingresó a UCI. 

 

Tabla N◦4.  Prevalencia de flujometría doppler alterada en fetos con restricción 

del crecimiento intrauterino mediante los índices de pulsatilidad de: arteria 

umbilical, arteria cerebral media, relación cerebro placentaria, arteria uterina, 

istmo aórtico y ductus venoso. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – 

Ecuador, 2018. 

  F 
(50) 

% 
(100) 

Arteria umbilical <95 (normal) 47 94,00 

>95 
(patológico) 

3 6,00 

Arteria cerebral media >5 (normal) 41 82,00 

<5 (patológico) 9 18,00 

Relación 
cerebroplacentaria 

>5 (normal) 38 76,00 

<5 (patológico) 12 24,00 

Arteria uterina <95 (normal) 31 62,00 

>95 
(patológico) 

19 38,00 

Istmo aórtico <95 (normal) 49 98,00 

>95 
(patológico) 

1 2,00 

Ductus venoso <95 (normal) 49 98,00 

>95 
(patológico) 

1 2,00 

 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: La autora 

La flujometría doppler alterada se presentó en un 6% de los casos para la AU, 18% 

para la ACM, 24% para la RCP, 38% para la AUt, 2% para el IAo y 2% para el DV. 
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Tabla N◦5.  Asociación entre las variables de caracterización y flujometría 

doppler alterada en fetos con restricción de crecimiento intrauterino y 

resultados perinatales adversos. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – 

Ecuador, 2018. 

         

    Resultados Perinatales Adversos1       

    SI NO 
RP IC 95% P   

f (50) -100% f (50) -100% 

Edad 

Adolescentes y 
adultos 

9 18 11 22 
1,35 0,670-2,72 0,405 

Jóvenes 10 20 20 40 

Residencia 
Urbano 13 26 16 32 

1,569 0,714-3,449 0,242 
Rural 6 12 15 30 

Paridad 
Primípara/Multípara 14 28 15 30 

2,028 0,864-4,757 0,079 

Nulípara 5 10 16 32 

Tipo de parto 
Cesárea 15 30 17 34 

2,109 0,824-5,398 0,085 
Vaginal 4 8 14 28 

RCIU2 
RCIU precoz 7 14 6 12 

1,66 0,837-3,294 0,171 
RCIU tardío 12 24 25 50 

Percentil de 
crecimiento  

≥3 4 8 5 10 
1,215 0,527-2,798 0,66 

<3 15 30 26 52 

Arteria Umbilical 
Patológico 3 6 0 0 

2,938 1,973-4,373 0,022 
Normal 16 32 31 62 

Arteria Cerebral 
Media 

Patológico 4 8 5 10 
1,22 0,527-2,798 0,66 

Normal 15 30 26 52 

Relación cerebro 
placentario 

Patológico 5 10 7 14 
1,13 0,514-2,488 0,764 

Normal 14 28 24 48 

Arteria Uterina 
Patológico 11 22 8 16 

2,24 1,104-4,561 0,023 
Normal 8 16 23 46 

Istmo Aórtico 
Patológico 0 0 1 2 

    0,429 
Normal 19 38 30 60 

Ductus venoso 
Patológico 1 2 0 0 

2,72 1,885-3,931 0,197 
Normal 18 36 31 62 

Estadío 
II Y III 4 8 1 2 

2,4 1,314-4,383 0,041 
I 15 30 30 60 

Peso al nacer Bajo peso al nacer 18 36 18 36 
7 1,03-47,59 0,005 

 Normal 1 2 13 26 
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1 Resultados perinatales adversos: puntaje de Apgar, muerte neonatal y admisión a la 
Unidad de   Cuidados Intensivos. 
2 RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino. 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: La autora 

Los RPA se presentaron en 18% de mujeres adolescentes (13-18 años)  y 

adultas(30 - 46), 26% de residentes urbanas, 28% de primíparas/multíparas, 30% 

de parto por cesárea, 14% de pacientes con RCIU precoz, 8% de fetos con percentil 

de crecimiento mayor/igual a 3, sin diferencias estadísticamente significativas 

(p>0,05); 8 % de los pertenecientes a la RCIU tipo II y III, con diferencia significativa 

para RPA con un RP de 2,4 (IC95% 1,314-4,383); 36% de los catalogados como 

bajo peso al nacer con un RP 7,00 (IC95% 1,03-47,59). 

