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  dejes	
  vencer	
  por	
  el	
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   reconocimiento	
   del	
   esfuerzo	
   de	
  muchos	
   profesionales.	
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  profesional	
  que	
  soy.	
  Porque	
  ellos	
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1. RESUMEN	
  	
  
	
  
Introducción:	
  	
  

La	
  ecografía	
  es	
  una	
  de	
  las	
  herramientas	
  más	
  importantes	
  para	
  el	
  conocimiento	
  del	
  desarrollo	
  de	
  la	
  

gestación	
   y	
   de	
   sus	
   posibles	
   complicaciones.	
   La	
   introducción	
   de	
   la	
   ecografía	
   tridimensional	
   ha	
  

permitido	
  completar	
  el	
  avance	
  en	
  el	
  estudio	
  del	
  feto	
  y	
  de	
  la	
  placenta,	
  ya	
  desde	
  estadios	
  precoces	
  

del	
   embarazo	
   y	
   se	
   ha	
   demostrado	
   cómo	
   la	
  medición	
   de	
   volúmenes	
   es	
   de	
   utilidad	
   no	
   sólo	
   en	
   la	
  

práctica	
  clínica	
  sino	
  también	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  y	
  predicción	
  de	
  patología	
  materna	
  y	
  fetal.	
  	
  

	
  

Objetivos:	
  

	
  

Los	
   objetivos	
   de	
   nuestro	
   estudio	
   son:	
   establecer	
   un	
   sistema	
   validado	
   y	
   evaluar	
   la	
   fiabilidad	
   y	
  

reproducibilidad	
  de	
  la	
  captación	
  de	
  imágenes	
  placentarias	
  mediante	
  ecografía	
  tridimensional	
  en	
  el	
  

primer	
   trimestre	
   de	
   la	
   gestación	
   y	
   su	
   posterior	
   manejo	
   mediante	
   el	
   sistema	
   VOCAL	
   XI	
   para	
   la	
  

obtención	
   del	
   volumen	
   placentario,	
   estudiar	
   las	
   variables	
   maternas	
   que	
   pueden	
   determinar	
  

cambios	
   en	
   el	
   desarrollo	
   del	
   volumen	
   placentario	
   y	
   determinar	
   si	
   el	
   volumen	
   placentario	
   puede	
  

inducir	
  cambios	
  en	
  la	
  evolución	
  del	
  embarazo	
  o	
  puede	
  influir	
  en	
  el	
  parto	
  o	
  en	
  las	
  características	
  de	
  

los	
  recién	
  nacidos.	
  De	
  forma	
  secundaria,	
  el	
  estudio	
  trata	
  de	
  analizar	
  las	
  características	
  placentarias	
  

y	
   su	
   relación	
   con	
   variables	
  maternas	
   en	
   un	
   grupo	
   de	
   gestantes	
   que	
   viven	
   sometidas	
   a	
   la	
   altura	
  

extrema	
  (Cerro	
  de	
  Pasco,	
  Lima,	
  Perú)	
  y	
  estudiar	
   las	
  diferencias	
  principales	
  en	
  relación	
  al	
  volumen	
  

placentario	
  entre	
  las	
  dos	
  poblaciones	
  evaluadas	
  (españolas	
  y	
  peruanas).	
  

	
  

Material	
  y	
  metodología:	
  	
  

	
  

Estudio	
  observacional	
  y	
  prospectivo	
  de	
  base	
  hospitalaria.	
  Entre	
  enero	
  de	
  2010	
  y	
   junio	
  de	
  2011	
  se	
  

reclutaron,	
  en	
  el	
  Hospital	
  universitario	
   San	
  Cecilio	
  de	
  Granada	
   (España)	
  125	
  gestantes	
   y	
  otras	
  25	
  

entre	
  los	
  meses	
  de	
  septiembre	
  y	
  octubre	
  de	
  2010	
  en	
  el	
  Hospital	
  Daniel	
  Alcides	
  Carrión	
  de	
  Cerro	
  de	
  

Pasco	
   (Perú).	
   Las	
   fuentes	
   de	
   información	
   del	
   estudio	
   fueron:	
   historia	
   clínica	
   de	
   las	
   pacientes,	
  

cuestionario	
   estructurado	
   sobre	
   antecedentes	
   familiares	
   y	
   personales,	
   características	
   físicas	
   y	
  

antropométricas,	
  muestras	
  sanguíneas	
  de	
  las	
  participantes,	
  de	
  donde	
  se	
  cuantificaron	
  las	
  hormonas	
  

Gonadotropina	
  Coriónica	
  Humana	
  y	
  la	
  Proteína	
  Plasmática	
  A	
  asociada	
  al	
  embarazo	
  (BHCG	
  y	
  PAPP-­‐
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A)	
   y	
   una	
   ecografía	
   materno	
   fetal	
   realizada	
   en	
   dos	
   visitas	
   consecutivas,	
   donde	
   se	
   determinó	
   el	
  

volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  y	
  parámetros	
  evolutivos	
  maternos	
  y	
  de	
  la	
  gestación.	
  

Previamente	
   al	
   inicio	
   del	
   análisis	
   de	
   los	
   datos	
   se	
   planteó	
   conocer	
   si	
   la	
   medida	
   del	
   volumen	
  

placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  y	
  sobre	
  la	
  que	
  se	
  fundamenta	
  este	
  trabajo	
  era	
  una	
  medida	
  válida	
  

y	
   reproducible.	
   Para	
   ello,	
   se	
   elaboró	
   un	
   primer	
   estudio	
   para	
   examinar	
   la	
   reproducibilidad	
   del	
  

método	
  de	
  medida	
  y	
  la	
  concordancia	
  entre	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  dicho	
  proceso	
  de	
  medición	
  

del	
  volumen	
  placentario,	
  específicamente	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación,	
  con	
  ultrasonido	
  3-­‐

D	
  y	
  mediante	
  el	
  sistema	
  XI-­‐VOCAL®	
  para	
  análisis	
  de	
  imágenes	
  tridimensionales,	
  comparándose	
  para	
  

ello	
  el	
  análisis	
  de	
  las	
  medidas	
  del	
  volumen	
  placentario	
  por	
  3	
  operadores	
  diferentes,	
  con	
  experiencia	
  

distinta	
  en	
  ecografía	
  maternofetal,	
  y	
  comparando	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  entre	
  ellos.	
  	
  

	
  

Método	
  estadístico:	
  

	
  

Análisis	
  de	
   los	
   resultados	
  de	
   las	
  medidas	
  de	
   la	
   longitud	
  máxima	
  placentaria	
   (LMP)	
  y	
  del	
  volumen	
  

placentario	
  obtenido	
  por	
  los	
  tres	
  operadores,	
  a	
  través	
  de	
  los	
  coeficientes	
  de	
  correlación	
  intraclase	
  

(CCI).	
  	
  

	
  

Estadística	
  descriptiva	
  e	
  inferencial	
  de	
  las	
  variables	
  definidas,	
  considerando	
  el	
  volumen	
  placentario	
  

como	
  variable	
  dependiente	
  de	
  las	
  variables	
  maternas	
  y	
  fetales	
  y	
  como	
  variable	
  independiente	
  de	
  la	
  

evolución	
  del	
  embarazo,	
  para	
  lo	
  que	
  se	
  realizó	
  un	
  análisis	
  bivariante	
  y	
  posterior	
  multivariante	
  para	
  

el	
  análisis	
  de	
  las	
  relaciones	
  obtenidas	
  entre	
  ellas.	
  

	
  

Resultados:	
  

	
  

El	
  proceso	
  de	
  obtención	
  y	
  medición	
  del	
  volumen	
  placentario	
  mediante	
  el	
  sistema	
  XI-­‐VOCAL®	
  entre	
  

las	
  semanas	
  11	
  y	
  14	
  de	
  la	
  gestación	
  es	
  un	
  método	
  fiable	
  y	
  reproducible,	
  fundamentalmente	
  tras	
  un	
  

entrenamiento	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  obtención	
  del	
  volumen.	
  	
  

	
  

Hemos	
   encontrado	
   varios	
   factores	
   determinantes	
   del	
   volumen	
   placentario	
  medido	
   en	
   el	
   primer	
  

trimestre:	
  existe	
  una	
  relación	
  lineal	
  y	
  creciente	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  

embarazo	
  y	
  de	
  la	
  edad	
  de	
  la	
  gestante,	
  la	
  longitud	
  cráneo-­‐caudal	
  fetal	
  se	
  asocia	
  de	
  forma	
  positiva,	
  

existe	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  en	
  mujeres	
  multíparas,	
   la	
  presencia	
  de	
  antecedentes	
  familiares	
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en	
   la	
  madre	
   de	
   hipertensión	
   y	
   de	
   diabetes	
   familiar	
   parecen	
   estar	
   relacionados	
   con	
   tener	
  mayor	
  

volumen	
   placentario,	
   la	
   PAPP-­‐A,	
   con	
   una	
   correlación	
   positiva	
   y	
   la	
   βHCG	
   con	
   menor	
   volumen	
  

placentario	
   a	
   mayores	
   niveles	
   de	
   la	
   misma	
   y	
   en	
   relación	
   a	
   los	
   parámetros	
   fetales,	
   los	
   índices	
  

vasculares	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   homolateral	
   a	
   la	
   placenta,	
   se	
   relacionan	
   en	
   sentido	
   inverso,	
   con	
  

mayor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  menor	
  IR	
  e	
  IP.	
  	
  

	
  

El	
   volumen	
  placentario	
   también	
  podría	
   ser	
   predictor	
   de	
   la	
   evolución	
  del	
   embarazo,	
   encontrando	
  

relación	
   entre	
   el	
   volumen	
   placentario	
   y	
   la	
   ganancia	
   de	
   peso	
   de	
   la	
   gestante,	
   observando	
  mayor	
  

ganancia	
   a	
   mayor	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   embarazo;	
   y	
   entre	
   éste	
   y	
   los	
  

índices	
   vasculares	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   homolateral	
   a	
   la	
   placenta	
   en	
   sentido	
   inverso	
   (a	
   mayor	
  

volumen	
  placentario,	
  menor	
  IP	
  e	
  IR	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina).	
  	
  

	
  

En	
   el	
   estudio	
   del	
   volumen	
   placentario	
   en	
   una	
   población	
   donde	
   el	
   embarazo	
   se	
   desarrolla	
   en	
   la	
  

altura	
   extrema,	
   se	
   observa	
   un	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
  menor	
   y	
   presenta	
   un	
  

menor	
  crecimiento	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  este	
  periodo	
  en	
  comparación	
  con	
  las	
  gestantes	
  españolas.	
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2. GLOSARIO	
  DE	
  ABREVIATURAS	
  
	
  

2D:	
  2	
  Dimensiones.	
  

3D:	
  3	
  Dimensiones.	
  

4D:	
  4	
  Dimensiones.	
  

AIUM:	
  American	
  Institute	
  of	
  Ultrasound	
  in	
  Medicine.	
  

ALARA:	
  As	
  Low	
  As	
  Reasonably	
  Achievable	
  .	
  

ANOVA:	
  Análisis	
  de	
  la	
  varianza.	
  

AUmb:	
  Arteria	
  umbilical.	
  

AUt:	
  Arteria	
  uterina.	
  

BHCG:	
  Fracción	
  β	
  de	
  la	
  hormona	
  Gonadotropina	
  Coriónica	
  Humana.	
  

BMUS:	
  British	
  Medical	
  Ultrasound	
  Society.	
  

CA:	
  Circunferencia	
  abdominal.	
  

Cat:	
  Categoría.	
  

CC:	
  Circunferencia	
  cefálica.	
  

CCI:	
  Coeficiente	
  correlación	
  intraclase.	
  

CIR:	
  Crecimiento	
  intrauterino	
  retardado.	
  

cm:	
  Centímetro.	
  

cm3:	
  Centímetro	
  cúbico.	
  

Cols.:	
  Colaboradores	
  

Contra:	
  Contralateral.	
  

DBP:	
  Diámetro	
  biparietal	
  fetal.	
  

DE:	
  Desviación	
  estándar.	
  

EFSUMB:	
  European	
  Federation	
  of	
  Societies	
  for	
  Ultrasound	
  in	
  Medicine	
  and	
  Biology.	
  

FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.	
  

FDA:	
  Food	
  and	
  Drug	
  Administration.	
  

FEA:	
  Facultativo	
  especialista	
  de	
  área.	
  

FIV:	
  Fecundación	
  in	
  vitro.	
  

g:	
  Gramos.	
  

HIE:	
  Hipertensión	
  inducida	
  por	
  el	
  embarazo.	
  

HTA:	
  Hipertensión	
  arterial.	
  

IEC:	
  International	
  Electrotechnical	
  Commission.	
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IF:	
  Índice	
  de	
  flujo.	
  

IGF:	
  Factor	
  de	
  crecimiento	
  insulínico.	
  

IGFBP:	
  Proteínas	
  de	
  unión	
  al	
  factor	
  de	
  crecimiento	
  parecido	
  a	
  la	
  insulina.	
  

IM:	
  Índice	
  mecánico.	
  

IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.	
  

IP:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad.	
  

IPAumb:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  umbilical.	
  

IPAUt:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.	
  

IR:	
  índice	
  de	
  resistencia.	
  

IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  artería	
  uterina.	
  

ISUOG:	
  International	
  Society	
  of	
  Ultrasound	
  in	
  Obstetrics	
  and	
  Gynecology.	
  

IT:	
  Índice	
  térmico.	
  

IV:	
  Índice	
  de	
  vascularización.	
  

IVF:	
  Índice	
  de	
  flujo	
  vascular.	
  

Kg:	
  Kilogramo.	
  

KHz:	
  Kiloherzio.	
  

LCC:	
  Longitud	
  cráneo	
  caudal	
  fetal.	
  

LF:	
  Longitud	
  de	
  fémur	
  fetal.	
  

LMP:	
  Longitud	
  máxima	
  placentaria.	
  

m:	
  Metros.	
  

Max:	
  Máximo.	
  

mg:	
  Miligramo.	
  

Min:	
  Mínimo.	
  

ml:	
  Mililitro.	
  

ml3:	
  Mililitro	
  cúbico.	
  

mm:	
  Milímetro.	
  

MoM:	
  Múltiplo	
  de	
  la	
  mediana.	
  

Msnm:	
  Metros	
  sobre	
  el	
  nivel	
  del	
  mar.	
  

mUI:	
  Mili	
  unidad	
  internacional.	
  

Num:	
  Número.	
  

OR:	
  Odds	
  ratio.	
  

OVF:	
  Onda	
  de	
  velocidad	
  de	
  flujo.	
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OVIX:	
  Oblique	
  View	
  eXtended.	
  

P75:	
  Percentil	
  75.	
  

PAPP-­‐A:	
  Proteína	
  plasmática	
  A	
  asociada	
  al	
  embarazo.	
  

PE:	
  Preeclampsia.	
  

PEG:	
  Feto	
  pequeño	
  para	
  la	
  edad	
  gestacional.	
  

Q1:	
  Cuartil	
  1.	
  

Q3:	
  Cuartil	
  3.	
  

RDI:	
  Región	
  de	
  interés.	
  

RN:	
  Recién	
  nacido.	
  

s:	
  Segundo.	
  

SEGO:	
  Sociedad	
  Española	
  de	
  Ginecología	
  y	
  Obstetricia.	
  

SESEGO:	
  Sección	
  de	
  ecografía	
  de	
  la	
  SEGO.	
  

SG:	
  Semana	
  gestación.	
  

SGA:	
  Small	
  for	
  gestational	
  age.	
  

TA:	
  Tensión	
  arterial.	
  

TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.	
  

TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.	
  

TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.	
  

TN:	
  Translucencia	
  nucal.	
  

UCIN:	
  Unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  neonatales.	
  

VOCAL:	
  Virtual	
  Organ	
  Computer-­‐aided	
  AnaLysis.	
  

WMA:	
  World	
  Medical	
  Association.	
  

XI-­‐VOCAL:	
  eXtended	
  Imaging	
  VOC.	
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3.	
  RELACIÓN	
  DE	
  TABLAS,	
  FIGURAS	
  E	
  IMÁGENES.	
  
	
  

TABLAS.	
  
Tabla	
  1.	
  Variabilidad	
  interobservador	
  para	
  las	
  medidas	
  de	
  la	
  LMP.	
  

Tabla	
  2.	
  Coeficientes	
  de	
  correlación	
  intraclase	
  (ICC)	
  	
  entre	
  operadores.	
  

Tabla	
  3.	
  Variabilidad	
  interobservador	
  para	
  las	
  medidas	
  del	
  volumen.	
  

Tabla	
  4.	
  Coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  entre	
  operadores	
  (CCI)	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  Resultados	
  no	
  
ajustados	
  por	
  la	
  longitud	
  máxima	
  de	
  placenta	
  (LMP).	
  

