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RESUMEN

Objetivo: Describir la curva normal de indices de pulsatilidad (IP) y Tiempo medio de desaceleracion (t/2)
en arteria umbilical fetal en poblacién chilena. Método: Estudio transversal que incluyé: embarazo unico,
edad gestacional segura, una sola medicion por feto, crecimiento fetal normal, embarazo normal o ausen-
cia de patologia, parto =37 semanas. Entre las 11 y 41 semanas se realiz6 flujometria Doppler en arteria
umbilical y se midié el IP y t/2. Resultados: Se estudiaron 877 fetos y se obtuvieron curvas de tipo polino-
mial para el IP (y = 0,0013 x2 — 0,105x + 2,936; r2= 0,7425), se presentan los percentiles 5, 50, 90 y 95.
Para t/2 se obtuvo una curva de tipo lineal (y = 6,4243x + 14,448; r2= 0,7749), y se presentan percentiles 5,
10, 50 y 95. En los examenes bajo 20 semanas se observé que el 100% de los fetos de 11 semanas tenian
flujo umbilical ausente en diastole, proporcién que disminuye hasta llegar a 0% a las 15 semanas. Conclu-
sion: Presentamos un estudio transversal que muestra curvas de IP y t/2 de desaceleracion para poblacion
Chilena. Al analizar las curvas de IP se observa una importante diferencia con las curvas de Arduini con
valores entre 18 y 22% mas bajos, observaciéon que coincide con otras tablas recientes y sugiere que se
deben usar estos nuevos valores para evitar subdiagnéstico de insuficiencia placentaria.

PALABRAS CLAVE: Doppler umbilical, indice de pulsatilidad, tiempo medio de desaceleracion

SUMMARY

Objective: To describe a normal curve of pulsatility index (PI) and half peak systolic velocity deceleration
time (t/2) of fetal umbilical artery in chilean population. Method: Cross-sectional study including low-risk
singleton pregnancy with childbirth at least 37 weeks. Doppler velocimetry was performed in umbilical artery
between 11 and 41 weeks, IP and t/2 was measured. Results: 877 fetuses were studied; polynomial curves
for IP were obtained (y = 0.0013 x2 - 0.105 x + 2.936, r2 = 7425) are presented percentiles 5, 50, 90 and
95. For t/2, a linear curve was obtained (y = 6.4243 x + 14.448; 12 = 0.7749), and are presented percentiles
5, 10, 50 and 95. On examinations less than 20 weeks is observed that 100% by 11 weeks fetuses had
absent umbilical diastolic flow, this proportion decreases to 0% at 15 weeks. Conclusion: We present a
cross-sectional study showing curves of pulsatility index and half peak systolic deceleration time for Chilean
population, analyzing IP curves observed an important difference with Arduini curves with values between
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18 and 22% lower, observation coincides with other recent tables and suggests that they should use these
new values to avoid under diagnosis of placental insufficiency.

KEY WORDS: Umbilical Doppler, pulsatility index, half peak systolic velocity deceleration time

INTRODUCCION

El estudio de la flujometria doppler ha sido con-
siderado un avance muy importante en el manejo
de los fetos de alto riesgo (1-7), especialmente en
los casos de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU), en los cuales el doppler de la arteria um-
bilical es una medida indirecta de la impedancia o
resistencia placentaria (8-15).

La flujometria de la arteria umbilical se midié
por primera vez con doppler con los estudios de
Mac Callum y Fitzgerald (16,17) en 1977 y 1978,
posteriormente se desarrollaron los indices sistole
/ diastole (S/D), de resistencia (IR) e indice de pul-
satilidad (IP), cuyos primeras tablas se publicaron
hace mas de 25 afios en los trabajos pioneros de
Thompson y Trudinger (18); luego Harrington (19)
y Arduini (20) publicaron nomogramas con un gran
numero de casos que son consideradas como es-
tandar en la mayoria de los textos y centros, inclu-
yendo las Guias Perinatales en Chile (21). Hay es-
casas publicaciones para reevaluar el nomograma
de la arteria umbilical en la ultima década, también
son escasas las tablas en otros paises fuera de los
paises desarrollados, con excepcion de Tailandia
(22-23) y tres estudios en México y Brasil (24-26).
Nuestro grupo describié un nuevo instrumento de
medicién de la resistencia en arteria umbilical, de-
nominado tiempo medio de desaceleracion (t/2)
aplicado inicialmente para los fetos con bradicar-
dia, y de probable utilidad en casos de restriccion
de crecimiento intrauterino (27). Nos llamé la aten-
cion el escaso numero de doppler alterados, aun
en casos de fetos con restriccion de crecimiento
severo, lo que nos motivd a estudiar si las tablas
de Arduini se ajustan a la normalidad de nuestras
pacientes.