En base a los parámetros doppler patológicos, los RPA se presentaron en 6% de la 

AU con significancia estadística (p 0,022); 22% de la AUt con un RP de 2,24 (IC 

95% 1,104-4,561); 8% de la ACM; 10% de la RCP y 2% del valor del DV, los tres 

últimos parámetros sin diferencias estadísticas (p>0,05). Finalmente, el IAo 

patológico no se presentó.  

 

Tabla N◦6.  Regresión logística de variables: edad, paridad, RCIU, arteria 

cerebral media, relación cerebroplacentaria, arteria uterina con resultados 

perinatales adversos. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – Ecuador, 

2018. 

 
B Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 95% C.I. para 

EXP(B) 

Inferior Superior 
 

Edad 2,024 0,991 4,170 1 0,041 7,571 1,085 52,840 

Paridad 1,740 0,875 3,954 1 0,047 5,697 1,025 31,657 

Estadio RCIU -
3,060 

1,958 2,444 1 0,118 0,047 0,001 2,174 

Percentil de 
crecimiento 

0,723 1,148 0,397 1 0,529 2,061 0,217 19,550 

Arteria Cerebral Media 0,364 1,313 0,077 1 0,782 1,438 0,110 18,843 

Relación 
cerebroplacentaria 

-
1,217 

 
1,270 

 
0,919 

 
1 

 
0,338 

 
0,296 

 
0,025 

 
3,566 

Arteria Uterina 1,703 0,871 3,822 1 0,051 5,491 0,996 30,275 

Peso al nacer 2,819 1,299 4,710 1 0,030 16,756 1,314 213,647 

Constante -
2,430 

2,431 0,999 1 0,318 0,088     

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: La autora 
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Las variables que mantienen su significancia estadística son edad, paridad y peso 

al nacer; mientras que la RCIU por estadíos, percentil de crecimiento, ACM, RCP, 

Aut no tienen significancia (p<0,05). 

Por cada año de edad se incrementa en 2,024 veces el riesgo de RPA, asi como la 

paridad en un 1,740 y 2,819 a menor peso al nacer.   

DISCUSIÓN 

De 50 ecografias con diagnóstico de RCIU en gestantes del Hospital Vicente Corral 

Moscoso durante al año 2018; el 60% fueron jóvenes; los RPA se presentaron en 

18% de adolescentes y adultas (p>0,05). Estos hallazgos se podrían atribuir al 

creciente número de embarazos en adolescentes y adultas así como a la inmadurez 

biológica materna en pacientes jóvenes que compromete el suministro de sangre 

uterina; mientras que en mujeres adultas es mas probable que padezcan algún tipo 

de problema crónico de salud o bien que los desarrollen en el curso de la gestación. 

Hallazgos similares muestra Vera y Díaz quienes identificaron los factores de riesgo 

asociados a RCIU en un Centro de Salud Materno Infantil en Chicama (2008 – 

2018),  en el que la media de edad materna fue 26+/- 7.34 años (54); mientras que 

Salas (2021) et al. en un estudio descriptivo transversal, retrospectivo concluyeron 

que la RCIU se presentó en 90.9% en >35 años debido a que los factores maternos 

asociados a RCIU en esta edad comienza a  presentarse  desde el  primer trimestre 

(55).  

El 58% de las gestantes pertenecieron a el área urbana, los RPA se presentaron en  

26% de dicha área (p>0,05); pudiendo ser atribuido a la creciente migración asi 

como el control prenatal más estricto en dicha área; estos resultados son 

consistentes al de Taylor y colaboradores (2020) en el que el 62% de gestantes 

nicaragüenses  procedían  del  área  urbana  y  el  38%  de  la zona  rural (56).  

En base a la paridad el 42% fueron nulíparas; los RPA se presentaron en 28% de 

primíparas/multíparas, con un riesgo de 5,697; hallazgos comparables con un 

estudio prospectivo en el Gauhati Medical College que incluyeron 50 embarazos 

complicados con hipertensión arterial y RCIU y en el que el 68% eran primigrávidas. 
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Por otro lado, Manandhar y colaboradores (2018) afirman que el 75.0% de los casos 

correspondieron a multíparas y 25% a primigrávidas (34).  