Tabla	
  5.	
  Coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  entre	
  operadores	
  (CCI)	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  Resultados	
  ajustados	
  
a	
  la	
  LMP.	
  

Tabla	
  6.	
  Datos	
  recogidos	
  en	
  el	
  reclutamiento.	
  Comparación	
  entre	
  el	
  grupo	
  con	
  seguimiento	
  respecto	
  al	
  grupo	
  
sin	
  seguimiento.	
  

Tabla	
  7.	
  Antecedentes	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  Variables	
  cualitativas.	
  

Tabla	
  8.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Varibles	
  Cuantitativas.	
  

Tabla	
  9.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Tabla	
  10.	
  Caracteristicas	
  ecográficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Tabla	
  11.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  materno-­‐fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Tabla	
  12.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Tabla	
  13.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  segunda.	
  

Tabla	
  14.	
  Caracteristicas	
  ecograficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Tabla	
  15	
  	
  Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  materno-­‐fetales	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Tabla	
  16.	
  Variables	
  asociadas	
  al	
  nacimiento.	
  Variables	
  cuantitativas.	
  

Tabla	
  17.	
  Días	
  de	
  embarazo.	
  Distribución	
  en	
  cada	
  categoría.	
  

Tabla	
  18.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  (	
  Variable	
  Categorizada).	
  

Tabla	
  19.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Tabla	
  20.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  la	
  edad.	
  

Tabla	
  21.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  datos	
  maternos	
  y	
  fetales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Tabla	
  22.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  categorías	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  
visita.	
  

Tabla	
  23.	
  Modelo	
  I.	
  Análisis	
  regresión	
  múltiple:	
  antecedentes-­‐volumen	
  placentario.	
  

Tabla	
  24.	
  Modelo	
  II.	
  Análisis	
  regresión	
  múltiple:	
  antecedentes-­‐volumen	
  placentario.	
  

Tabla	
  25.	
  Correlación	
  entre	
  las	
  variables	
  continuas	
  de	
  la	
  segunda	
  visita	
  y	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  

Tabla	
  26.	
  Comparación	
  de	
  las	
  medias	
  de	
  las	
  variables	
  contínuas	
  de	
  la	
  segunda	
  visita	
  según	
  categorías	
  del	
  
volumen	
  placentario.	
  

Tabla	
  27.	
  Analisis	
  de	
  correlación	
  multivariante	
  entre	
  volumen	
  placentario	
  y	
  variables	
  medidas	
  en	
  la	
  segunda	
  
visita.	
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Tabla	
  28.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  según	
  los	
  resultados	
  al	
  nacimiento.	
  

Tabla	
  29.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  del	
  peso	
  del	
  recién	
  nacido	
  según	
  las	
  categorías	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

Tabla	
  30.	
  Antecedentes	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  Variables	
  categóricas.	
  Perú.	
  

Tabla	
  31.	
  Características	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Varibles	
  Cuantitatívas.	
  Perú	
  	
  n=25.	
  

Tabla	
  32.	
  Características	
  ecográficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Variables	
  cuantitatívas.	
  Perú	
  
N=25.	
  

Tabla	
  33.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  (variable	
  categorizada).	
  Perú.	
  

Tabla	
  34.	
  Relación	
  de	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  antecedentes.	
  Perú	
  (n=25).	
  

Tabla	
  35.	
  Relación	
  de	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  Perú.	
  

Tabla	
  36.	
  ComparaciÓn	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  categorias	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  
visita.	
  Perú.	
  

Tabla	
  37.Comparación	
  de	
  ambos	
  grupos	
  de	
  estudio	
  en	
  cuanto	
  a	
  antecedentes	
  (España-­‐Perú).	
  

Tabla	
  38.	
  Comparación	
  de	
  ambos	
  grupos	
  de	
  estudio	
  en	
  cuanto	
  a	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  (España	
  -­‐	
  
Perú).	
  

	
  

FIGURAS.	
  
Figura	
  1.	
  	
  Cálculo	
  del	
  tamaño	
  muestral.	
  

Figura	
  2.	
  Tamaño	
  muestral.	
  

Figura	
  3.	
  Representacion	
  tridimensional	
  del	
  tamaño	
  muestral.	
  

Figura	
  4.	
  Reclutamiento.	
  

Figura	
  5.	
  Test	
  de	
  Apgar.	
  

Figura	
  6.	
  Valoración	
  de	
  la	
  fiabilidad	
  según	
  los	
  valores	
  del	
  Coeficiente	
  de	
  Correlación	
  Intraclase	
  (CCI).	
  

Figura	
  7.	
  Variables	
  relacionadas	
  con	
  el	
  parto.	
  Inicio	
  del	
  parto.	
  

Figura	
  8.	
  Variables	
  relacionadas	
  con	
  el	
  parto.	
  Terminacion	
  del	
  parto.	
  

Figura	
  9.	
  Sexo	
  recién	
  nacido.	
  

Figura	
  10.	
  Derivación	
  recién	
  nacido.	
  

Figura	
  11.	
  Recta	
  de	
  regresión	
  volumen	
  placentario	
  –	
  días	
  de	
  embarazo.	
  

Figura	
  12.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  la	
  edad	
  gestacional.	
  

Figura	
  13.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo.	
  

Figura	
  14.	
  Distribucion	
  del	
  volumen	
  placentario	
  (	
  cm3).	
  

Figura	
  15.	
  Recta	
  de	
  regresión	
  volumen	
  placentario	
  –	
  edad	
  gestante.	
  

Figura	
  16.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  del	
  volumen	
  placentario	
  según	
  la	
  edad.	
  

Figura	
  17.	
  Recta	
  de	
  regresión	
  volumen	
  placentario	
  –	
  días	
  de	
  embarazo.	
  Perú.	
  

Figura	
  18.	
  Comparacion	
  de	
  medias	
  del	
  volumen	
  placentario	
  según	
  edad	
  gestacional	
  .Perú.	
  

Figura	
  19.	
  Comparativa	
  volumen	
  placentario	
  –	
  días	
  de	
  embarazo	
  entre	
  España	
  y	
  Perú.	
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IMÁGENES.	
  
Imagen	
  1.	
  VOCALTM.	
  	
  

Imagen	
  2.	
  XI-­‐	
  VOCALTM.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Imagen	
  3.	
  Histograma	
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4.INTRODUCCIÓN.	
  

4.1	
  Fundamentos	
  de	
  la	
  ecografía	
  tridimensional.	
  
	
  

La	
  ecografía	
  bidimensional	
   (ecografía	
  2-­‐D)	
  es	
  una	
  técnica	
  de	
   imagen	
  en	
  tiempo	
  real	
  ampliamente	
  

utilizada	
  en	
  Ginecología	
  y	
  Obstetricia,	
  y	
  su	
  valor	
  diagnóstico	
  está	
  perfectamente	
  establecido	
  (1).	
  Sin	
  

embargo,	
  la	
  posibilidad	
  de	
  obtener	
  imágenes	
  de	
  ciertos	
  planos	
  del	
  espacio	
  mediante	
  esta	
  técnica	
  es	
  

muy	
  limitada,	
  siendo	
  imposible	
  en	
  algunos	
  casos.	
  

	
  

La	
  ecografía	
  tridimensional	
  (3-­‐D),	
  desarrollada	
  desde	
  finales	
  de	
  la	
  década	
  de	
  los	
  70	
  y	
  principios	
  de	
  la	
  

de	
  los	
  80,	
  ha	
  supuesto	
  un	
  gran	
  avance	
  para	
  el	
  estudio	
  de	
  la	
  anatomía	
  fetal	
  normal	
  y	
  anormal,	
  así	
  

como	
  para	
  la	
  verificación	
  del	
  desarrollo	
  embrionario	
  desde	
  sus	
  etapas	
  más	
  precoces.	
  	
  En	
  los	
  últimos	
  

años,	
  la	
  ecografía	
  	
  3-­‐D	
  se	
  ha	
  introducido	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  diaria.	
  Con	
  esta	
  tecnología	
  podemos	
  

obtener	
  una	
  imagen	
  en	
  cualquier	
  plano	
  del	
  espacio	
  de	
  cualquier	
  órgano	
  o	
  región	
  de	
  interés	
  (RDI),	
  

en	
  nuestro	
  caso,	
  de	
  un	
  sector	
  concreto	
  de	
  la	
  anatomía	
  materna,	
  del	
  feto	
  o	
  de	
  la	
  placenta	
  a	
  estudio,	
  

como	
   por	
   ejemplo	
   del	
   embrión	
   en	
   su	
   totalidad	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   o	
   la	
   cabeza	
   fetal	
   en	
   el	
  

segundo	
  o	
  tercer	
  trimestre.	
  Al	
  mismo	
  tiempo	
  se	
  pueden	
  obtener	
  y	
  almacenar	
  dichas	
  imágenes	
  para	
  

su	
  posterior	
  análisis	
  detallado	
  (2),	
  	
  permitiendo	
  realizar	
  navegaciones	
  virtuales	
  sobre	
  el	
  órgano	
  o	
  la	
  

RDI	
  en	
  cuestión,	
  así	
   como	
  reconstrucciones	
  de	
  superficies	
  o	
  cálculos	
  de	
  volúmenes.	
  Además,	
  con	
  

power	
  Doppler	
  podemos	
  estimar	
  la	
  vascularización	
  de	
  determinados	
  órganos,	
  tejidos	
  o	
  lesiones.	
  

	
  

Por	
   tanto,	
   la	
   incorporación	
   del	
   ultrasonido	
   tridimensional	
   ha	
   tenido	
   gran	
   impacto	
   en	
   la	
   práctica	
  

obstétrica,	
  permitiendo	
  visualizar	
  estructuras	
  anatómicas	
  fetales	
  con	
  gran	
  precisión.	
  Pero	
  más	
  allá	
  

de	
  una	
  utilidad	
  meramente	
  superficial,	
  la	
  técnica	
  3-­‐D	
  permite	
  estudiar	
  el	
  plano	
  ortogonal	
  y	
  trabajar	
  

sobre	
  él	
  de	
  forma	
  aislada	
  y	
  en	
  un	
  segundo	
  tiempo	
  a	
  través	
  del	
  volumen	
  concreto	
  obtenido.	
  

	
  

En	
   la	
   actualidad,	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   equipos	
   ecográficos	
   disponibles	
   aportan	
   una	
   sonda	
   en	
   3	
  

dimensiones,	
   la	
   cual	
   realiza	
   de	
   forma	
   automática	
   un	
   barrido	
   sobre	
   la	
   RDI	
   seleccionada	
   por	
   el	
  

examinador	
  sin	
  que	
  éste	
  tenga	
  que	
  realizar	
  ningún	
  tipo	
  de	
  desplazamiento	
  con	
  la	
  sonda,	
  e	
  incluyen	
  

también	
  un	
  software	
  específico	
  y	
  adecuado	
  para	
  realizar	
  un	
  gran	
  número	
  de	
  ejecuciones	
  sobre	
  el	
  

volumen	
  obtenido.	
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Tanto	
   la	
   velocidad	
   como	
   el	
   ángulo	
   de	
   barrido	
   pueden	
   ser	
   ajustados	
   por	
   el	
   examinador,	
  

obteniéndose	
  imágenes	
  de	
  mayor	
  resolución	
  cuanta	
  menor	
  velocidad	
  y	
  menor	
  ángulo	
  se	
  escoja.	
  El	
  

tiempo	
   medio	
   del	
   barrido	
   tridimensional	
   de	
   la	
   imagen,	
   entre	
   3	
   y	
   10	
   segundos,	
   depende	
   de	
   la	
  

velocidad	
   y	
   del	
   ángulo	
   escogidos.	
   El	
   conjunto	
   de	
   imágenes	
   obtenidas	
   es	
   lo	
   que	
   se	
   denomina	
  

“volumen	
  3-­‐D”	
  y	
  se	
  compone	
  de	
  una	
  serie	
  de	
  “voxels”,	
  teniendo	
  cada	
  “voxel”	
  un	
  valor	
  en	
  la	
  escala	
  

de	
  grises.	
  

Por	
   tanto,	
   la	
   base	
   del	
   ultrasonido	
   tridimensional	
   consiste	
   en	
   que,	
   a	
   partir	
   de	
   una	
   imagen	
  

bidimensional	
  concreta,	
  se	
  origina	
  un	
  volumen	
  en	
  los	
  tres	
  planos	
  del	
  espacio,	
  para	
  poder	
  procesarlo	
  

posteriormente	
  sin	
  necesidad	
  de	
  que	
  la	
  paciente	
  esté	
  presente.	
  

	
  

Una	
  vez	
  obtenido	
   tal	
   volumen,	
  éste	
  puede	
   ser	
  procesado	
  de	
  varias	
   formas	
  para	
  poder	
  extraer	
   la	
  

información	
  deseada	
  (3):	
  

	
  

• De	
  una	
  forma	
  clásica,	
  ampliamente	
  conocida,	
  denominada	
  “rendimiento	
  de	
  superficie”,	
  donde	
  

solamente	
  se	
  explora	
  la	
  superficie	
  del	
  objeto	
  a	
  estudiar,	
  como	
  por	
  ejemplo	
  cuando	
  observamos	
  

la	
  cara	
  fetal.	
  El	
  rendimiento	
  de	
  superficie	
  permite	
  extraer	
  la	
  imagen	
  y,	
  debido	
  a	
  sus	
  altos	
  niveles	
  

de	
  grises,	
  proyectarla,	
  brindando	
  una	
  imagen	
  tridimensional	
  de	
  gran	
  calidad	
  y	
  realismo.	
  

	
  

• Mediante	
   el	
   llamado	
   “rendimiento	
   multiplanar”,	
   donde	
   a	
   partir	
   del	
   volumen	
   obtenido	
   se	
  

despliegan	
  los	
  tres	
  planos	
  ortogonales	
  (sagital,	
  axial	
  y	
  coronal)	
  de	
  forma	
  simultánea	
  y	
  se	
  navega	
  

virtualmente	
  a	
  través	
  de	
  ellos,	
  de	
  tal	
  forma	
  que	
  el	
  operador	
  puede	
  desplazarse	
  por	
  uno	
  de	
  los	
  

planos	
  en	
  cualquier	
  sentido,	
  observando	
  los	
  cambios	
  correspondientes	
  en	
  los	
  otros	
  dos.	
  En	
  cada	
  

uno	
  de	
  los	
  planos	
  podemos	
  localizar	
  un	
  punto	
  que	
  sirve	
  de	
  orientación,	
  ya	
  que	
  señala	
  la	
  misma	
  

estructura	
   en	
   cada	
   uno	
   de	
   los	
   planos.	
   Esta	
   técnica	
   permite	
   al	
   operador	
   identificar	
   una	
  

estructura	
   que	
   identifica	
  más	
   fácilmente	
   en	
   un	
   plano	
   determinado	
   y	
   desplazarse	
   con	
  mayor	
  

soltura	
  por	
  los	
  otros	
  dos	
  planos.	
  

	
  

En	
  la	
  última	
  década	
  aparecen	
  nuevas	
  formas	
  de	
  manejo	
  de	
  estos	
  volúmenes:	
  el	
  sistema	
  multislice	
  

view	
  o	
  visión	
  de	
  múltiples	
  cortes	
  y	
  la	
  llamada	
  oblique	
  view,	
  similar	
  pero	
  para	
  vistas	
  oblicuas.	
  

	
  

Mediante	
  multislice	
  view	
  se	
  le	
  realizan	
  múltiples	
  cortes	
  paralelos	
  de	
  forma	
  seriada	
  y	
  automática	
  a	
  

un	
  volumen	
  concreto	
  en	
  un	
  plano	
  deseado.	
  El	
  operador	
  puede	
  modificar	
  el	
  plano	
  de	
  referencia	
  y	
  el	
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espesor	
  del	
  corte	
  (0,5	
  a	
  5	
  mm)	
  y	
  el	
  número	
  de	
  imágenes	
  mostradas	
  en	
  pantalla	
  (1x1,	
  2x1,	
  3x2,	
  4x3	
  o	
  

6x4).	
   Igualmente	
   que	
   en	
   el	
   resto	
   de	
   aplicaciones,	
   se	
   pueden	
  magnificar	
   y	
   rotar	
   las	
   imágenes	
   en	
  

diferentes	
  sentidos.	
  La	
  utilidad	
  de	
  esta	
  visión	
  consiste	
  en	
   la	
  posibilidad	
  de	
  poder	
  obtener	
  el	
  corte	
  

más	
  adecuado	
  para	
   la	
  visualización	
  de	
  determinadas	
  estructuras	
  anatómicas	
  y	
  su	
  relación	
  con	
   los	
  

diferentes	
  órganos.	
  