El objetivo de esta investigacion es describir
una curva normal de IP de AU entre las 11 y 41
semanas y compararla con las tablas clasicas.

PACIENTES Y METODOS

Estudio prospectivo de corte transversal, se
eligieron pacientes embarazadas con embarazos

fisioldgicos entre 11 y 41 semanas. A todas las pa-
cientes se les realiz6 un examen ultrasonografico
con biometria, estimacion de peso fetal, estudio
anatomico y medicion de velocimetria doppler en
arteria umbilical, con equipo doppler color de alta
resolucion (Sonoace 8000 ex, Sonoace 8800 MT,
Madison, Seoul, Korea; Philips HD9, Holanda), to-
das las pacientes dieron su consentimiento verbal.

La velocimetria Doppler se obtuvo por via va-
ginal bajo 14 semanas y via abdominal sobre esta
edad gestacional, se mide en asa libre de corddn,
en apnea fetal, sin movimientos fetales, con un an-
gulo de insonacién menor a 45 grados, con un mi-
nimo de tres ondas similares. Se eligié la onda con
mayor velocidad y menos ruido, se midio indice de
pulsatilidad (IP) y tiempo medio de desaceleracion
(t/2), si el resultado estaba alterado segun tabla de
Arduini (20) se informaba al médico tratante.

Los criterios de inclusién fueron: (1) embarazo
unico; (2) edad gestacional segura con ultrasoni-
do de primer trimestre; (3) una sola medicion por
feto; (4) peso fetal estimado y/o peso de nacimiento
entre los percentiles 10 y 90; (5) embarazo normal
0 ausencia de patologia que comprometa el cre-
cimiento fetal al momento del examen; (6) parto
=37 semanas. Se excluyeron especificamente los
embarazos con malformaciones, oligohidroamnios,
parto prematuro, restriccion de crecimiento intrau-
terino, hipertension y diabetes.

Parte de este grupo de pacientes se utiliz6 para
otro estudio citado previamente en que se estudio
el nomograma normal de tiempo medio de desace-
leracion entre las 17 y 41 semanas.

RESULTADOS

Se estudiaron 877 fetos, que cumplian con
todos los criterios de inclusién, se obtuvieron los
datos completos del parto en el 56% de las pa-
cientes. En la Figura 1 se muestra el nomograma
de distribucion del IP segun edad gestacional, la
distribucion alcanzo la mejor correlacion con una
curva polinomial (y = 0,0013 x2 — 0,105x + 2,936;
r2= 0,7425), se calcularon los percentiles 5, 50, 90
y 95 (Tabla I).
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Figura 1. indice de pulsatilidad de arteria umbilical en 877 fetos: las lineas muestran los percentiles 5, 50 y 95.

i Tabla |
INDICES DE PULSATILIDAD (IP) DE ARTERIA
UMBILICAL EN 877 FETOS

EG n p5 p 50 p 90 p 95
11 33 1,56 1,87 2,22 2,38
12 45 1,49 1,80 2,14 2,28
13 42 1,42 1,74 2,06 2,20
14 33 1,36 1,67 1,99 2,11
15 31 1,30 1,61 1,92 2,03
16 34 1,24 1,56 1,85 1,95
17 38 1,19 1,50 1,78 1,88
18 32 1,14 1,45 1,72 1,81
19 27 1,09 1,39 1,66 1,74
20 27 1,04 1,35 1,60 1,68
21 28 1,00 1,30 1,55 1,61
22 30 0,96 1,25 1,50 1,56
23 28 0,92 1,21 1,45 1,50
24 21 0,89 1,17 1,40 1,45
25 34 0,86 1,14 1,36 1,41
26 26 0,83 1,10 1,32 1,36
27 25 0,80 1,07 1,28 1,32
28 33 0,78 1,04 1,25 1,28
29 25 0,76 1,01 1,22 1,25
30 23 0,74 0,99 1,19 1,22
31 23 0,72 0,97 1,16 1,19
32 22 0,71 0,95 1,14 1,17
33 23 0,70 0,93 1,12 1,15
34 21 0,70 0,91 1,10 1,13
35 23 0,69 0,90 1,08 1,12
36 29 0,69 0,89 1,07 1,11
37 21 0,69 0,88 1,06 1,10
38 23 0,70 0,88 1,05 1,10
39 26 0,70 0,87 1,05 1,10
40 28 0,71 0,87 1,05 1,11
41 23 0,73 0,87 1,05 1,11

EG: edad gestacional (semanas).