El 64% de las gestantes tuvieron un parto por cesárea, los RPA se presentaron en 

2,3% de estos; correlacionado con Taylor et al. (2020) que indican que 77% y 76% 

de casos de RCIU con diagnóstico temprano y tardío respectivamente tuvieron 

cesárea de emergencia, 11.5% y 15% cesárea programada, 11.5% y 9% parto 

vaginal (56). Los fetos con RCIU tienen una reserva placentaria limitada y en la 

mayoría de casos no toleran el estrés que produce el trabajo de parto. El sufrimiento 

fetal, distocia de progresión del parto, desprendimiento prematuro de placenta, 

inestabilidad hemodinámica materna, entre otros, incurren en mayor tasa de 

cesáreas.   

En cuanto al neonato, el 52% presentó bajo peso al nacer; con un RP de 7,00 

(IC95% 1,03-47,59) y valor p de 0,005 e incrementa un 16,756 veces el riesgo de 

RPA; aribuible a insuficiencia uteroplacentaria y al mismo hallazgo informado por 

Díaz-Granda (2013) que al determinar los factores fetales asociados a RCIU en hijos 

de adolescentes en el Hospital Vicente Corral Moscoso concluye que el peso 

presentó asociación estadística (p=0,001) (57). 

El 90% de los fetos fue categorizado en estadío I de RCIU; resultados similares son 

los obtenidos por Taylor y colaboradores (2020), que el 90% de casos fue clasificado 

como RCIU tipo I (55).  Los RPA se presentaron en el 8 % de los pertenecientes a 

RCIU tipo II y III, con un valor p 0,041para RPA y un RP de 2,4; lo que nos indica 

que a mayor grado de RCIU existe mayor grado de alteración hemodinámica por un 

fallo placentario, cursando con hipoxia moderada-severa y morbimortalidad 

perinatal.   

La RCIU tardía se presentó en un 74% de los casos. Para Taylor cols (2020) la EG 

promedio al diagnóstico fue 34 semanas (56); al igual que Soarez y colaboradores 

(2021) que analizaron anomalías Doppler y RPA en mujeres embarazadas con 

RCIU, en los que el 79,8% pertenecieron a RCIU tardío. Pese a que la RCIU precoz 

fue menos frecuente, los RPA se presentarón en 14% de esta, implicando que su 
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debut menor a las 32 semanas cursa con insuficiencia placentaria e hipoxia severa 

y alta morbimortalidad. (58).  

En la regresión logística se introdujo la variable percentil de crecimiento, la que al 

ser menor a 3 presenta asociación estadística significativa (Exp B 2,061 IC 95% 

0,217-19,550) e incrementa 2,061 veces el riesgo de RPA. En base a la gravedad 

de RCIU se establece que a menor percentil mayor riesgo de cambios 

fisiopatológicos y por consiguiente mayor gravedad de RPA.  

Los RPA fueron medidos a través del puntaje de Apgar, muerte neontal e ingreso a 

UCI. Según el Apgar el 14% de los neonatos presentaron depresión leve-moderada 

al primer minuto, el 4% depresión a los cinco; el 10% murió al nacimiento y el 34% 

ingresó a UCI. Hutcheon y colaboradores (2021) concluyó que aquellos con RCIU 

versus aquellos que no lo padecen tienen mayor probabilidad de puntuación de 

Apgar <7 (10% frente a 2%), requerir ingreso a UCI (59% frente al 6%), y muerte 

neonatal (3,8% frente al 0,2%) (59). 

En base a la FD patológica, los RPA se presentaron en 6% de la AU; 8% de la ACM 

y 10% de la RCP, los dos últimos sin significancia estadística. Existe una fuerte 

asociación (p 0,022) entre la reducción de la velocidad del flujo sanguíneo de la AU 

y el aumento de la resistencia vascular en la microcirculación placentaria umbilical, 

con un mayor riesgo de acidosis fetal. En un estudio de cohorte retrospectivo y 

observacional Rozo y colaboradores (2021) concluyeron que el aumento del IP de 

la AU incrementa la posibilidad de ingreso en la UCI en 7,9 veces (60).  