	
  

La	
  oblique	
   view	
   consiste	
  en	
  el	
   examen	
  de	
  un	
  plano	
  no	
   convencional	
  de	
  un	
  volumen.	
  El	
  plano	
  de	
  

observación	
  deseado	
  puede	
  ser	
  recto	
  o	
  curvo	
  ya	
  que	
  el	
  operador	
  traza	
  libremente	
  la	
  línea	
  deseada.	
  

Esto	
  permite	
  poder	
  apreciar,	
  a	
  partir	
  de	
  un	
  corte	
  determinado,	
  el	
  plano	
  perpendicular	
  al	
  mismo	
  y	
  

de	
  manera	
  adicional	
  es	
  posible	
  navegar	
  por	
  el	
  volumen	
  en	
  diferentes	
  cortes	
  y	
  planos	
  de	
  sección.	
  La	
  

posibilidad	
  de	
  efectuar	
  un	
  trazo	
  curvo	
  es	
  de	
  utilidad	
  sobre	
  todo	
  para	
  sectores	
  del	
  cuerpo	
  fetal	
  cuya	
  

morfología	
  no	
  es	
  recta,	
  como	
  por	
  ejemplo	
  la	
  columna	
  vertebral	
  o	
  el	
  paladar.	
  	
  

Además,	
   están	
   surgiendo	
   nuevas	
   aplicaciones	
   que	
   permiten	
   un	
   mayor	
   rendimiento	
   en	
   la	
  

visualización	
   de	
   los	
   volúmenes.	
   Entre	
   ellos,	
   la	
   vista	
   oblicua	
   extendida	
   (oblique	
   view	
   extended	
   u	
  

OVIXTM),	
  una	
  variante	
  de	
  la	
  anterior	
  donde	
  se	
  despliega	
  el	
  corte	
  pero	
  tomando	
  un	
  mayor	
  espesor	
  

del	
  mismo	
  (variándolo	
  por	
  el	
  propio	
  operador).	
  Otra	
  aplicación	
  novedosa	
  es	
  la	
  translucencia	
  nucal	
  

(TN)	
  automática,	
  de	
  gran	
  utilidad	
  para	
  la	
  medida	
  de	
  este	
  marcador	
  ecográfico	
  de	
  cromosomopatías	
  

en	
  el	
  screening	
  de	
  aneuploidías	
  del	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación	
  (4).	
   	
  A	
  través	
  de	
  un	
  software	
  

incorporado	
   en	
   diferentes	
   equipos	
   es	
   posible	
   la	
   obtención	
   y	
   medición	
   automática	
   de	
   la	
   TN.	
   En	
  

algunos	
  casos	
  esta	
  herramienta	
  se	
  limita	
  a	
  precisar	
  el	
  sitio	
  de	
  mayor	
  espesor	
  de	
  la	
  misma	
  y	
  ubicar	
  

correctamente	
   los	
  calipers	
  de	
  medida.	
  Pero	
  también	
  es	
  posible	
  obtener	
  de	
  manera	
  automática	
  el	
  

plano	
   sagital	
   medio	
   exacto	
   del	
   feto	
   mediante	
   un	
   software	
   diseñado	
   para	
   ello	
   (VolumeNTTM)	
   e	
  

incorporado	
  en	
  algunos	
  sistemas	
  de	
  ultrasonido	
  tridimensional.	
  	
  

Como	
   vemos,	
   la	
   forma	
   común	
   para	
   el	
   cálculo	
   de	
   un	
   volumen	
   supone	
   la	
   determinación	
   de	
   tres	
  

medidas	
  ortogonales	
  en	
  dos	
  cortes	
  bidimensionales	
  y	
  la	
  posterior	
  aplicación	
  de	
  una	
  fórmula	
  de	
  	
  

volumen	
  para	
  elipses.	
  Esta	
  forma	
  de	
  obtención	
  del	
  volumen	
  es	
  muy	
  sencilla	
  y	
  reproducible	
  cuando	
  

la	
  figura	
  a	
  estudio	
  es	
  de	
  forma	
  regular	
  o	
  esférica,	
  pero	
  pierde	
  valor	
  si	
  la	
  estructura	
  no	
  tiene	
  forma	
  

simétrica.	
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Por	
  ello,	
  en	
  la	
  mayoría	
  de	
  las	
  ocasiones	
  es	
  posible	
  efectuar	
  un	
  cálculo	
  de	
  volumen	
  a	
  través	
  de	
  aquél	
  

obtenido	
  de	
  diferentes	
  cortes	
  del	
  mismo.	
  El	
  número	
  de	
  secciones,	
  así	
  como	
  el	
   intervalo	
  entre	
  un	
  

corte	
  y	
  el	
  siguiente,	
  es	
  establecido	
  por	
  el	
  propio	
  operador,	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  que	
  a	
  mayor	
  número	
  

de	
  cortes	
  realizados	
  mayor	
  es	
  la	
  precisión	
  en	
  la	
  estimación	
  del	
  volumen.	
  

	
  

A	
  este	
   tipo	
  de	
  medición	
  se	
   la	
  conoce	
  con	
  el	
  nombre	
  de	
  VOCALTM	
  	
  (Virtual	
  Organ	
  Computer	
  Aided	
  

análisis,	
   Imagen	
   1)	
   con	
   su	
   variante	
   XI-­‐VOCALTM	
  	
   (eXtended	
   Imagin	
  Virtual	
  Organ	
  Computer	
  Aided	
  

análisis,	
   Imagen	
   2),	
   donde	
   se	
   muestran	
   las	
   imágenes	
   de	
   los	
   planos	
   de	
   corte	
   paralelos	
  

simultáneamente	
  en	
  la	
  pantalla.	
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  Imagen	
  2.	
  XI-­‐VOCALTM	
  	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
Fuente:	
  Medison	
  ®	
  (198).	
  

	
  

En	
  el	
  estudio	
  placentario,	
  de	
  forma	
  adicional	
  al	
  cálculo	
  del	
  volumen,	
  una	
  vez	
  obtenida	
  la	
  imagen	
  de	
  

la	
   placenta,	
   es	
   posible	
   calcular	
   de	
   forma	
   automática	
   una	
   serie	
   de	
   índices	
   de	
   vascularización	
  

placentaria	
  que	
  nos	
  serán	
  de	
  utilidad	
  para	
  aumentar	
  el	
  rendimiento	
  del	
  estudio	
  de	
  la	
  funcionalidad	
  

placentaria.	
   El	
   análisis	
   cuantitativo	
   de	
   la	
   vascularización	
   se	
   realiza	
   mediante	
   la	
   aplicación	
   del	
  

histograma	
  a	
  color	
  incorporado	
  en	
  el	
  sistema	
  VOCAL.	
  El	
  histograma	
  a	
  color	
  (imagen	
  3,	
  146)	
  en	
  3D	
  

mide	
  el	
  porcentaje	
  de	
  color	
  y	
   las	
  amplitudes	
  de	
  flujo	
  en	
  el	
  volumen	
  de	
  estudio,	
   lo	
  que	
  permite	
  la	
  

cuantificación	
   de	
   la	
   vascularización	
   y	
   del	
   flujo	
   sanguíneo	
   en	
   un	
   bloque	
   de	
   tejido.	
   Este	
   sistema	
  

calcula	
  automáticamente	
  los	
  valores	
  de	
  escalas	
  de	
  grises	
  y	
  colores	
  sobre	
  la	
  esfera	
  obtenida.	
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Estos	
  índices	
  son	
  (5):	
  

	
  

• Índice	
  de	
  vascularización	
   (IV):	
   se	
  expresa	
   como	
  porcentaje.	
  Mide	
   la	
   relación	
  entre	
   vóxeles	
  en	
  

color,	
  que	
  representan	
  vasos,	
  y	
  vóxeles	
  en	
  escala	
  de	
  grises,	
  que	
  representan	
  tejido,	
  indicando	
  el	
  

número	
  de	
  vasos	
  dentro	
  de	
  la	
  región	
  de	
  interés.	
  Por	
  tanto,	
  constituye	
  la	
  densidad	
  vascular.	
  

• Índice	
  de	
  flujo	
  (IF):	
  es	
  el	
  valor	
  promedio	
  de	
  la	
  intensidad	
  de	
  la	
  señal	
  color	
  en	
  los	
  vóxeles	
  color,	
  

en	
  una	
  escala	
  de	
  0	
  a	
  100.	
  Representa	
  la	
  intensidad	
  promedio	
  del	
  flujo	
  sanguíneo	
  dentro	
  de	
  los	
  

vasos.	
  

• Índice	
  de	
  flujo	
  vascular	
   (IVF):	
  se	
  expresa	
   igualmente	
  en	
  una	
  escala	
  numérica	
  de	
  0	
  a	
  100.	
  Es	
  el	
  

valor	
   color	
   promedio	
   de	
   todos	
   los	
   vóxeles	
   color	
   y	
   grises.	
   Este	
   índice	
   representa	
   tanto	
   la	
  

vascularización	
  como	
  el	
  flujo	
  sanguíneo.	
  Muestra,	
  en	
  definitiva,	
  la	
  perfusión	
  tisular	
  de	
  la	
  región	
  

de	
  interés.	
  

	
  
Imagen	
  3.	
  Histograma	
  a	
  color	
  flujo	
  placentario.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  	
  	
  
	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  

	
  

Fuente:	
  Jackson	
  y	
  cols,	
  2004.	
  146	
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4.2.	
  Aplicaciones	
  clínicas	
  de	
  la	
  ecografía	
  tridimensional	
  en	
  Obstetricia.	
  
	
  

En	
   la	
   literatura	
   podemos	
   encontrar	
   un	
   gran	
   número	
   de	
   estudios	
   sobre	
   las	
   aplicaciones	
   del	
  

ultrasonido	
  tridimensional	
  en	
  Obstetricia	
  y	
  su	
  uso	
  en	
  la	
  anatomía	
  fetal	
  y	
  placentaria,	
  ya	
  que	
  se	
  ha	
  

demostrado	
   cómo	
   la	
   medición	
   de	
   volúmenes	
   es	
   de	
   utilidad	
   no	
   sólo	
   en	
   la	
   práctica	
   clínica	
   sino	
  

también	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  y	
  predicción	
  de	
  patología	
  materna	
  y	
  fetal.	
  

4.2.1.Durante	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  embarazo.	
  

	
  
Podemos	
  considerar	
  que	
  la	
  ecografía	
  2-­‐D	
  con	
  sonda	
  vaginal	
  es	
  la	
  técnica	
  de	
  elección	
  para	
  el	
  estudio	
  

del	
   feto	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   (6).	
   No	
   obstante,	
   esta	
   técnica	
   presenta	
   algunas	
   limitaciones:	
   no	
  

siempre	
   es	
   posible	
   estudiar	
   de	
   forma	
   detallada	
   ciertas	
   regiones	
   fetales	
   ya	
   que	
   el	
   ángulo	
   de	
  

movilidad	
  que	
  presenta	
  la	
  sonda	
  a	
  nivel	
  vaginal	
  es	
  en	
  ocasiones	
  insuficiente	
  y	
  por	
  otra	
  parte,	
  si	
  el	
  

tamaño	
  fetal	
  es	
  considerablemente	
  grande,	
  se	
  hace	
  muy	
  difícil	
  su	
  manejo	
  vía	
  vaginal.	
  

Es	
  por	
  ello	
  que	
  la	
  ecografía	
  3-­‐D	
  puede	
  ayudarnos	
  a	
  superar	
  estas	
  dificultades,	
  permitiéndonos,	
  una	
  

vez	
  almacenadas	
  las	
  imágenes,	
  el	
  estudio	
  del	
  plano	
  deseado	
  o	
  de	
  un	
  volumen	
  u	
  órgano	
  concreto.	
  

Por	
  ejemplo,	
   la	
  malformación	
  cráneo-­‐facial	
  más	
  frecuente	
  es	
  el	
   labio	
   leporino	
  y	
   la	
  fisura	
  palatina,	
  

difíciles	
  de	
  observar	
  mediante	
  ecografía	
  2-­‐D.	
   La	
  ecografía	
  3D	
   facilita	
   su	
   identificación	
  y	
  evalúa	
   su	
  

extensión,	
   siendo	
   mayor	
   el	
   rendimiento	
   para	
   su	
   diagnóstico,	
   como	
   así	
   lo	
   demuestran	
   algunos	
  

trabajos	
  (7,8).	
  	
  	
  

De	
  todas	
  las	
  publicaciones	
  que	
  han	
  demostrado	
  cierta	
  superioridad	
  de	
  la	
  ecografía	
  3-­‐D	
  respecto	
  a	
  la	
  

2-­‐D,	
  se	
  desprende	
  que	
  es	
  muy	
  poco	
  probable	
  que	
  las	
  anomalías	
  observadas	
  no	
  se	
  hayan	
  visto	
  con	
  la	
  

ecografía	
   convencional,	
   pero	
   en	
   algunas	
   ocasiones	
   la	
   imagen	
   3-­‐D	
   resulta	
  más	
   evidente	
   y	
   aporta	
  

elementos	
  adicionales	
  para	
  el	
  diagnóstico,	
  en	
  particular	
  en	
  tres	
  tipos	
  de	
  anomalías:	
  de	
  la	
  cara,	
  de	
  la	
  

columna	
   vertebral	
   y	
   de	
   las	
   extremidades.	
   Además,	
   puede	
   ser	
   interesante	
   sobre	
   todo	
   para	
   la	
  

detección	
  de	
  ciertas	
  anomalías	
  cuando	
  existen	
  antecedentes	
  familiares	
  importantes.	
  	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre,	
   la	
  ecografía	
  3D	
  nos	
  permite	
  la	
  adquisición	
  de	
  determinados	
  

volúmenes,	
  como	
  por	
  ejemplo,	
  del	
  saco	
  gestacional	
  o	
  de	
  la	
  vesícula	
  vitelina,	
  relacionándose	
  éstos	
  

con	
   la	
   función	
   útero-­‐placentaria	
   y	
   su	
   evolución	
   a	
   lo	
   largo	
   del	
   embarazo	
   (9).	
   También	
   se	
   ha	
  

demostrado	
  la	
  capacidad	
  de	
  la	
  ecografía	
  3D	
  para	
  analizar	
  la	
  anatomía	
  embrionaria	
  	
  (10).	
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Como	
  vimos,	
  otra	
  de	
  las	
  aplicaciones	
  posibles	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  es	
  la	
  de	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  TN	
  

(incluso	
  de	
  manera	
  automática),	
  necesaria	
  para	
  el	
  cálculo	
  del	
  índice	
  de	
  riesgo	
  de	
  cromosomopatías.	
  

Para	
  ello,	
  es	
  necesario	
   la	
  adquisición	
  de	
  un	
  plano	
  sagital	
  medio	
  exacto	
  que	
  permita	
  un	
  adecuado	
  

estudio	
  de	
   la	
   región	
  nucal,	
   lo	
  que	
  puede	
  ser	
  difícil	
  de	
  obtener	
  mediante	
  ecografía	
  2D	
  en	
  algunas	
  

posiciones	
   fetales.	
   Sin	
   embargo	
   mediante	
   ecografía	
   3-­‐D	
   podemos	
   de	
   una	
   manera	
   más	
   sencilla	
  

obtener	
  dicho	
  plano	
  o	
  analizar	
  en	
  un	
  segundo	
  tiempo	
   la	
   región	
  nucal	
   fetal	
  y	
  separar	
   la	
  piel	
  de	
   la	
  

membrana	
  amniótica	
  en	
  busca	
  de	
   la	
  medida	
  de	
   la	
  TN	
   (11).	
  Asimismo	
  aprovechamos	
  dicho	
  plano	
  

sagital	
   medio	
   para	
   la	
   medición	
   de	
   la	
   longitud	
   craneo-­‐caudal	
   (LCC),	
   la	
   cual	
   nos	
   permite	
   datar	
   la	
  

gestación	
  con	
  exactitud	
  durante	
  el	
  primer	
  trimestre.	
  	
  

Además,	
  mediante	
  la	
  ecografía	
  3-­‐D,	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  podemos	
  también	
  realizar	
  el	
  diagnóstico	
  

precoz	
  de	
  determinadas	
  patologías,	
  como	
  el	
  higroma	
  quístico,	
  permitiéndonos	
  su	
  distinción	
  con	
  la	
  

TN	
   fisiológica	
   y	
   patológica	
   (12),	
   además	
   de	
   obtener	
   imágenes	
   detalladas	
   	
   de	
   gran	
   parte	
   de	
   la	
  

anatomía	
   fetal	
   y	
   los	
   anejos	
   ovulares	
   (saco	
   gestacional,	
   conducto	
   onfalomesentérico,	
   cordón	
  

umbilical,	
   cabeza	
   y	
   cara,	
   columna	
   vertebral,	
   extremidades	
   e	
   incluso	
   genitales),	
   ayudándonos	
   a	
  

mejorar	
  la	
  capacidad	
  diagnóstica	
  de	
  las	
  anomalías	
  fetales	
  del	
  primer	
  trimestre,	
  lo	
  que	
  podría	
  limitar	
  

la	
  necesidad	
  de	
  repetir	
  exploraciones	
  ecográficas	
  o	
  de	
  técnicas	
  invasivas	
  como	
  la	
  amniocentesis	
  o	
  la	
  

biopsia	
  corial.	
  