En la Figura 2 se muestra el nomograma de dis-
tribucion del t/2 segun edad gestacional, la distri-
bucidén alcanzé la mejor correlacion con una curva
lineal (y = 6,4243x + 14,448; r2= 0,7749), se calcu-
laron los percentiles 5, 10, 50 y 95 (Tabla I1).

En los embarazos menores a 20 semanas se
analiz6 la proporcion de fetos con flujo ausente en
diastole. Se encontr6 un 100% a las 11 semanas
que disminuye a 64%, 41%, 9% a las 12, 13y 14
semanas respectivamente, no hubo casos desde
las 15 semanas en adelante (Figura 3).

En la Figura 4 se compara el percentil 95 de
diversas series desde 1990 hasta la actual, com-
parado con las tablas de Arduini (20); se eligié este
percentil porque es el valor que la mayoria de los
estudios recomienda como punto de corte para pre-
decir compromiso fetal.

DISCUSION

El Doppler de la arteria umbilical es una medida
de la resistencia placentaria. Multiples estudios han
demostrado que los indices de resistencia disminu-
yen con la edad gestacional (19-23), sin embargo
los nomogramas que fueron publicados a fines de
los afios ochenta, son aun de amplio uso en todo
el mundo y recomendados en los principales textos
de Ultrasonografia (21,28).
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Figura 2. Tiempo medio de desaceleracion en 877 fetos: las lineas muestran los percentiles 5, 50 y 95.

Tabla ll

TIEMPO MEDIO EN MILISEGUNDOS DE
DESACELERACION EN 877 FETOS

EG n p5 p 10 p 50 p 95
11 33 74 76 84 108
12 45 78 80 90 116
13 42 83 85 97 125
14 33 87 90 104 133
15 31 92 95 110 141

16 34 96 100 117 150
17 38 101 105 123 158
18 32 105 109 130 167
19 27 110 114 137 175
20 27 114 119 143 184
21 28 119 124 150 192
22 30 123 129 156 200
23 28 128 133 163 209
24 21 132 138 170 217
25 34 137 143 176 226
26 26 141 148 183 234
27 25 146 153 189 243
28 33 150 158 196 251

29 25 155 162 202 259
30 23 159 167 209 268
31 23 164 172 216 276
32 22 168 177 222 285
33 23 173 182 229 293
34 21 177 186 235 302
35 23 182 191 242 310
36 29 186 196 249 318
37 21 191 201 255 327
38 23 195 206 262 335
39 26 200 211 268 344
40 28 204 215 275 352
41 23 209 220 282 360

EG: edad gestacional (semanas).

Doppler umbilical : flujo ausente en didstole
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Figura 3. Porcentaje de flujo ausente en didstole en
arteria umbilical.

Se han descrito diversos indices para el estudio
de la flujometria doppler (18), la opinidén actual es
que en arteria umbilical el IP es mejor por varias ra-
zones (28): los indices S/D e IR no se pueden usar
con los flujos ausente o reverso en diastole, los
indices S/D e IR son similares en informacion del
doppler espectral, ya que solo utilizan los valores
extremos en sistole y diastole, incluso son trans-
formables entre si mediante la sencilla formula IR =
1 - (1/ [indice s/d]). El IP entrega mas informacién
de la onda doppler ya que incluye el valor medio
de la onda.
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Figura 4. Comparacion de percentiles 95 para diversas curvas de indice de pulsatilidad en arteria umbilical.