El vaso del cerebro fetal más accesible de ser isonado y que acarrea más del 80% 

de la circulación cerebral total es la ACM (49). Si bien en nuestro estudio los RPA 

no presentaron significancia estadística acorde al valor doppler de la ACM, su valor 

patológico registrado indica hipoxemia fetal, redistribución del flujo sanguíneo y 

prioriza la sobrevida hacia órganos vitales.  

Pese  a que la asociación entre RPA y la RCP no presentó significación estadística, 

investigaciones indican que se prefiere el uso de la RCP en el tercer trimestre como 

predictor de muerte fetal y mortalidad perinatal antes que el uso del IP de la AU y 
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ACM de forma independiente (55). Similares hallazgos mostró Luzuriaga (2018): 

relación FD AU - ACM y Apgar al nacer = 0,000 (12).  

Konwar et. al (2021) evaluaron el papel de las formas de FD en pacientes con 

hipertensión gestacional y su correlación con RPA; los RPA se observaron 

significativamente más (p = 0,04) entre los casos doppler patológico de la AU, asi 

como en la FD de la ACM y RCP (p <0,05); relacionado el flujo diastólico de la AU 

ausente y revertido con una mortalidad perinatal del 100%. (61). 

Existió una asociación estadísticamente significativa en el desarrollo de RPA con un 

valor p de 0,023, RP de 2,24 (IC 95% 1,104-4,561) ante un doppler patológico de la 

Aut, con un incremento de riesgo de 5,491. Según recientes guías publicadas por la 

Federación Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología (2021) el uso 

de la RCP está respaldado en la RCIU de inicio tardío mientras que la evaluación 

del Doppler de la AUt no es recomendado para el seguimiento ni para el momento 

del parto (62).  

Sam Ali et al (2021) en una revisión sistemática examinaron la precisión pronóstica 

de la FD para RPA; de los cuales ocho estudios informaron el valor pronóstico del 

doppler de la Aut y dos mostraron un VPP de más del 91,8% para RPA en 

embarazos de alto riesgo. El DV mostró una sensibilidad de 100, un VPP de 72,0 y 

del 92,0% para la predicción de acidosis neonatal y RPA (63). 

Si bien los RPA se presentaron en el 2,02% del DV alterado sin significancia 

estadísitica; varios estudios respaldan que el flujo ausente / inverso del DV está 

asociado con mortalidad perinatal, independientemente de la EG con un riesgo que 

varía del 40 al 100% (46).  

Estudios longitudinales muestran que las alteraciones en el itsmo aórtico (IAo) 

preceden a las del DV en 1 semana (17,18). Ante un flujo reverso del IAo la sangre 

proveniente de la arteria pulmonar y de la aorta torácica descendente es desviada 

de su circulación hacia la placenta, siendo el cerebro parcialmente perfundido (41), 

de forma que a mayor flujo reverso existirá mayor riesgo de hipoxia cerebral.  
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Una limitante de este estudio fue el tamaño muestral, ya que no se pudo generar la 

muestra para la realización de la tabla de dos por dos para la variable istmo aórtico. 

Además dentro del análisis de Fujometría Doppler en el Servicio de Imagenología 

no se incluye todos los parámetros a ser evaluados, por lo que dificultó la 

recolección de datos en estas historias clínicas. 
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CONCLUSIONES  

 La mayoría de gestantes fueron jóvenes, nulíparas, pertenecieron a el área 

urbana y tuvieron un parto por cesárea.  

 En el neonato el bajo peso al nacer se presentó con mayor frecuencia.  

 De acuerdo a la categorización de RCIU el estadío I y la RCIU tardía se 

presentaron con mayor frecuencia.  

 En base a los RPA se presentó con mayor frecuencia el ingreso a la UCI, 

seguido por depresión leve-moderada al primer minuto, muerte al nacer y 

depresión a los cinco minutos. 

 La FD alterada en fetos con RCIU se presentó en mayor magnitud para la 

arteria uterina, seguido por la relación cerebroplacentaria, arteria cerebral 

media, arteria umbilical y finalmente  el itsmo aórtico y ductus venoso. 

 Los parámetros doppler patológico de las AUt y AU en fetos con RCIU 

presentaron asociación a RPA; por lo que se rechaza la hipótesis nula. Los 

demás parámetros no presentaron asociación (ACM, RCP, DV). 