4.2.2.	
  Durante	
  el	
  segundo	
  y	
  el	
  tercer	
  trimestre.	
  

La	
   ecografía	
   del	
   segundo	
   trimestre	
   tiene	
   como	
   objetivo	
   principal	
   proporcionar	
   una	
   información	
  

diagnóstica	
  precisa	
  para	
  optimizar	
  el	
  control	
  prenatal	
  y	
  lograr	
  los	
  mejores	
  resultados	
  posibles	
  para	
  

la	
   madre	
   y	
   el	
   feto.	
   Esta	
   ecografía	
   se	
   utiliza	
   para	
   determinar	
   la	
   edad	
   gestacional	
   y	
   realizar	
   la	
  

biometría	
  fetal	
  para	
  la	
  detección	
  oportuna	
  de	
  las	
  alteraciones	
  del	
  crecimiento	
  posteriormente	
  en	
  el	
  

embarazo.	
  También	
  tiene	
  como	
  objetivos	
  la	
  detección	
  de	
  malformaciones	
  congénitas	
  y	
  de	
  control	
  

de	
  complicaciones	
  en	
  los	
  embarazos	
  múltiples	
  (13).	
  

Esta	
   exploración	
   se	
   hace	
   de	
   manera	
   rutinaria	
   en	
   2-­‐D,	
   pero	
   en	
   determinadas	
   ocasiones	
   ésta	
   se	
  

encuentra	
   limitada	
   para	
   estudiar	
   determinados	
   hallazgos	
   o	
   para	
   estimar	
   los	
   volúmenes	
   de	
  

estructuras	
  irregulares.	
  Sin	
  embargo,	
  la	
  ecografía	
  3D	
  ha	
  demostrado	
  la	
  exactitud	
  de	
  estas	
  medidas	
  

(14-­‐19)	
  y	
  además,	
  se	
  ha	
  podido	
  comprobar	
  que	
   la	
  precisión	
  en	
   la	
  medida	
  y	
   la	
  variabilidad	
   inter	
  e	
  

intraobservador	
  es	
  menor	
  con	
  la	
  ecografía	
  3D	
  que	
  con	
  la	
  2D	
  (18).	
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Así,	
  la	
  ecografía	
  de	
  detección	
  de	
  defectos	
  cardíacos	
  en	
  el	
  screening	
  de	
  malformaciones	
  congénitas	
  

de	
  la	
  ecografía	
  de	
  la	
  semana	
  20,	
  ha	
  mejorado	
  en	
  su	
  sensibilidad	
  diagnóstica	
  y	
  en	
  su	
  precisión	
  desde	
  

la	
   introducción	
   de	
   la	
   ecografía	
   3-­‐D	
   como	
  método	
   complementario.	
   Además,	
   permite	
   el	
   estudio	
  

ecocardiográfico	
   diferido	
   gracias	
   a	
   que	
   las	
   imágenes	
   pueden	
   ser	
   almacenadas,	
   permitiéndonos	
  

compartir	
  dichas	
  imágenes	
  con	
  ecocardiografistas	
  expertos,	
  en	
  casos	
  complicados,	
  o	
  para	
  solicitar	
  

una	
  segunda	
  opinión.	
  Lo	
  que	
  no	
  hay	
  duda,	
  es	
  que	
  la	
  obtención	
  de	
  las	
  imágenes	
  a	
  partir	
  del	
  volumen	
  

almacenado,	
  requiere	
  entrenamiento	
  y	
  un	
  buen	
  conocimiento	
  de	
  la	
  ecocardiografía	
  fetal	
  2D	
  y	
  que,	
  

incluso	
  en	
  manos	
  expertas,	
  ello	
  conlleva	
  un	
  tiempo	
  adicional	
  a	
  la	
  exploración.	
  	
  

Hay	
  determinadas	
  estructuras	
  fetales	
  de	
  difícil	
  visualización	
  con	
  ecografía	
  2-­‐D,	
  como	
  por	
  ejemplo,	
  

el	
  cuerpo	
  calloso,	
  las	
  fontanelas	
  fetales	
  o	
  determinadas	
  estructuras	
  óseas	
  curvas	
  como	
  las	
  costillas.	
  

Sin	
  embargo,	
   la	
  ecografía	
  3D	
  permite	
  un	
  correcto	
  estudio	
  de	
   la	
  anatomía	
  craneal	
  y	
  ósea,	
  de	
  gran	
  

aplicación	
  para	
  el	
  screening	
  de	
  alteraciones	
  en	
  el	
  desarrollo	
  normal	
  de	
  las	
  suturas,	
  como	
  ocurre	
  en	
  

síndromes	
  dismórficos	
  y	
  alteraciones	
  metabólicas	
  o	
  de	
  la	
  superposición	
  de	
  las	
  mismas	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  

muerte	
  fetal	
  o	
  craneosinóstosis	
  (20).	
  Las	
  malformaciones	
  cráneo-­‐faciales	
  como	
  el	
  labio	
  leporino	
  (la	
  

más	
   frecuente),	
   la	
   micro	
   o	
   retrognatia	
   o	
   las	
   malformaciones	
   del	
   pabellón	
   auricular	
   entre	
   otras,	
  

parecen	
  visualizarse	
  mejor	
  mediante	
  ecografía	
  3D	
  (7-­‐8).	
  

En	
   gestaciones	
   de	
   alto	
   riesgo,	
   como	
   es	
   el	
   caso	
   de	
   la	
   exposición	
   materna	
   a	
   determinados	
  

teratógenos,	
   el	
   síndrome	
   alcohólico-­‐fetal	
   y	
   en	
   las	
   cromosomopatías,	
   la	
   ecografía	
   3D	
   también	
   ha	
  

demostrado	
   su	
   utilidad,	
   sobre	
   todo	
   para	
   el	
   estudio	
   de	
   la	
   cara	
   y	
   el	
   cuello	
   fetal	
   en	
   busca	
   de	
  	
  

malformaciones	
  frecuentes	
  asociadas	
  en	
  estos	
  casos	
  (21-­‐30).	
  	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  la	
  medida	
  del	
  volumen	
  de	
  los	
  órganos	
  fetales	
  y	
  su	
  correlación	
  con	
  ciertas	
  anomalías	
  

en	
   dichos	
   órganos	
   y	
   con	
   el	
   crecimiento	
   fetal	
   es	
   una	
   importante	
   ventaja	
   que	
   obtenemos	
   con	
   la	
  

combinación	
  de	
  ambas	
  técnicas,	
  2-­‐D	
  y	
  3-­‐D.	
  Son	
  varios	
  los	
  volúmenes	
  de	
  órganos	
  fetales	
  los	
  que	
  se	
  

han	
  estudiado	
  (saco	
  gestacional,	
  pulmones,	
  corazón,	
  placenta,	
  hígado,	
  brazo	
  o	
  muslo)	
  para	
  estimar	
  

el	
  crecimiento	
  y	
  desarrollo	
  fetal,	
  el	
  peso	
  fetal	
  al	
  nacer	
  y	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  posibles	
  anomalías	
  fetales	
  

o	
  la	
  potencial	
  repercusión	
  de	
  enfermedades	
  e	
  infecciones	
  (31-­‐33).	
  	
  

De	
  hecho,	
  la	
  estimación	
  del	
  crecimiento	
  fetal	
  y	
  del	
  peso	
  al	
  nacer,	
  se	
  realiza	
  comúnmente	
  a	
  partir	
  de	
  

fórmulas	
   basadas	
   en	
   la	
   medición	
   de	
   varias	
   estructuras	
   mediante	
   ecografía	
   2D	
   (el	
   diámetro	
  

biparietal	
  (DBP),	
  la	
  circunferencia	
  abdominal	
  (CA)	
  y	
  la	
  longitud	
  femoral	
  fetal	
  (LF)).	
  Sin	
  embargo,	
  con	
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la	
   ecografía	
   3D,	
   se	
   desarrollan	
   técnicas	
   con	
   el	
   propósito	
   de	
   mejorar	
   la	
   precisión	
   de	
   dichas	
  

estimaciones.	
   Se	
   ha	
  propuesto	
   incluso	
  que	
   la	
  medición	
  del	
   volumen	
  de	
   tejidos	
   blandos,	
   como	
  el	
  

brazo	
   y	
   el	
  muslo,	
   podrían	
   correlacionarse	
  mejor	
   con	
   el	
   peso	
   fetal	
   al	
   nacer	
   y	
   con	
   el	
   crecimiento	
  

intrauterino	
  retardado	
  que	
  los	
  parámetros	
  estándar	
  (34-­‐37).	
  	
  

4.2.3.	
  Evaluación	
  vascular	
  y	
  Power-­‐Doppler.	
  

	
  
La	
  ecografía	
  3D	
  junto	
  con	
  el	
  Doppler	
  color	
  y	
  el	
  Power	
  Doppler	
  están	
  indicadas	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  las	
  

anomalías	
   placentarias	
   como	
   son	
   el	
   acretismo	
   placentario	
   en	
   todos	
   sus	
   grados,	
   la	
   inserción	
  

velamentosa	
  del	
  cordón	
  y	
  la	
  vasa	
  previa.	
  	
  

La	
  anatomía	
  vascular	
  puede	
  ser	
  mejor	
  estudiada	
  desde	
  diversos	
  planos	
  al	
  igual	
  que	
  sus	
  relaciones	
  

con	
   estructuras	
   adyacentes	
   (38),	
   permitiéndonos	
   el	
   diagnóstico	
   precoz	
   de	
   anomalías	
   vasculares,	
  

como	
  aneurismas	
  o	
  como	
  la	
  trombosis	
  de	
  la	
  vena	
  umbilical.	
  

4.2.4.	
  Aspectos	
  psicológicos	
  de	
  la	
  ecografía	
  3D.	
  

	
  
En	
   relación	
   al	
   estado	
   emocional	
   y	
   a	
   los	
   lazos	
   maternos,	
   hay	
   varios	
   estudios	
   que	
   comparan	
   los	
  

efectos	
   de	
   la	
   ecografía	
   2-­‐D	
   con	
   la	
   3-­‐D	
   o	
   4-­‐D.	
   Así,	
   Rustico	
   y	
   cols.	
   (39)	
   estudiaron	
   a	
   52	
   mujeres	
  

asignadas	
  al	
  azar	
  para	
  estudios	
  en	
  imágenes	
  2-­‐D	
  únicamente	
  o	
  2-­‐D	
  seguidos	
  de	
  4-­‐D.	
  Las	
  pacientes	
  

que	
   fueron	
   estudiadas	
   con	
   4-­‐D	
   eran	
   más	
   propensas	
   a	
   ver	
   expresiones	
   faciales	
   en	
   el	
   feto	
   y	
  

movimientos	
  de	
  la	
  mano	
  a	
  la	
  boca	
  que	
  aquellas	
  estudiadas	
  en	
  2-­‐D.	
  Sin	
  embargo,	
  el	
  tipo	
  de	
  ecografía	
  

no	
  cambió	
  el	
  vínculo	
  emocional	
  antenatal	
  de	
  la	
  madre.	
  

Sin	
  embargo,	
   Ji	
  y	
  cols.	
   (40)	
  afirman	
  que	
   las	
  pacientes	
  estudiadas	
  con	
  ecografía	
  3-­‐D	
  parecen	
  estar	
  

influidas	
  más	
  positivamente	
  que	
  aquellas	
  solamente	
  estudiadas	
  por	
  2-­‐D.	
  En	
  general,	
  la	
  mayoría	
  de	
  

las	
  madres	
  expresaron	
  sentimientos	
  positivos	
  tras	
  el	
  estudio	
  tanto	
  en	
  2D	
  como	
  en	
  3D,	
  sin	
  embargo	
  

las	
  consideraciones	
  eran	
  algo	
  diferentes.	
  Aunque	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  comentarios	
  en	
  ambos	
  grupos	
  

fueron	
  positivos,	
  las	
  gestantes	
  declararon	
  algunos	
  comentarios	
  negativos	
  en	
  cuanto	
  a	
  una	
  claridad	
  

de	
   imagen	
   más	
   pobre	
   en	
   comparación	
   con	
   sus	
   expectativas.	
   Las	
   madres	
   estudiadas	
   con	
   3D	
   	
   a	
  

menudo	
   tenían	
   mayores	
   expectativas	
   y	
   quedaban	
   más	
   fácilmente	
   decepcionadas	
   cuando	
   las	
  

imágenes	
   no	
   eran	
   tan	
   claras	
   (en	
   algunos	
   pacientes	
   las	
   imágenes	
   eran	
   subóptimas	
   debido	
   a	
   una	
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variedad	
  de	
  causas	
   tales	
   como	
  el	
  posicionamiento	
   fetal	
   inadecuado,	
   sombreado	
  por	
  manos	
  o	
   los	
  

pies,	
  el	
  posicionamiento	
  del	
  cordón	
  umbilical	
  o	
  la	
  placenta).	
  El	
  estudio	
  sugiere	
  que	
  la	
  ecografía	
  3D	
  

tiene	
  un	
  impacto	
  más	
  positivo	
  en	
  las	
  gestantes	
  y	
  permite	
  a	
  las	
  madres	
  visualizar	
  mejor	
  al	
  feto,	
  de	
  

forma	
   general,	
   en	
   comparación	
   con	
   aquellas	
   que	
   solamente	
   realizan	
   ecografía	
   2D.	
   Las	
   madres	
  

mostraron	
  las	
  imágenes	
  tridimensionales	
  obtenidas	
  con	
  mayor	
  frecuencia	
  y	
  utilizaron	
  descripciones	
  

más	
  entusiastas	
  de	
  lo	
  que	
  vieron.	
  	
  Por	
  ello,	
  este	
  estudio	
  sugirió	
  que	
  la	
  ecografía	
  3-­‐D	
  puede	
  tener	
  un	
  

mayor	
  impacto	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  creación	
  de	
  los	
  lazos	
  materno-­‐fetales.	
  

El	
  diagnóstico	
  de	
  una	
  malformación	
  fetal	
  en	
  el	
  periodo	
  prenatal	
  constituye	
  un	
  evento	
  estresante	
  y	
  

de	
   preocupación	
   en	
   la	
   vida	
   familiar,	
   por	
   lo	
   que	
   tanto	
   el	
   diagnóstico	
   oportuno	
   como	
   en	
   algunos	
  

casos	
   la	
   visualización	
   de	
   imágenes	
   comprensibles	
   y	
  más	
   reales	
   en	
   3-­‐D	
   permite	
   en	
   la	
  mayoría	
   de	
  

ellos	
  una	
  mejor	
  preparación	
  para	
  el	
  nacimiento	
  del	
  niño	
  y	
  un	
  menor	
   impacto	
  psicológico	
  para	
   los	
  

padres	
  (41).	
  	
  

Maeier	
   y	
   cols.	
   (42)	
   también	
   estudiaron	
   el	
   impacto	
   que	
   la	
   ecografía	
   3D	
   tiene	
   en	
   las	
   mujeres	
  

gestantes,	
   concluyendo	
   que	
   constituye	
   un	
   refuerzo	
  muy	
   positivo	
   sobre	
   la	
  motivación	
   para	
   hacer	
  

frente	
   a	
   las	
   dificultades	
   acontecidas	
   durante	
   la	
   gestación.	
   Asimismo,	
   parece	
   que	
   disminuye	
   la	
  

ansiedad	
   de	
   algunas	
   gestantes	
   y	
   puede	
   mejorar	
   la	
   capacidad	
   de	
   colaboración	
   de	
   las	
   mismas	
  

durante	
   la	
   gestación,	
   disminuyendo	
   algunos	
   hábitos	
   maternos	
   potencialmente	
   peligrosos,	
   como	
  

puede	
   ser	
   el	
   tabaquismo	
   o	
   en	
   el	
   seguimiento	
   de	
   determinados	
   hábitos	
   (dietas	
   o	
   pautas	
   de	
  

medicamentos).	
  	