Recientemente nuestro grupo ha descrito un
nuevo instrumento (27): el tiempo medio de des-
aceleracion, que es realmente un indice de con-
ductancia placentaria (inverso de la resistencia),
demuestra una notable progresion lineal con el
tiempo de embarazo y estudia los valores de la
porcion media de la onda, y que parecen alterarse
precozmente en la RCIU y puede ser de especial
utilidad en casos de flujo ausente o reverso, altera-
ciones de la frecuencia cardiaca fetal y gemelares.
La mayoria de las curvas comparten la forma ge-
neral con una disminucion continua del indice de
pulsatilidad con la edad gestacional y un leve apla-
namiento de la curva en las Ultimas semanas de
gestacion (Figura 4).

Este estudio es la primera tabla descrita en
Chile y una de las pocas en América Latina. En la
bibliografia se ha publicado la tabla de Medina en
2006 realizada en Espafa y México (25); otro es-
tudio de Parra y cols (29) publica tablas pero con
pacientes de Gran Bretafia. Un estudio reciente de
Tavares en Brasil en 2012 (26) es longitudinal y con
buena casuistica y metodologia, sin embargo, mide
el cordon cerca de la placenta y del abdomen fetal,
a diferencia del resto de los estudios que mide en
asa libre.

Las curvas de IP de Arduini (20) y Harrington
(19) construidos en la década de los 90, mues-
tran valores claramente mas elevados que los de
Acharya (30), Tavares (26) y los nuestros construi-
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dos en esta década. La diferencia de los valores
con la tabla de Arduini de 1990 es significativa;
cuando comparamos el percentil 95 nuestros fetos
muestran valores de IP entre 0,3-0,35 puntos (18-
22%) menores a los de Arduini; solo dos valores de
los 592 (0,34%) fetos sobre 20 semanas de nuestro
grupo estan sobre el p95 de Arduini. Esta diferencia
también fue notada por Medina (25), quien especu-
la que puede ser debida a la mejoria tecnolégica y
de técnica de medicion por €j. la mejor captacion de
las ondas doppler de baja velocidad y el aumento
en la frecuencia de repeticion de pulsos, también
se puede arglir diferencias de poblaciéon o meto-
doldgicas.

Nuestra tabla demuestra valores muy simila-
res a los de Acharya (30), este es un estudio mixto
transversal y longitudinal con 513 observaciones
de 130 pacientes realizada en pacientes noruegas
en 2004. El autor no excluye aquellos casos de
embarazadas que luego del examen hacen algu-
na patologia del embarazo con el fin de evitar una
curva de “supernormales”. El estudio de Tavares
(26) en Brasil es longitudinal, entre quienes se ex-
cluyeron las pacientes que desarrollaron patologias
después de su inclusiéon, ademas que no excluia a
fetos grandes para la edad gestacional, por lo cual
podria calificar como una curva de “supernormales”
y explicar que sus valores sean inferiores a los de
Acharya y los nuestros.

Una consecuencia importante de la diferencia
de valores con la tabla de Arduini (20) que es am-
pliamente utilizada en el mundo y especificamen-
te recomendada en Chile por la Guia Perinatal, es
que esta tabla pudiera subdiagnosticar casos de
compromiso fetal inicial, dicho de otra manera cier-
to porcentaje de fetos serian normales para Arduini
pero alterados segun la nueva tabla, en el grafico
estos valores estarian en el “callejon” entre ambos
percentiles 95 (Figura 4).

Un aporte original de nuestro estudio es que
publicamos valores desde las 11 semanas y per-
mite evaluar resistencia placentaria desde antes de
las 20 semanas de la tabla de Arduini; la utilidad de
estos valores precoces debe ser establecida: hay
algunas observaciones que la resistencia placenta-
ria puede estar alterada precozmente en fetos con
aneuploidias (a partir del segundo trimestre) y en
casos de restriccion de crecimiento severo (a partir
de las 18-20 semanas) (31,32). Es notable que a
las 11 semanas de gestacion todos los fetos ten-
gan flujo ausente en diastole, luego la resistencia
placentaria cae rapidamente y nuestro estudio de-
muestra que desde las 15 semanas la ausencia de
flujo en diastole es patoldgica.

CONCLUSION

Presentamos un estudio transversal que mues-
tra curvas de indice de pulsatilidad y tiempo medio
de desaceleracion para poblacion chilena. Al anali-
zar las curvas de IP se observa una importante di-
ferencia con las curvas de Arduini con valores entre
18 y 22% mas bajos, lo que sugiere que se deben
usar estos valores para evitar subdiagnostico de in-
suficiencia placentaria.
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