 A menor percentil de crecimiento y peso al nacer existe mayor riesgo de RPA. 

RECOMENDACIONES  

 Realizar tres tomas en diferentes momentos de la FD, con el fin de obtener 

mediciones precisas y disminuir la tasa de falsos positivos. 

 Ejecutar un estudio doppler completo en los catalogados con diagnóstico de 

RCIU, incluyendo: AU, ACM, RCP, AUt, DV e IAo.  

 Realizar nuevas investigaciones con poblaciones y períodos de estudio más 

amplios. 

 Capacitar al personal médico sobre las indicaciones del uso de la FD, asi 

como de la importancia del seguimiento doppler como método no invasivo en 

fetos con RCIU.  

 Fomentar en la población embarazada la importancia de un control prenatal 

para incrementar la eficacia del diagnóstico de RCIU.  
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ANEXOS 

Anexo 1.   

FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTA DE CIENCIA MÉDICAS 

CENTRO DE POSTGRADOS 
PROGRAMA DE IMAGENOLOGÍA 

TÍTULO 

Flujometría Doppler en fetos con diagnóstico de restricción del 
crecimiento intrauterino asociado a resultados perinatales 
adversos, Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018. 

Fecha:                                         Número de Formulario:         

Datos de la paciente: 

CI:                                                            Edad: 

Residencia: U (      ) R (      ) Paridad: 

Tipo de parto:  V (      ) C (      )  

Ecografía Obstétrica: 

Percentil de crecimiento fetal: 

Edad gestacional:           semanas         días 

Flujometría Doppler 

Percentil AU Percentil ACM 

Percentil RCP Percentil AUt 

Percentil IAo Percentil DV 

Estadíos de RCIU: EI(      )   EII   (      )   EIII   (      )   EIV (      ) 

Datos fetales - neonatales 

Apgar:  1 min               5min 
Muerte neonatal:  Si (      )  No (      

) 

Ingreso a UCI: Si (     )  No (      )  

Peso al nacer:  
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Anexo 2.   

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABL
E 

DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo  
transcurrido a partir  
del nacimiento de  
un individuo 

Cédula de identidad Numérica: años. 
Adolescentes 
Adultos jóvenes 
Adultos 

Residenci
a 

Patrones o estructuras 
espaciales de los 
fenómenos 
demográficos de la 
población humana y los 
procesos de variación 
de los mismos a través 
del tiempo. 

Lugar de residencia  Nominal: 
Urbana 
Rural 

Paridad Número total de 
embarazos que ha 
tenido una mujer, 
incluyendo abortos 

Paridad. Numérica:  
total de embarazos. 
 

Edad 
gestacion
al en el  
diagnósti
co de 
RCIU. 

Duración de la 
gestación al momento 
del diagnóstico de 
RCIU.  
 

Si la LCC <84mm 
datación por LCC. 
Si la LCC> 84mm y DBP 
<70mm, datación por 
DBP. 
Si DBP> 70mm y FUM 
incierta, datación por 
CC. 
Si DBP> 70mm y FUM 
cierta, datación por 
FUM. 

Numérica: (43) 
semanas completas 

Apgar Evaluación del estado 
general del RN, que se 
efectúa al 1º y 5º 
minuto de vida. Se 
basa en cinco 
parámetros: 
respiración, frecuencia 
cardíaca, color de piel y 
mucosas, tono 
muscular, irritabilidad 
refleja.  

Apgar al primer y quinto 
minuto de vida. 

Numérica: (50) 
8-10: normal  
4-7: depresión leve –
moderada 
0- 3: depresión 
severa 
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Muerte 
neonatal 

Muerte del recién 
nacido  
desde los 0 a 28 días  
desde su nacimiento. 

Muerte del neonato Nominal:  
Si 
No 

Ingreso a 
UCI 

Admisión a la Unidad 
de Cuidados 
Intensivos. 

Ingreso a UCI Nominal:  
Si 
No 

Peso al 
nacer 

Medida estadística que 
compara la medida de 
longitud de un recién 
nacido con las medidas 
tomadas a un gran 
número de recién 
nacidos o niños de la 
misma edad.  

Peso Numérica: 
Gramos. 

Tipo de 
parto 

Finalización del 
embarazo hasta el 
período de la salida del 
bebé del útero. 