  

4.2.5.	
  Limitaciones	
  de	
  la	
  ecografía	
  3D.	
  

	
  	
  
	
  La	
   ecografía	
   3D	
   ha	
   supuesto	
   un	
   gran	
   avance,	
   pero	
   no	
   ha	
   resuelto	
   todos	
   los	
   problemas.	
   La	
  

información	
  que	
  proporciona	
  la	
  ecografía	
  3D	
  está	
  basada	
  en	
  la	
  ecografía	
  2D	
  y	
  por	
  tanto,	
  está	
  sujeta	
  

a	
  sus	
  limitaciones.	
  Si	
  la	
  resolución	
  de	
  la	
  imagen	
  2D	
  es	
  limitada,	
  la	
  imagen	
  3D	
  será	
  subóptima	
  (43),	
  

por	
  lo	
  que	
  determinadas	
  circunstancias,	
  como	
  el	
  hábito	
  corporal	
  materno	
  desfavorable,	
  artefactos	
  

producidos	
  por	
  movimientos	
  fetales	
  o	
  el	
  oligoamnios,	
  que	
  dificulta	
  la	
  visualización	
  ecográfica,	
  limita	
  

tanto	
  las	
  imágenes	
  en	
  2-­‐D	
  como	
  sus	
  equivalentes	
  en	
  3-­‐D.	
  	
  

La	
   adquisición	
   de	
   los	
   datos	
   3D	
   es	
   relativamente	
   rápida,	
   pero	
   alarga	
   el	
   tiempo	
   de	
   examen	
   de	
   la	
  

paciente,	
  ya	
  que	
  no	
  se	
  concibe	
  la	
  ecografía	
  3-­‐D	
  como	
  un	
  examen	
  único,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  emplea	
  mayor	
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tiempo	
  en	
  su	
  realización,	
  pues	
  primero	
  se	
  practica	
  la	
  ecografía	
  en	
  2-­‐D	
  y	
  después	
  se	
  adquieren	
  los	
  

volúmenes,	
   siempre	
   buscando	
   los	
   mejores	
   planos.	
   Asimismo,	
   requiere	
   un	
   esfuerzo	
   mayor	
   y	
   un	
  

tiempo	
  adicional	
  añadido	
  para	
  procesar	
  y	
  analizar	
   los	
  volúmenes	
  3D,	
  en	
  una	
  práctica	
  diaria	
  ya	
  de	
  

por	
  si	
  complicada	
  y	
  muy	
  ajustada	
  en	
  sus	
  tiempos	
  de	
  realización	
  (44).	
  	
  

La	
  habilidad	
  para	
  adquirir	
   información	
  clínicamente	
  útil	
  y	
   trabajar	
  con	
  datos	
  volumétricos	
  precisa	
  

experiencia	
  y	
  un	
  aprendizaje	
  adicional,	
  incluso	
  para	
  ecografistas	
  ya	
  experimentados,	
  y	
  es	
  necesario	
  

establecer	
  técnicas	
  y	
  protocolos	
  estandarizados	
  para	
  una	
  óptima	
  adquisición	
  y	
  almacenamiento	
  de	
  

los	
  datos	
  volumétricos	
  y	
  determinar	
  las	
  indicaciones	
  clínicas	
  de	
  esta	
  técnica	
  (45-­‐47).	
  

También,	
   existen	
   dificultades	
   en	
   cuanto	
   a	
   la	
   interpretación	
   de	
   las	
   variaciones	
   anatómicas	
   de	
   la	
  

normalidad,	
   sobre	
   todo	
   en	
   el	
   estudio	
   de	
   ciertas	
   dismorfias	
   fetales,	
   donde	
   la	
   semiología	
   está	
  

establecida	
  de	
  forma	
  más	
  o	
  menos	
  precisa	
  con	
  la	
  ecografía	
  2-­‐D,	
  pero	
  no	
  con	
  la	
  3-­‐D,	
  por	
  lo	
  que	
  hay	
  

que	
  ser	
  prudentes	
  en	
  la	
  afirmación	
  de	
  una	
  determinada	
  anomalía.	
  

4.2.6.	
  La	
  ecografía	
  4D.	
  

	
  	
  
La	
  ecografía	
  3D	
  es	
  una	
  imagen	
  estática	
  del	
  objeto	
  a	
  estudiar	
  que	
  no	
  aporta	
  información	
  sobre	
  los	
  

movimientos	
  o	
  los	
  cambios	
  dinámicos	
  del	
  objeto.	
  En	
  la	
  ecografía	
  4D	
  el	
  tiempo	
  pasa	
  a	
  ser	
  un	
  cuarto	
  

parámetro	
   en	
   la	
   secuencia	
   de	
   imágenes	
   3D	
   (48).	
   La	
   ecografía	
   4D	
   supone	
   una	
   nueva	
   forma	
   de	
  

estudiar	
   al	
   feto	
   en	
   cuanto	
   a	
   sus	
   movimientos,	
   sus	
   expresiones	
   faciales	
   y	
   por	
   tanto,	
   su	
  

comportamiento,	
   lo	
   cual	
   contribuye	
   de	
   forma	
   importante	
   a	
   entender	
   el	
   desarrollo	
   del	
   sistema	
  

nervioso	
  central	
  y	
  evaluar	
  neurológicamente	
  intraútero	
  al	
  feto	
  (49).	
  

La	
  comprensión	
  de	
   los	
  aspectos	
  técnicos	
  de	
   la	
  ecografía	
  4D	
  es	
   importante	
  tanto	
  para	
  su	
  correcta	
  

utilización	
  como	
  para	
  obtener	
  de	
  ella	
  su	
  máximo	
  potencial.	
  	
  

La	
  ecografía	
  4D	
  también	
  se	
  ha	
  estudiado	
  para	
  varios	
   fines,	
  entre	
  otros,	
   la	
  evaluación	
  del	
  corazón	
  

fetal,	
  siendo	
  de	
  gran	
  ayuda	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  de	
   las	
  cardiopatías	
  congénitas	
  como	
   la	
  anomalía	
  de	
  

Ebstein,	
  el	
  síndrome	
  del	
  corazón	
  izquierdo	
  hipoplásico	
  o	
  el	
  aneurisma	
  del	
  ductus	
  arterioso	
  (50,51).	
  	
  

Recientemente	
  también	
  se	
  ha	
  utilizado	
  para	
  el	
  estudio	
  del	
  suelo	
  pélvico	
  en	
  relación	
  con	
  el	
  parto.	
  

Así,	
  el	
  trabajo	
  de	
  un	
  grupo	
  tailandés	
  (52)	
  muestra	
  la	
  utilidad	
  de	
  la	
  ecografía	
  4D	
  en	
  la	
  biometría	
  del	
  

hiato	
   urogenital	
   en	
   el	
   tercer	
   trimestre	
   del	
   embarazo	
   en	
   mujeres	
   nulíparas	
   tailandesas	
   para	
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establecer	
  qué	
  factores	
  biométricos	
  se	
  asocian	
  con	
  diversos	
  resultados	
  del	
  embarazo.	
  Para	
  ello,	
  se	
  

realizó	
   un	
   ecografía	
   4D	
   translabial,	
   midiendo	
   los	
   parámetros	
   biométricos	
   del	
   hiato	
   en	
   reposo,	
  

mientras	
  realiza	
  la	
  maniobra	
  de	
  Valsalva,	
  y	
  durante	
  la	
  contracción	
  uterina.	
  El	
  estudio	
  establece	
  por	
  

primera	
  vez	
  un	
  normograma	
  de	
  medidas	
  del	
  hiato	
  urogenital	
  que	
  podría	
  ser	
  de	
  utilidad	
  en	
  el	
  futuro	
  

para	
  la	
  predicción	
  de	
  complicaciones	
  en	
  el	
  parto.	
  

En	
  el	
  mismo	
  sentido,	
  el	
  estudio	
  de	
  Siafarikas	
  (2015)	
  investiga	
  las	
  asociaciones	
  entre	
  la	
  zona	
  de	
  hiato	
  

y	
   la	
   función	
   del	
  músculo	
   elevador	
   del	
   ano	
   durante	
   el	
   embarazo	
   y	
   los	
   defectos	
   de	
   este	
  músculo	
  

después	
  del	
  parto,	
  encontrando	
  cómo	
  un	
  hiato	
  más	
  pequeño	
  en	
  reposo	
   	
  durante	
   la	
  maniobra	
  de	
  

Valsalva	
  en	
  la	
  mitad	
  y	
  al	
  final	
  del	
  embarazo,	
  y	
  un	
  menor	
  acortamiento	
  del	
  músculo	
  elevador	
  del	
  ano	
  

durante	
  la	
  contracción	
  a	
  las	
  37	
  semanas	
  de	
  gestación,	
  se	
  asocian	
  con	
  mayores	
  defectos	
  del	
  musculo	
  

elevador	
  del	
  ano	
  en	
  el	
  postparto	
  (53).	
  

4.3.	
  Fisiología	
  de	
  la	
  unidad	
  feto-­‐placentaria.	
  
	
  

Solamente	
  a	
   través	
  de	
   la	
  placenta	
  es	
  posible	
   comprender	
  el	
  desarrollo	
  del	
   ser	
  humano	
  desde	
   su	
  

etapa	
  de	
  mayor	
  cambio,	
  mayor	
  crecimiento	
  y	
  mayor	
  especialización.	
  

	
  

Los	
  avances	
  actuales	
  en	
  el	
  conocimiento	
  científico	
  de	
  la	
  interacción	
  entre	
  ambos	
  nos	
  han	
  permitido	
  

comprender	
  mejor	
  la	
  embriología,	
  fisiología	
  y	
  patología	
  de	
  la	
  unidad	
  placentaria	
  de	
  forma	
  paralela	
  

al	
  desarrollo	
  fetal.	
  

	
  

El	
   desarrollo	
   del	
   feto,	
   por	
   tanto,	
   depende	
   del	
   desarrollo	
   de	
   la	
   unidad	
   feto	
   placentaria	
   y	
   del	
  

adecuado	
  aporte	
  de	
  sangre	
  materna	
  al	
  espacio	
   intervelloso,	
  para	
   lo	
  cual	
  el	
  aporte	
  sanguíneo	
  a	
   la	
  

placenta	
  a	
  término	
  constituye	
  un	
  incremento	
  de	
  hasta	
  diez	
  veces	
  con	
  respecto	
  al	
  útero	
  no	
  gravídico	
  

(54).	
  

	
  

La	
  placenta	
  humana	
  presenta	
  una	
  organización	
  progresiva	
  y	
  funcional,	
  que	
  de	
  forma	
  sincrónica	
  se	
  

adapta	
  a	
  las	
  necesidades	
  del	
  desarrollo	
  materno,	
  embrionario	
  y	
  fetal	
  (55).	
  Una	
  vez	
  transcurrida	
  la	
  

implantación,	
   el	
   trofoblasto	
   se	
   introduce	
   de	
   forma	
   gradual	
   invadiendo	
   el	
   endometrio.	
   Este	
  

trofoblasto	
   invasor	
   origina	
   los	
   troncos	
   vellositarios	
   primarios,	
   van	
   aumentando	
   de	
   grosor	
  

transformándose	
  en	
  vellosidades	
  primarias	
  o	
  tipo	
  I,	
  que	
  son	
  considerados	
  como	
  la	
  unidad	
  funcional	
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de	
  la	
  placenta,	
  y	
  de	
  donde	
  salen	
  ramas	
  que	
  constituirán	
  las	
  vellosidades	
  secundarias,	
  que	
  originarán	
  

a	
   su	
   vez	
   las	
   vellosidades	
   terciarias,	
   las	
   cuales	
   se	
   dirigen	
   hacia	
   la	
   capa	
   basal	
   hacia	
   el	
   espacio	
  

intervelloso,	
   ocupado	
   por	
   sangre	
   materna,	
   donde	
   se	
   ramificarán	
   para	
   formar	
   las	
   vellosidades	
  

terminales,	
  que	
  conformarían	
   la	
  barrera	
   fetoplacentaria,	
   lugar	
  donde	
  se	
  realiza	
  el	
   intercambio	
  de	
  

sustancias	
  y	
  nutrientes	
  entre	
  la	
  madre	
  y	
  el	
  feto	
  (56,	
  57).	
  

	
  

La	
  vellosidad	
  terminal	
  por	
  tanto	
  contiene	
  un	
  capilar	
  fetal	
  y	
  tejido	
  conectivo	
  y	
  se	
  encuentra	
  rodeada	
  

de	
  sangre	
  materna	
  del	
  espacio	
   intervelloso.	
  Esta	
  unidad,	
  donde	
  la	
  sangre	
  materna	
  baña	
  una	
  capa	
  

celular	
   de	
   tejido	
   fetal,	
   que	
   transporta	
   los	
   nutrientes	
   y	
   excreta	
   los	
   desechos	
   procedentes	
   de	
   la	
  

circulación	
  fetal,	
  es	
  lo	
  que	
  se	
  denomina	
  circulación	
  placentaria	
  de	
  tipo	
  hemocorial	
  (58,59).	
  

	
  

Por	
  tanto,	
  se	
  producen	
  una	
  serie	
  de	
  modificaciones	
  en	
  las	
  arterias	
  maternas,	
  en	
  su	
  mayoría	
  a	
  nivel	
  

histológico,	
  que	
  permiten	
   la	
  conversión	
  de	
   las	
  arterias	
  espirales	
  uterinas	
  del	
   lecho	
  placentario	
  en	
  

arterias	
   útero-­‐placentarias,	
   que	
   son	
   vasos	
   de	
   baja	
   resistencia	
   para	
   albergar	
  mayor	
   capacidad	
   de	
  

flujo	
  (60).	
  	
  

	
  

Estas	
   arterias	
   son	
   vasos	
   de	
   calibre	
   tortuoso,	
   distendidas,	
   no	
   reactivas,	
   que	
   desembocan	
   su	
  

contenido	
  directamente	
  al	
  espacio	
  intervelloso,	
  consiguiendo	
  así	
  reducir	
  las	
  resistencias	
  vasculares	
  

del	
  lecho	
  placentario,	
  aumentando	
  considerablemente	
  el	
  flujo	
  sanguíneo	
  a	
  través	
  del	
  mismo	
  (61).	
  

	
  

El	
   lecho	
  vascular	
  útero-­‐placentario	
  está	
   compuesto	
  por	
   cotiledones,	
  que	
   reciben	
   la	
   sangre	
  de	
   las	
  

arterias	
  espirales	
  maternas,	
  las	
  cuales	
  han	
  aumentado	
  el	
  flujo	
  progresivamente	
  en	
  tres	
  fases	
  (62):	
  

	
  

• La	
   primera,	
   con	
   un	
   flujo	
   sanguíneo	
   relativamente	
   bajo,	
   reflejo	
   de	
   la	
   vasodilatación	
   inicial	
   a	
  

consecuencia	
  de	
  los	
  cambios	
  hormonales	
  inducidos	
  por	
  los	
  estrógenos	
  y	
  la	
  progesterona.	
  

• La	
   segunda,	
   relacionada	
   con	
   el	
   desarrollo	
   de	
   los	
   cotiledones	
   y	
   el	
   	
   desarrollo	
   de	
   los	
   espacios	
  

intervellosos	
  en	
  el	
   lecho	
  vascular	
  placentario	
  materno.	
  Este	
  aumento	
  del	
   flujo	
  se	
  refleja	
  en	
  el	
  

incremento	
  de	
  peso	
  de	
  la	
  placenta,	
  y	
  más	
  importante,	
  del	
  feto.	
  

• La	
  fase	
  final,	
  a	
  partir	
  de	
  la	
  semana	
  30,	
  por	
  vasodilatación	
  y	
  otros	
  mecanismos	
  aún	
  desconocidos,	
  

responsables	
  del	
  aumento	
  tres	
  veces	
  mayor	
  del	
  peso	
  fetal	
  que	
  acontecerá	
  desde	
  entonces.	
  	
  

	
  

	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 46 

El	
  incremento	
  del	
  lecho	
  vascular	
  incluye	
  cotiledones,	
  endometrio	
  y	
  miometrio,	
  siendo	
  los	
  primeros	
  

los	
  que	
  reciben	
  el	
  90%	
  de	
   la	
  sangre	
  que	
   llega	
  al	
  útero.	
  Este	
  aumento	
  del	
   flujo	
  sanguíneo	
  al	
   lecho	
  

placentario	
  es	
  parte	
  del	
  proceso	
  de	
  maduración	
   funcional	
  de	
   la	
  placenta	
  y	
  es	
  una	
  condición	
  para	
  

incrementar	
   la	
   perfusión	
   necesaria	
   para	
   el	
   aporte	
   de	
   nutrientes	
   y	
   oxígeno	
   al	
   feto,	
   el	
   cual	
   se	
  

encuentra	
  en	
  constante	
  crecimiento	
  (63).	
  

	
  

Por	
   tanto,	
   queda	
   establecido	
   cómo	
   la	
   mayor	
   parte	
   del	
   volumen	
   placentario	
   se	
   obtiene	
   de	
   la	
  

circulación	
   de	
   la	
   sangre	
   materna	
   y	
   fetal,	
   lo	
   que	
   supone	
   que	
   cualquier	
   alteración	
   del	
   aporte	
  

sanguíneo	
  a	
  este	
  nivel	
  determinará	
  cambios	
  en	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta,	
  lo	
  cual	
  conllevaría	
  a	
  un	
  

cambio	
  en	
  su	
  función	
  ya	
  en	
  estadios	
  tempranos	
  de	
  la	
  gestación	
  (55).	
  

Esta	
  serie	
  de	
  cambios	
  se	
  efectúan	
  sobre	
  la	
  base	
  inicial	
  de	
  la	
   invasión	
  del	
  trofoblasto	
  a	
   las	
  arterias	
  

espirales	
  para	
  el	
  desarrollo,	
  como	
  hemos	
  visto,	
  de	
  un	
  sistema	
  de	
  alto	
  flujo	
  y	
  baja	
  resistencia.	
  Este	
  

aumento	
  en	
  el	
  flujo	
  sanguíneo	
  al	
  lecho	
  placentario,	
  es	
  parte	
  del	
  proceso	
  de	
  maduración	
  funcional	
  

de	
   la	
   placenta	
   y	
   es	
   una	
   condición	
   para	
   incrementar	
   la	
   perfusión	
   necesaria	
   para	
   el	
   aporte	
   de	
  

nutrientes	
  y	
  oxígeno	
  al	
  feto	
  en	
  constante	
  evolución,	
  por	
  lo	
  que	
  su	
  alteración	
  al	
  inicio	
  del	
  embarazo	
  

podría	
  conllevar	
  la	
  limitación	
  del	
  potencial	
  de	
  crecimiento	
  del	
  mismo.	
  

Del	
  mismo	
  modo,	
  la	
  alteración	
  de	
  la	
  funcionalidad	
  placentaria	
  en	
  estadios	
  precoces	
  podría	
  influir	
  en	
  

el	
  transporte	
  de	
  sustratos	
  y	
  energía	
  para	
  la	
  formación	
  y	
  desarrollo	
  fetal,	
  ya	
  que	
  es	
  en	
  la	
  membrana	
  

placentaria	
  donde	
  se	
  realiza	
  y	
  existen	
  factores	
  específicos	
  de	
  la	
  misma	
  que	
  influyen	
  el	
  transporte.	
  

Así,	
  el	
  factor	
  principal	
  es	
  la	
  superficie	
  de	
  intercambio,	
  que	
  aumenta	
  progresivamente	
  a	
  medida	
  que	
  

avanza	
   la	
   edad	
   gestacional	
   (64).	
   La	
   magnitud	
   de	
   la	
   superficie	
   de	
   las	
   vellosidades	
   coriales	
   se	
  

correlaciona	
   con	
   la	
   superficie	
   de	
   los	
   capilares	
   placentarios	
   que	
   puede	
   considerarse	
   como	
   la	
  

superficie	
   real	
   de	
   intercambio,	
   por	
   lo	
   que	
   la	
   alteración	
   de	
   éstos	
   determinará	
   en	
   gran	
  medida	
   el	
  

intercambio	
  entre	
  la	
  placenta	
  y	
  el	
  feto,	
  con	
  transcendentes	
  consecuencias	
  para	
  el	
  mismo.	
  

Las	
   enfermedades	
   capaces	
   de	
   bajar	
   la	
   presión	
   parcial	
   de	
   oxígeno	
   en	
   la	
   circulación	
   materna	
   de	
  

forma	
  crónica	
  como	
  son	
  enfermedades	
  cardiacas	
  o	
  pulmonares	
  productoras	
  de	
  hipoxemia	
  así	
  como	
  

anemia	
  importante	
  generan	
  una	
  alteración	
  en	
  el	
  transporte	
  de	
  nutrientes.	
  Así,	
  la	
  presión	
  parcial	
  de	
  

oxígeno	
  fetal	
  guarda	
  una	
  relación	
  directa	
  con	
  la	
  transferencia	
  de	
  glucosa	
  de	
  la	
  circulación	
  materna	
  a	
  

la	
   fetal	
  y	
  por	
  ello,	
   los	
   fetos	
  hipóxicos	
  tienen	
  una	
  transferencia	
   limitada	
   incluso	
  con	
  concentración	
  

normal	
  de	
  glucosa	
  en	
  la	
  madre	
  (65).	
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Otra	
   de	
   las	
   consecuencias	
   de	
   esta	
   hipoxia	
   precoz	
   consiste	
   en	
   la	
   limitación	
   de	
   la	
   invasión	
   del	
  

trofoblasto	
  durante	
   el	
   desarrollo	
   embrionario	
   La	
   presión	
  de	
  oxígeno	
   guarda	
  una	
   relación	
   inversa	
  

entre	
  proliferación	
  e	
   invasión,	
  observándose	
  efectos	
   inhibidores	
   sobre	
   la	
   invasión	
  del	
   trofoblasto	
  

(66).	
   Por	
   tanto,	
   los	
   factores	
   que	
   perpetúan	
   la	
   hipoxia	
   tendrán	
   como	
   consecuencia	
   la	
   falta	
   de	
  

invasión	
   del	
   trofoblasto,	
   y	
   por	
   tanto,	
   un	
   menor	
   volumen	
   placentario,	
   que	
   ya	
   son	
   fácilmente	
  

relacionables	
  con	
  patologías	
  específicas,	
  como	
  la	
  hipertensión	
  arterial	
  (HTA),	
  la	
  preeclampsia	
  (PE),	
  

diabetes	
  etc.	
  

4.4.	
  Validación	
  y	
  reproducibilidad	
  de	
  medidas	
  de	
  volumen	
  placentario	
  
tridimensional.	
  
	
  

Como	
  hemos	
  comentado	
  en	
  el	
  apartado	
  anterior,	
  conocer	
  el	
  volumen	
  placentario	
  es	
  de	
  interés	
  en	
  

el	
  estudio	
  obstétrico,	
  pero	
  el	
  cómo	
  se	
  puede	
  medir	
  y	
   la	
  validez	
  de	
  dicha	
  medición	
  a	
  través	
  de	
   los	
  

medios	
  disponibles,	
  es	
  otro	
  punto	
  a	
  tratar.	
  

	
  

Hasta	
   ahora,	
   la	
   única	
   forma	
   de	
   cuantificar	
   el	
   volumen	
   placentario	
   era	
   realizar	
   una	
   estimación	
  

ecográfica	
   en	
   dos	
   dimensiones,	
   tal	
   y	
   como	
   muestran	
   los	
   primeros	
   estudios	
   sobre	
   medición	
  

ecográfica	
  de	
   volumen	
  placentario	
  de	
  Bleker	
   y	
   cols.	
   en	
  1976	
   (67)	
  o	
  de	
  Hoogland	
   y	
   cols.	
   en	
  1980	
  

(68).	
  Queda	
  demostrada	
  la	
  reproducibilidad	
  de	
  esta	
  técnica	
  de	
  medida	
  en	
  dos	
  dimensiones	
  por	
  el	
  

estudio	
   publicado	
   por	
   el	
   grupo	
   español	
   de	
   Arenas	
   en	
   2005	
   (69),	
   siendo	
   una	
  medida	
   fácilmente	
  

obtenible	
   y	
   reproducible,	
   aunque	
   irrelevante	
   para	
   la	
   práctica	
   clínica	
   diaria,	
   ya	
   que	
   no	
   se	
   ha	
  

conseguido	
   establecer	
   su	
   utilidad	
   como	
   predictora	
   del	
   riesgo	
   de	
   desarrollar	
   PE,	
   crecimiento	
  

intrauterino	
  retardado	
  (CIR)	
  u	
  otras	
  complicaciones	
  de	
  la	
  gestación.	
  

	
  

El	
  cálculo	
  de	
  volúmenes	
  y	
  de	
  la	
  vascularización	
  mediante	
  ecografía	
  tridimensional	
  ha	
  sido	
  validado	
  

en	
  diferentes	
  estudios.	
  Farrel	
  y	
  cols.	
   (70)	
  demostraron	
  en	
  estudios	
   in	
  vitro,	
  usando	
  un	
  modelo	
  de	
  

balón,	
  e	
   in	
  vivo,	
  utilizando	
  úteros	
  de	
  mujeres	
  histerectomizadas	
  y	
  basándose	
  en	
  el	
  principio	
  de	
   la	
  

ley	
  de	
  Arquímedes,	
  que	
  la	
  estimación	
  del	
  volumen	
  de	
  un	
  órgano	
  mediante	
  ecografía	
  3-­‐D	
  era	
  muy	
  

precisa.	
  Respecto	
  al	
  estudio	
  de	
  la	
  vascularización,	
  se	
  ha	
  demostrado	
  la	
  validez	
  del	
  método	
  VOCAL	
  

para	
  estimar	
  la	
  vascularización	
  y	
  el	
  flujo	
  en	
  la	
  RDI	
  (71-­‐73).	
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Además	
   se	
   ha	
   demostrado	
   que	
   la	
   fiabilidad	
   de	
   la	
   estimación	
   del	
   volumen	
   es	
   alta	
   no	
   solo	
   para	
  

objetos	
   en	
   órganos	
   bien	
   delimitados	
   sino	
   también	
   para	
   estructuras	
   de	
   morfología	
   irregular	
   o	
  

asimétrica	
  (74).	
  	
  

	
  

La	
  precisión	
  depende	
  de	
  varios	
  factores,	
  como	
  son	
  la	
  distancia	
  del	
  transductor	
  al	
  objeto	
  de	
  estudio	
  

y	
   la	
   profundidad	
   del	
   foco.	
   Por	
   su	
   parte,	
   Yaman	
   y	
   cols.	
   (75)	
   demostraron	
   que	
   las	
   estimaciones	
  

volumétricas	
  mediante	
  ecografía	
  3-­‐D	
  eran	
  más	
  fiables	
  y	
  exactas	
  que	
  aquellas	
  realizadas	
  mediante	
  

ecografía	
  2-­‐D,	
  con	
  un	
  error	
  del	
  7%	
  y	
  del	
  22%	
  respectivamente.	
  	
  

	
  

Una	
  vez	
  establecido	
  el	
  valor	
  de	
  la	
  ecografía	
  tridimensional	
  en	
  la	
  obtención	
  del	
  volumen	
  placentario,	
  

es	
   preciso	
   definir	
   cómo	
   debe	
   ser	
   obtenido	
   dicho	
   volumen	
   y	
   si	
   esta	
   práctica	
   es	
   considerada	
  

fácilmente	
  reproducible	
  por	
  cualquier	
  operador.	
  

	
  

Diversos	
   estudios	
   han	
   demostrado	
   que	
   la	
   ecografía	
   3-­‐D	
   es	
   altamente	
   reproducible,	
   tanto	
   inter-­‐	
  

como	
  intraobservador,	
  en	
  la	
  interpretación	
  de	
  la	
  imagen	
  (76),	
  cálculo	
  de	
  volúmenes	
  (77-­‐81)	
  y	
  en	
  la	
  

estimación	
   de	
   la	
   vascularización	
   (84-­‐87).	
   El	
   mejor	
   método,	
   es	
   decir	
   el	
   más	
   reproducible,	
   es	
   el	
  

método	
  rotacional	
  VOCAL,	
  pues	
  no	
  está	
  influido	
  por	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  el	
  volumen	
  sea	
  obtenido	
  por	
  

diferentes	
  examinadores	
  (86)	
  y	
  no	
  solo	
  en	
  condiciones	
  ideales	
  sino	
  también	
  en	
  patológicas	
  (87,88).	
  

	
  

Así,	
  varios	
  estudios	
  demuestran	
  que	
  la	
  obtención	
  de	
  un	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  

de	
   la	
   gestación	
   (entre	
   la	
   semana	
   11	
   y	
   14)	
   es	
   una	
   técnica	
   altamente	
   reproducible	
   y	
   de	
   relativa	
  

facilidad	
   para	
   cualquiera	
   que	
   la	
   realice	
   (89);	
   como	
   así	
   quedó	
   demostrado	
   por	
   nuestro	
   grupo	
  

recientemente	
  (90,	
  ANEXO	
  3),	
  incluyendo	
  también	
  los	
  índices	
  de	
  vascularización	
  placentaria	
  (71)	
  e	
  

incluso	
   en	
   gestaciones	
   de	
   edad	
   más	
   avanzada	
   (entre	
   las	
   semanas	
   11	
   a	
   18),	
   donde	
   además	
   se	
  

demuestra	
   que	
   la	
   elección	
   individual	
   del	
   lugar	
   donde	
   se	
   sitúan	
   los	
   cálipers	
   de	
  medición	
   para	
   la	
  

adquisición	
  del	
  volumen	
  son	
  independientes	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario,	
  no	
  teniendo	
  efecto	
  para	
  

el	
  cálculo	
  del	
  mismo	
  (91).	
  

	
  

Es	
  por	
  ello	
  que	
  se	
  han	
  determinado	
  valores	
  de	
  referencia	
  normales	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario	
  en	
  

el	
  primer	
   trimestre	
   (92)	
  o	
   incluso	
  establecido	
  normogramas	
  de	
  volumen	
  placentario	
  acordes	
  a	
   la	
  

edad	
  gestacional	
  y	
  al	
  peso	
  fetal	
  estimado	
  entre	
  la	
  semanas	
  12	
  y	
  40	
  de	
  gestación	
  (93).	
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Con	
  respecto	
  a	
  los	
  diferentes	
  tipos	
  de	
  análisis	
  del	
  volumen	
  placentario	
  obtenido,	
  Nowak	
  y	
  cols.	
  en	
  

2008	
   (94)	
   nos	
   muestran	
   cómo	
   existe	
   concordancia	
   en	
   el	
   uso	
   del	
   sistema	
   VOCAL	
   y	
   el	
   sistema	
  

multiplanar.	
   No	
   obstante,	
   Cheong	
   y	
   cols.	
   en	
   2010	
   (95)	
   demuestran	
   cómo	
   la	
   fiabilidad	
   inter	
   e	
  

intraobservador	
  es	
  muy	
  alta	
  para	
  los	
  tres	
  métodos	
  (VOCAL,	
  XI	
  VOCAL	
  y	
  multiplanar)	
  y	
  cómo,	
  a	
  pesar	
  

de	
  existir	
  una	
  gran	
  equivalencia	
  entre	
  los	
  diferentes	
  métodos	
  de	
  análisis	
  de	
  volumen,	
  XI	
  VOCAL	
  no	
  

puede	
  utilizarse	
  de	
  forma	
  intercambiable	
  con	
  el	
  sistema	
  VOCAL	
  o	
  el	
  multiplanar	
  para	
   la	
  medición	
  

del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre,	
  ya	
  que,	
  además,	
  XI	
  VOCAL	
  tiende	
  a	
  la	
  estimación	
  de	
  

volúmenes	
  más	
  pequeños.	
  

4.5.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  las	
  características	
  fetales	
  y	
  
maternas.	
  

4.5.1.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  los	
  parámetros	
  fetales:	
  longitud	
  cráneo-­‐caudal,	
  
biometrías	
  fetales	
  en	
  el	
  segundo	
  trimestre.	
  

	
  
La	
   relación	
   existente	
   entre	
   la	
   longitud	
   cráneo-­‐caudal	
   fetal	
   (LCC,	
   o	
   crown-­‐rump	
   length,	
   CRL)	
   y	
   el	
  

volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   es	
   muy	
   alta	
   (89)	
   y	
   se	
   va	
   modificando	
   de	
   forma	
  

exponencial,	
   siendo	
  una	
   técnica	
   segura	
  y	
   reproducible	
   (96),	
   situación	
  que	
  no	
  ocurre	
  de	
   la	
  misma	
  

forma	
  si	
  analizamos	
  el	
  resto	
  de	
  los	
  índices	
  de	
  vascularización	
  placentaria	
  en	
  3-­‐D.	
  Araujo	
  y	
  cols.	
  en	
  

2001	
   (97)	
   concluyen	
   que	
   no	
   existe	
   correlación	
   entre	
   la	
   LCC	
   y	
   el	
   índice	
   de	
   vascularización	
  

(vascularization	
  index	
  o	
  IV)	
  ni	
  con	
  el	
  índice	
  de	
  flujo	
  vascular	
  (vascularization	
  and	
  flow	
  index	
  o	
  IFV),	
  

existiendo	
  solamente	
  una	
  débil	
  correlación	
  entre	
  el	
  índice	
  de	
  flujo	
  (flow	
  index	
  o	
  IF)	
  y	
  la	
  LCC	
  entre	
  las	
  	
  

7	
  y	
  10+6	
  semanas.	
  