Modo de parto. Nominal:  
Parto vaginal 
instrumental. 
Parto abdominal o 
cesárea. 

Percentil 
de 
crecimien
to fetal. 

Medida estadística que 
compara la medida del 
peso fetal estimado y/o 
circunferencia 
abdominal en un feto 
con las medidas 
tomadas a un gran 
número fetos de la 
misma edad 
gestacional. 

Percentil del PFE y/o 
CA. 
 

Numèrica: 
Adecuados para la 
edad gestacional 
(AEG): entre 
percentiles 10 - 90 
Grandes para la edad 
gestacional (GEG) : 
superior a percentil 
90 
Pequeños para la 
edad gestacional 
(PEG): inferior al 
Percentil 10. 

Restricció
n del 
Crecimien
to 
Intrauterin
o 
(Estadíos) 

Insuficiente expresión 
del potencial genético 
de crecimiento fetal. 

Estadío I: PFE<P3; 
RCP, ACM: <p5; IP AU, 
AUt:>p95.  
Estadío II: FDAU AU; 
IAo reverso.  
Estadío III: FDR AU; IP 
DV> p95.   
Estadío IV: FDR DV; 
RCTG <3ms; 
desaceleraciones de 
FCF. 
 

Nominal: 
Estadío I 
Estadío II 
Estadío III 
Estadío IV (50) 
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IP Arteria 
Umbilical 

Diferencia entre la 
velocidad máxima y 
mínima del flujo 
sanguíneo 
normalizada a 
velocidad media de la 
arteria umbilical. 

IP AU Nominal:  
IP < percentil 95: 
normal. IP > percentil 
95; diástole ausente 
o reversa: patológico. 
(49) 

IP Arteria 
Cerebral 
Media 

Diferencia entre la 
velocidad máxima y 
mínima del flujo 
sanguíneo 
normalizada a 
velocidad media de la 
arteria cerebral media. 

IP ACM Nominal:  
IP > percentil 5: 
normal.  
IP < percentil 5: 
patológico. (49) 

Relación 
cerebro 
placentari
a 

Cociente de las 
resistencias cerebrales 
por las umbilicales. 

IP ACM/IP AU Nominal:  
IP > percentil 5: 
normal.  
IP < percentil 5: 
patológico. (49) 

IP Arteria 
Uterina 

Promedio de la 
diferencia entre la 
velocidad máxima y 
mínima del flujo 
sanguíneo 
normalizada a 
velocidad media de la 
arteria uterina derecha 
e izquierda. 

IP AUt Nominal:  
IP < percentil 95: 
normal. IP > percentil 
95: patológico. (49) 

IP Itsmo 
Aórtico 

Diferencia entre la 
velocidad máxima y 
mínima del flujo 
sanguíneo 
normalizada a 
velocidad media del 
itsmo aórtico. 

IP IAo Nominal:  
IP < percentil 95: 
normal. IP > percentil 
95: patológico. (49) 

IP Ductus 
Venoso 

Diferencia entre la 
velocidad máxima y 
mínima del flujo 
sanguíneo 
normalizada a 
velocidad media del 
ductus venoso. 

IP DV Nominal:  
IP < percentil 95: 
normal. IP > percentil 
95; diástole ausente 
o reversa: patológico. 
(49) 
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Anexo 3.   

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4.   

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDADES 

Marzo - 
Mayo 
2021 

Junio - 
Julio 
2021 

Julio-
Agosto 
2021 

Septiem
bre-
Octubre 
2021 

Octubre- 
Diciembr
e 2021 

1.Revisión final del protocolo 
y aprobación 

     

2.Diseño y prueba de 
instrumentos 

     

3.Recolección de datos      

4.Procesamiento y análisis de 
datos. 

     

5.Elaboración del informe 
final y entrega 

     

 

 

 

 

RECURSOS  
MATERIALE
S 

ACTIVIDADES VALOR  

1 Útiles de escritorio 50 

2 Material de impresión  8 

3 Internet 100 

4 Transporte y alimentación  500 

TOTAL  658 
RECURSOS  HUMANOS ACTIVIDADES 

Md. Peña Murillo Erika Lisseth Autor 

Dr. Llivisaca Tacuri José Enrique Tutor 
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Anexo 5.   

RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR ESTADÍOS (50) 

 

 