	
  

El	
   volumen	
  placentario	
   no	
   solo	
   tiene	
   implicaciones	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
  de	
   la	
   gestación.	
   Se	
  ha	
  

relacionado	
  como	
  predictor	
  del	
  peso	
  al	
  nacimiento,	
  pudiendo	
  ser	
  de	
  ayuda	
  en	
  la	
  discriminación	
  de	
  

la	
   patología	
   derivada	
   del	
   peso	
   al	
   nacer,	
   como	
   casos	
   de	
   fetos	
   pequeños	
   para	
   la	
   edad	
   gestacional	
  	
  

(PEG	
  o	
  small	
  for	
  gestacional	
  age	
  –SGA-­‐)	
  y	
  fetos	
  con	
  CIR	
  (98-­‐101).	
  

	
  

Así,	
  Thame	
  y	
  cols.	
  	
  en	
  2001	
  (10)	
  evidencian	
  que	
  el	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  segundo	
  trimestre	
  de	
  

la	
  gestación	
  se	
  asocia	
  positivamente	
  con	
   todas	
   las	
  medidas	
  al	
  nacimiento	
  y	
  que	
  predice	
  con	
  más	
  

precisión	
  el	
  peso	
  fetal	
  al	
  nacimiento	
  que	
  las	
  medidas	
  fetales	
  convencionales.	
  Concretamente	
  a	
  las	
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20	
  semanas,	
  la	
  medida	
  que	
  más	
  se	
  ajusta	
  a	
  esta	
  relación	
  es	
  la	
  CA,	
  y	
  entre	
  las	
  semanas	
  14	
  a	
  20	
  es	
  la	
  

circunferencia	
   cefálica	
   (CC)	
   la	
   que	
   muestra	
   mayor	
   correlación.	
   Sin	
   embargo,	
   en	
   cada	
   edad	
  

gestacional,	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  fue	
  el	
  determinante	
  más	
  fuerte	
  del	
  peso	
  al	
  nacer,	
  y	
  la	
  mejora	
  

de	
  la	
  predicción	
  basada	
  sólo	
  en	
  las	
  mediciones	
  fetales.	
  

4.5.2.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  las	
  anomalías	
  cromosómicas.	
  

	
  
La	
  detección	
  precoz	
  de	
  los	
  embarazos	
  con	
  anomalías	
  cromosómicas	
  es	
  uno	
  de	
  los	
  objetivos	
  clásicos	
  

de	
  la	
  medicina	
  fetal.	
  	
  

	
  

Marcadores	
   tales	
   como	
   el	
   aumento	
   del	
   grosor	
   de	
   la	
   TN,	
   parámetros	
   bioquímicos	
   maternos	
  

alterados	
   como	
   la	
   fracción	
   β	
   de	
   la	
   Gonadotropina	
   Coriónica	
   Humana	
   o	
   βHCG	
   y	
   la	
   proteína	
   A	
  

plasmática	
  asociada	
  al	
  embarazo	
  o	
  PAPP-­‐A	
  y	
  sobre	
   todo	
   la	
  combinación	
  de	
  ambos,	
  nos	
  ayudan	
  a	
  

determinar	
  quién	
  podría	
  beneficiarse	
  más	
  de	
  un	
  análisis	
  cromosómico	
  prenatal.	
  

	
  

La	
   medición	
   de	
   espesor	
   de	
   la	
   TN	
   en	
   el	
   plano	
   sagital	
   medio	
   de	
   la	
   cabeza	
   fetal	
   es	
   generalmente	
  

considerada	
   como	
   el	
   gold	
   standard	
   en	
   la	
   evaluación	
   del	
   riesgo	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   por	
  

ultrasonido.	
   En	
   combinación	
   con	
   la	
   edad	
   materna,	
   ha	
   demostrado	
   ser	
   capaz	
   de	
   identificar	
  

alrededor	
  del	
  75	
  %	
  de	
   los	
   fetos	
  afectos	
  por	
   trisomía	
  21,	
   con	
  una	
   tasa	
  de	
   falsos	
  positivos	
  del	
  5	
  %	
  

(103).	
   Sin	
   embargo,	
   su	
   combinación	
   con	
   la	
   edad	
   materna	
   más	
   el	
   cribado	
   bioquímico	
   en	
   suero	
  

materno	
   (βHCG	
   y	
   PAPP-­‐A)	
   da	
   una	
   tasa	
   de	
   detección	
   de	
   casi	
   el	
   85-­‐90	
   %	
   con	
   una	
   tasa	
   de	
   falsos	
  

positivos	
  del	
  5	
  %	
  (103).	
  	
  

	
  

En	
  el	
  año	
  2001,	
  se	
  encontró	
  que	
  en	
  el	
  60-­‐70%	
  de	
  los	
  fetos	
  con	
  trisomía	
  21,	
  el	
  hueso	
  nasal	
  no	
  era	
  

visible	
  en	
  la	
  ecografía	
  de	
  las	
  11-­‐14	
  semanas.	
  Así,	
   los	
  resultados	
  	
  sugerían	
  que	
  incluir	
  este	
  hallazgo	
  

en	
  el	
  cribado	
  incrementaba	
  las	
  tasas	
  de	
  detección	
  hasta	
  más	
  del	
  95%	
  (103).	
  	
  

	
  

Sin	
  embargo,	
  otros	
  factores	
  deben	
  ser	
  también	
  evaluados,	
  sobre	
  todo	
  los	
  que	
  podrían	
  llevar	
  a	
  un	
  

diagnóstico	
  precoz	
  de	
  otras	
  cromosomopatías	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre,	
  como	
  la	
  evaluación	
  mediante	
  

Doppler	
  de	
  la	
  regurgitación	
  tricuspídea	
  (104),	
  el	
  estudio	
  del	
  ángulo	
  facial	
  o	
  fronto-­‐maxilo-­‐facial	
  fetal	
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(105)	
  o	
  el	
  retraso	
  de	
  crecimiento	
  de	
  aparición	
  precoz,	
  el	
  onfalocele,	
   la	
  arteria	
  umbilical	
  única	
  o	
   la	
  

tendencia	
  a	
  la	
  bradicardia	
  de	
  fetos	
  afectos	
  por	
  trisomía	
  18.	
  

	
  

La	
   relación	
   entre	
   el	
   volumen	
   placentario	
   y	
   ciertas	
   anomalías	
   cromosómicas	
   ha	
   sido	
   objeto	
   de	
  

controversia	
   a	
   lo	
   largo	
  de	
   los	
   años.	
   Lo	
  que	
   sí	
   queda	
  establecido	
   es	
   que	
   la	
   placenta	
   en	
   fetos	
   con	
  

aneuploidías	
   parece	
   tener	
   un	
   tamaño	
   diferente.	
   Clásicamente	
   se	
   tenía	
   la	
   idea	
   de	
   que	
   aquellas	
  

placentas	
  de	
  volumen	
  menor	
  estaban	
  relacionadas	
  con	
  algunas	
  anomalías	
  cromosómicas.	
  	
  

Así,	
  Stoll	
  y	
  cols.	
  (106)	
  en	
  1998	
  analizan	
  cerca	
  de	
  400	
  fetos	
  diagnosticados	
  de	
  Síndrome	
  de	
  Down	
  y	
  

observan	
  cómo	
  sus	
  placentas	
  a	
  término	
  son	
  considerablemente	
  menores	
  comparadas	
  con	
  aquellas	
  

de	
  fetos	
  no	
  afectos.	
  

	
  

No	
   obstante,	
   un	
   estudio	
   japonés	
   (107)	
   contradice	
   esta	
   teoría,	
   estableciéndose	
   una	
   tendencia	
   de	
  

placentas	
  más	
  grandes	
  en	
  fetos	
  afectos	
  de	
  trisomía	
  21	
  y	
  de	
  placentas	
  más	
  pequeñas	
  en	
  fetos	
  con	
  

trisomía	
  13	
  y	
  trisomía	
  18.	
  Sin	
  embargo,	
  no	
  se	
  encuentran	
  publicaciones	
  sobre	
  volumen	
  placentario	
  

en	
  caso	
  de	
  anomalías	
  de	
  los	
  cromosomas	
  sexuales	
  tales	
  como	
  el	
  Síndrome	
  de	
  Turner	
  o	
  el	
  Síndrome	
  

de	
  Klinefelter.	
  

	
  

Según	
  el	
  grupo	
  de	
  Metzenbauer	
  (108),	
   la	
   identificación	
  de	
  volúmenes	
  placentarios	
  más	
  pequeños	
  

en	
  la	
  mayoría	
  fetos	
  aneuploides	
  al	
  final	
  del	
  primer	
  trimestre	
  podrían	
  conducir	
  a	
  una	
  mejora	
  en	
  el	
  

cribado	
  de	
  anomalías	
  cromosómicas	
  del	
  primer	
  trimestre.	
  En	
  este	
  estudio,	
  seis	
  de	
  los	
  nueve	
  casos	
  

de	
   trisomía	
   21	
   tuvieron	
   una	
   TN	
   menor	
   de	
   2,5	
   mm,	
   pero	
   de	
   éstos,	
   el	
   50%	
   tenía	
   un	
   volumen	
  

placentario	
  pequeño.	
  	
  

Por	
  consiguiente,	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  puede	
  mejorar	
  la	
  sensibilidad	
  de	
  

la	
   detección	
   precoz	
   de	
   cromosomopatías.	
   Es	
   por	
   ello	
   que	
   se	
   podría	
   plantear	
   la	
   inclusión	
   de	
   la	
  

medida	
   del	
   volumen	
   placentario	
   como	
   un	
   marcador	
   ecográfico	
   de	
   rutina	
   en	
   el	
   screening	
   de	
  

cromosomopatías	
  del	
  primer	
  trimestre.	
  

	
  

Aun	
   así,	
   y	
   aunque	
   se	
   necesitan	
   mayor	
   número	
   de	
   estudios	
   para	
   su	
   confirmación,	
   no	
   se	
   ha	
  

conseguido	
  demostrar	
  que	
  este	
  marcador	
  tenga	
  una	
  sensibilidad	
  y	
  especificidad	
  mejor	
  que	
  el	
  actual	
  

sistema	
  de	
  cribado	
  de	
  aneuplodias,	
  donde	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  TN	
  es	
  la	
  medida	
  fundamental	
  para	
  el	
  

cálculo	
   del	
   índice	
   de	
   riesgo,	
   por	
   lo	
   que,	
   por	
   el	
  momento,	
   no	
   se	
   considera	
   integrado	
   el	
   volumen	
  

placentario	
  en	
  el	
  cribado	
  rutinario	
  de	
  cromosomopatías	
  (109-­‐111).	
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4.5.3.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  los	
  parámetros	
  bioquímicos	
  en	
  sangre	
  materna:	
  
proteína	
  plasmática	
  A	
  asociada	
  al	
  embarazo	
  (PAPPA-­‐A)	
  y	
  βHCG.	
  

	
  
La	
   PAPP-­‐A	
   es	
   una	
   enzima	
   fijadora	
   de	
   Cinc	
   perteneciente	
   a	
   la	
   familia	
   de	
   las	
   metaloproteinasas	
  

(112,113),	
   identificada	
  por	
  primera	
  vez	
  por	
   Lin	
   y	
   cols.	
   en	
  1974	
   (114)	
  en	
  el	
   suero	
  de	
  mujeres	
   con	
  

gestaciones	
  avanzadas.	
  

	
  

Ya	
  en	
  1992	
  se	
  encuentran	
  las	
  primeras	
  publicaciones	
  que	
  relacionan	
  niveles	
  bajos	
  de	
  PAPP-­‐A	
  con	
  el	
  

riesgo	
  de	
  padecer	
  Síndrome	
  de	
  Down	
  (115,116),	
  de	
  ahí	
  que	
  actualmente	
  el	
  cribado	
  combinado	
  del	
  

primer	
  trimestre	
  del	
  embarazo	
  incluya	
  la	
  determinación	
  de	
  esta	
  proteína	
  como	
  base	
  para	
  el	
  cálculo	
  

del	
  riesgo	
  cromosómico.	
  

	
  

Desde	
  1981	
  encontramos	
  numerosas	
  publicaciones	
  que	
  relacionan	
  esa	
  disminución	
  de	
   los	
  niveles	
  

de	
   PAPP-­‐A	
   con	
   complicaciones	
   maternas	
   y	
   fetales.	
   Toopk	
   y	
   cols.	
   (117)	
   asocian	
   niveles	
   bajos	
   de	
  

PAPP-­‐A	
   con	
   los	
   estados	
  hipertensivos	
  del	
   embarazo	
  por	
   primera	
   vez.	
   También	
   se	
  ha	
   relacionado	
  

con	
  el	
  CIR	
  (118),	
  con	
  el	
  aborto	
  precoz	
  (119)	
  y	
  con	
  la	
  diabetes	
  gestacional	
  (120).	
  

	
  

Bajos	
  niveles	
  de	
  PAPP-­‐A	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  se	
  han	
  relacionado	
  con	
  CIR	
  y	
  muerte	
  fetal	
  (121).	
  La	
  

PAPP-­‐A	
   es	
   un	
   supuesto	
   indicador	
   de	
   la	
   placentación	
   debido	
   a	
   su	
   papel	
   como	
   proteasa	
   de	
   los	
  

factores	
  de	
  crecimiento	
   insulina-­‐like	
   (IGFBP),	
   concretamente	
  con	
  el	
   IGFBP-­‐4	
  y	
  5.	
  Niveles	
  bajos	
  de	
  

PAPP-­‐A	
   tienen	
  menor	
   efecto	
   proteásico	
   sobre	
   las	
   IGFBP	
   y	
   producen	
  menor	
   nivel	
   de	
   factores	
   de	
  

crecimiento	
   insulínico	
   (Insuline-­‐like	
  Grown	
  Factor	
  o	
   IGF)	
   I	
  y	
   II	
   libre,	
  que	
  son	
   los	
  productos	
  activos	
  

que	
   estimulan	
   el	
   crecimiento.	
   El	
   IGF	
   I	
   y	
   II	
   	
   son	
   pro-­‐factores	
   de	
   crecimiento	
   relacionados	
   con	
   la	
  

insulina	
  que	
  se	
  producen	
  	
  prácticamente	
  en	
  todos	
  los	
  tejidos	
  fetales	
  y	
  adultos,	
  y	
  la	
  falta	
  de	
  ellos	
  ha	
  

demostrado	
  producir	
  retraso	
  de	
  crecimiento	
  en	
  ratones	
  (122,123).	
  	
  

	
  

Se	
  ha	
  examinado	
  la	
  habilidad	
  para	
  predecir	
  la	
  aparición	
  de	
  CIR	
  en	
  el	
  momento	
  del	
  parto	
  usando	
  la	
  

combinación	
   de	
   PAPP-­‐A	
   y	
   βHCG	
   (medidas	
   en	
  múltiplos	
   de	
   la	
  mediana	
   o	
  MoM),	
   con	
  una	
   tasa	
   de	
  

detección	
  de	
  CIR	
  del	
  26%	
  para	
  un	
  5%	
  de	
  falsos	
  positivos.	
  A	
  pesar	
  de	
  sus	
  datos,	
  Leung	
  y	
  cols.	
  (122)	
  

no	
  consideraron	
  que	
  los	
  valores	
  de	
  PAPP-­‐A	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  tengan	
  potencia	
  suficiente	
  como	
  

para	
   ser	
  utilizados	
   como	
  marcador	
   independiente	
  de	
  CIR,	
   ya	
  que	
   solo	
  predijo	
  el	
   6%	
  de	
   los	
   casos	
  

posteriormente	
  comprobados	
  por	
  su	
  peso	
  al	
  nacimiento	
  por	
  debajo	
  del	
  percentil	
  10	
  (P10).	
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El	
   trabajo	
   con	
   mayor	
   tamaño	
   muestral	
   ha	
   sido	
   el	
   de	
   Krantz	
   (124),	
   que	
   realizó	
   un	
   estudio	
   de	
  

cohortes	
  en	
  el	
  que	
  se	
  incluyeron	
  8012	
  pacientes	
  que	
  acudieron	
  a	
  su	
  centro	
  para	
  realizar	
  el	
  cribado	
  

de	
   cromosomopatías,	
   estudiando	
   las	
   complicaciones	
   que	
   se	
   desarrollaron	
   posteriormente	
   en	
   el	
  

embarazo,	
   entre	
   ellas,	
   el	
   desarrollo	
   de	
   CIR	
   y	
   peso	
   al	
   nacimiento	
   menor	
   P10.	
   En	
   sus	
   resultados	
  

afirma	
  que	
  la	
  PAPP-­‐A	
  por	
  debajo	
  del	
  percentil	
  1	
  (Odds	
  Ratio	
  (OR)	
  5.4,	
  95%	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  

(IC)	
   2.8-­‐10.3)	
   y	
   la	
   PAPP-­‐A	
   por	
   debajo	
   del	
   percentil	
   5	
   (OR	
   2.7,	
   95%	
   IC	
   1.9-­‐3.9),	
   así	
   como	
   la	
   βHCG	
  

inferior	
  al	
  percentil	
  1	
  (OR	
  2.7,	
  95%	
  IC	
  1.3-­‐5.9),	
  estaban	
  asociados	
  a	
  un	
  riesgo	
  aumentado	
  de	
  CIR	
  con	
  

un	
  valor	
  predictivo	
  positivo	
  del	
  24.1%,	
  14.1%,	
  y	
  14.3%,	
  respectivamente.	
  Concluyen	
  que	
  los	
  valores	
  

extremos	
  de	
  β-­‐HCG	
  y	
  PAPP-­‐A	
  se	
  asocian	
  con	
  complicaciones	
  del	
  embarazo,	
  como	
  el	
  CIR	
  y	
  el	
  parto	
  

pretérmino	
  y	
  por	
  tanto	
  están	
  a	
  favor	
  de	
  aumentar	
  el	
  seguimiento	
  de	
  estas	
  pacientes.	
  

	
  

Algunos	
  estudios	
  han	
  comparado	
  esta	
  proteína	
  con	
  el	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  

de	
   la	
   gestación.	
   Rizzo	
   y	
   cols.	
   (125,	
   126)	
   concluyen	
   que	
   los	
   niveles	
   bajos	
   de	
   PAPP-­‐A	
   se	
   asocian	
   a	
  

alteraciones	
  no	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  sí	
  sino	
  de	
  los	
  índices	
  de	
  vascularización	
  tridimensionales	
  

placentarios,	
  comentados	
  previamente,	
  y	
  que	
  estos	
  cambios	
  podrían	
  predecir	
  resultados	
  adversos	
  

gestacionales	
  y	
  CIR.	
  Asimismo,	
  Yigiter	
  y	
  cols.	
  (127),	
  apoyan	
  esta	
  teoría,	
  sosteniendo	
  que	
  podrían	
  ser	
  

usados	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  como	
  predictores	
  de	
  CIR	
  cuando	
  el	
  volumen	
  placentario	
  o	
  los	
  índices	
  

vasculares	
  se	
  encuentran	
  alterados	
  al	
  inicio	
  de	
  la	
  gestación.	
  

	
  

Así,	
   esta	
   asociación	
   se	
   ha	
   seguido	
   encontrando	
   en	
   diversos	
   estudios	
   a	
   lo	
   largo	
   de	
   los	
   años	
  

(127,128),	
  pero	
  actualmente	
  no	
   se	
   incluyen	
  como	
  un	
  método	
  de	
  cribado	
  de	
  alteraciones	
  de	
  este	
  

tipo	
  en	
  la	
  gestación.	
  

4.5.4.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  los	
  parámetros	
  vasculares	
  materno-­‐fetales:	
  
arterias	
  uterinas,	
  arteria	
  umbilical,	
  ductus	
  venoso	
  y	
  circulación	
  retroplacentaria.	
  
	
  

El	
  estudio	
  Doppler	
  de	
  la	
  circulación	
  útero-­‐placentaria	
  a	
  partir	
  del	
  segundo	
  trimestre	
  ha	
  demostrado	
  

cómo	
  el	
  aumento	
  de	
  la	
  impedancia	
  del	
  flujo	
  en	
  estos	
  vasos	
  está	
  asociado	
  a	
  un	
  aumento	
  del	
  riesgo	
  

de	
  padecer	
  PE	
  (129,130).	
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Del	
  mismo	
  modo,	
  el	
  estudio	
  de	
  estos	
  vasos	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  demuestra	
  que	
  ese	
  aumento	
  de	
  

la	
  impedancia	
  en	
  la	
  gestación	
  temprana	
  se	
  asocia	
  también	
  con	
  el	
  resto	
  de	
  los	
  estados	
  hipertensivos	
  

del	
  embarazo	
  (HIE),	
  	
  con	
  el	
  CIR	
  o	
  con	
  el	
  parto	
  pretémino	
  (131).	
  

	
  

La	
   introducción	
   de	
   la	
   ecografía	
   en	
   tres	
   dimensiones	
   ha	
   hecho	
   posible	
   la	
   medición	
   del	
   volumen	
  

placentario,	
  demostrándose	
  cómo	
  un	
  volumen	
  placentario	
  menor	
  en	
  el	
  primer	
  y	
  segundo	
  trimestre	
  

de	
  la	
  gestación	
  se	
  asocia	
  con	
  el	
  desarrollo	
  de	
  CIR	
  (132,	
  128,	
  133).	
  	
  

	
  

Por	
  tanto,	
  es	
  de	
  suponer	
  que	
  la	
  determinación	
  conjunta	
  del	
  Doppler	
  de	
  las	
  arterias	
  uterinas	
  con	
  el	
  

volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  sea	
  útil	
  para	
  predecir	
  CIR,	
  PE	
  o	
  HIE	
  (134).	
  

	
  

El	
  grupo	
  alemán	
  de	
  Hafner	
  y	
  Metzenbauer	
  (134-­‐137)	
  ha	
  sido	
  el	
  que	
  más	
  ha	
  estudiado	
  esta	
  relación,	
  

observando	
   cómo	
   un	
   incremento	
   del	
   índice	
   de	
   pulsatilidad	
   (IP)	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   y	
   una	
  

disminución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  entre	
  las	
  semanas	
  11	
  a	
  14	
  de	
  la	
  gestación	
  están	
  implicados	
  en	
  

el	
  desarrollo	
  de	
  complicaciones	
  tales	
  como	
  HIE,	
  PE,	
  CIR	
  o	
  abruptio	
  placentae.	
  

	
  

Tradicionalmente,	
  el	
  desarrollo	
  de	
  estas	
  complicaciones	
  ha	
  sido	
  atribuido	
  a	
  defectos	
  en	
  la	
  segunda	
  

oleada	
  de	
  invasión	
  trofoblástica	
  de	
  la	
  decidua	
  y	
  el	
  miometrio	
  por	
  parte	
  de	
  las	
  arterias	
  espirales,	
  que	
  

ocurre	
  entre	
  las	
  14-­‐20	
  semanas.	
  De	
  ahí	
  la	
  importancia	
  de	
  la	
  detección	
  precoz	
  de	
  estas	
  alteraciones	
  

en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación.	
  	
  

Asimismo,	
   este	
   grupo	
   también	
   ha	
   reportado	
   una	
   asociación	
   entre	
   la	
   disminución	
   del	
   volumen	
  

placentario	
  en	
  el	
  primer	
   trimestre	
  y	
  un	
   incremento	
  en	
   la	
   impedancia	
  de	
   la	
  vascularización	
  de	
   las	
  

arterias	
  uterinas	
  a	
  las	
  12	
  semanas	
  de	
  gestación	
  (137).	
  

	
  

Sin	
   embargo,	
   no	
   se	
   han	
   encontrado	
   estudios	
   que	
   relacionen	
   de	
   forma	
   específica	
   el	
   volumen	
  

placentario	
   con	
   el	
   resto	
   de	
   parámetros	
   vasculares	
   fetales	
   como	
   la	
   arteria	
   umbilical	
   (AUmb),	
   el	
  

ductus	
  venoso	
  o	
  la	
  circulación	
  retroplacentaria.	
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4.5.5.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  las	
  características	
  maternas:	
  antecedentes	
  
personales,	
  efecto	
  de	
  la	
  paridad,	
  enfermedades	
  intercurrentes	
  y	
  hábitos	
  tóxicos.	
  

	
  
Es	
  de	
   suponer	
  que	
   los	
   antecedentes	
  maternos	
   y	
   sus	
   características,	
   tanto	
  antropométricas	
   como	
  

cardiovasculares	
  o	
  de	
  estilo	
  de	
  vida,	
  repercutan	
  de	
  forma	
  directa	
  sobre	
  la	
  formación	
  de	
  la	
  placenta	
  

y	
  por	
  tanto	
  sobre	
  el	
  volumen	
  que	
  ésta	
  desarrollará.	
  

	
  

Así,	
   Sivarao	
   y	
   cols.	
   (138)	
   realizan	
   un	
   estudio	
   sobre	
   el	
   efecto	
   de	
   la	
   etnicidad	
   sobre	
   el	
   embarazo,	
  

observando	
   cómo	
   parámetros	
   maternos	
   y	
   neonatales	
   en	
   mujeres	
   con	
   una	
   gestación	
   normal	
  

influyen	
  sobre	
  el	
  peso,	
  volumen	
  y	
  área	
  placentaria,	
  encontrando	
  por	
  ejemplo	
  que	
  la	
  pertenencia	
  a	
  

la	
  etnia	
  india	
  suponía	
  volúmenes	
  placentarios	
  más	
  bajos	
  que	
  el	
  resto	
  de	
  etnias	
  estudiadas.	
  

	
  

En	
   2008,	
   Zalud	
   y	
   cols.	
   estudian	
   la	
   influencia	
   de	
   la	
   edad	
  materna	
   y	
   de	
   la	
   paridad	
   en	
   el	
   volumen	
  

placentario	
  y	
  en	
  la	
  vascularización	
  uterina	
  (139).	
  Estos	
  autores	
  concluyen	
  que	
  la	
  edad	
  materna	
  no	
  

influye	
  en	
  el	
  volumen	
  placentario	
  ni	
  en	
  los	
  índices	
  de	
  vascularización	
  tridimensionales,	
  aunque	
  sí	
  es	
  

un	
   factor	
   determinante	
   en	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
   vascularización	
   espiral	
   uterina,	
   siendo	
  

significativamente	
  mayor	
  en	
  mujeres	
  menores	
  de	
  25	
  años.	
  Igualmente,	
  la	
  paridad	
  influye	
  en	
  todos	
  

los	
   parámetros	
   placentarios	
   tridimensionales,	
   con	
   índices	
   más	
   altos	
   para	
   las	
   multíparas,	
   sin	
  

embargo,	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario,	
  no	
  se	
  encontró	
  ninguna	
  relación.	
  

	
  

Enfermedades	
   intercurrentes	
   maternas	
   también	
   han	
   sido	
   estudiadas	
   como	
   influencia	
   en	
   la	
  

vascularización	
  y	
  el	
  volumen	
  placentario	
  tridimensional.	
  Concretamente,	
  sobre	
  la	
  diabetes	
  mellitus	
  

pregestacional,	
   Jones	
   y	
   cols.	
   (140)	
   investigan	
   el	
   uso	
   de	
   la	
   tecnología	
   tridimensional	
   como	
   un	
  

método	
  no	
   invasivo	
  de	
  estudio	
  de	
   la	
   función	
  placentaria	
  en	
  estas	
  mujeres,	
   y	
   aunque	
  el	
   volumen	
  

fraccional	
  placentario	
  parece	
  mayor	
  en	
  las	
  gestantes	
  no	
  diabéticas	
  que	
  en	
  las	
  diabéticas,	
  concluyen	
  

que	
   se	
   necesitan	
   estudios	
   futuros	
   para	
   identificar	
   si	
   los	
   cambios	
   estructurales	
   en	
   la	
   placenta	
   de	
  

mujeres	
   diabéticas	
   están	
   acompañados	
   de	
   alteraciones	
   funcionales,	
   como	
   disminución	
   de	
   la	
  

perfusión	
  útero-­‐placentaria.	
  	
  

	
  

Un	
   reciente	
   estudio	
  de	
  Hasegawa	
   y	
   cols.	
   (141)	
   trata	
  de	
   estudiar	
   el	
   efecto	
  de	
   la	
   anemia	
  materna	
  

sobre	
   el	
   volumen	
   placentario,	
   postulando	
   si	
   ésta	
   podría	
   reducir	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta	
   a	
  

comienzos	
  de	
  la	
  gestación.	
  La	
  anemia	
  materna	
  se	
  definió	
  como	
  un	
  nivel	
  de	
  hemoglobina	
  inferior	
  a	
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11	
  g/dl	
  y	
   se	
   realizó	
  un	
  estudio	
  de	
  casos	
  y	
  controles	
   transversal	
  prospectivo	
  donde	
  era	
  medido	
  el	
  

volumen	
   tridimensional	
   de	
   la	
   placenta	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   mediante	
   VOCAL	
   y	
   el	
   flujo	
   de	
   la	
  

arteria	
   uterina,	
   no	
   encontrándose	
   diferencias	
   significativas	
   entre	
   las	
   mujeres	
   que	
   presentaban	
  

anemia	
  y	
  las	
  que	
  no.	
  

	
  

La	
  relación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  los	
  estados	
  hipertensivos	
  del	
  embarazo	
  también	
  han	
  sido	
  

estudiados.	
  El	
  grupo	
  de	
  Almeida	
  en	
  2014	
  (142)	
  evalúa	
  la	
  asociación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario,	
  la	
  

vascularización	
  de	
   la	
  placenta	
  y	
   los	
  diferentes	
  desordenes	
  hipertensivos	
  de	
   la	
   gestación.	
  En	
  él	
   se	
  

demuestra	
   que	
   el	
   volumen	
   placentario	
   no	
   se	
   encuentra	
   reducido	
   en	
   gestantes	
   con	
   trastornos	
  

hipertensivos.	
   Por	
   el	
   contrario,	
   los	
   índices	
   de	
   vascularización	
   sí	
   se	
   encuentran	
   reducidos,	
  

especialmente	
  en	
  gestantes	
  con	
  PE	
  sobreañadida	
  (definida	
  ésta	
  como	
  aquel	
  empeoramiento	
  brusco	
  

de	
   la	
  HTA	
   y/o	
   aparición	
   o	
   empeoramiento	
   de	
   proteinuria	
   y/o	
   aparición	
   de	
   signos	
   o	
   síntomas	
   de	
  

afectación	
   multiorgánica	
   en	
   una	
   paciente	
   con	
   HTA	
   crónica	
   y/o	
   proteinuria).	
   Asimismo,	
   una	
  

correlación	
  débil	
  se	
  observó	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario,	
  los	
  índices	
  de	
  vascularización	
  placentaria	
  

y	
  el	
  Doppler	
  de	
  las	
  arterias	
  uterina	
  y	
  umbilical.	
  Por	
  ello,	
  concluyen	
  que	
  se	
  necesitan	
  futuros	
  estudios	
  

centrados	
   en	
   la	
   vascularización	
   placentaria	
   en	
   combinación	
   con	
   el	
   resultado	
   del	
   Doppler	
   de	
   las	
  

arterias	
  uterinas.	
  

	
  

El	
   efecto	
   del	
   tabaco	
   sobre	
   la	
   gestación	
   y	
   sobre	
   el	
   feto	
   ha	
   sido	
   estudiado	
   ampliamente,	
  

relacionándose	
  de	
  forma	
  clásica	
  una	
  alteración	
  del	
  crecimiento	
  fetal	
  en	
  mujeres	
  fumadoras	
  y	
  una	
  

acción	
  directa	
  sobre	
  la	
  unidad	
  feto-­‐placentaria,	
  ocasionando	
  una	
  modificación	
  en	
  la	
  vascularización	
  

de	
   la	
  placenta,	
   lo	
  que	
   repercutirá	
   sobre	
  el	
   crecimiento	
   fetal	
   con	
  una	
  mayor	
  prevalencia	
  de	
   fetos	
  

más	
  pequeños,	
  PEG	
  y	
  CIR	
  a	
  término.	
  Sin	
  embargo,	
  no	
  se	
  han	
  encontrado	
  diferencias	
  significativas	
  

en	
   el	
   volumen	
   placentario	
   entre	
   gestantes	
   fumadoras	
   y	
   no	
   fumadoras.	
   No	
   obstante,	
   sí	
   existen	
  

alteraciones	
  de	
   los	
   índices	
  de	
  vascularización	
  tridimensionales	
  placentarios,	
   siendo	
  estos	
  cambios	
  

responsables	
  del	
  peso	
  fetal	
  al	
  nacimiento	
  (143).	
  	
  

Sobre	
  la	
  vascularización	
  de	
  las	
  vellosidades	
  coriales	
  en	
  la	
  gestación	
  temprana,	
  el	
  tabaco	
  también	
  es	
  

capaz	
   de	
   inducir	
   cambios,	
   ya	
   detectados	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre,	
   incluyendo	
   estos	
   cambios	
   tan	
  

precoces	
  una	
  alteración	
  en	
  su	
  desarrollo	
  y	
   su	
  organización,	
  capaces	
  de	
   influir	
  en	
   la	
  configuración	
  

normal	
  de	
  la	
  placenta	
  y	
  por	
  tanto	
  en	
  el	
  desarrollo	
  y	
  crecimiento	
  fetal	
  (144).	
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Por	
  otro	
  lado,	
  se	
  ha	
  descrito	
  que	
  los	
  embarazos	
  logrados	
  mediante	
  fecundación	
  in	
  vitro	
  (FIV)	
  tienen	
  

un	
  mayor	
  riesgo	
  de	
  complicaciones	
  obstétricas,	
  como	
  la	
  PE	
  (145-­‐147).	
  	
  

	
  

En	
   los	
  embarazos	
  concebidos	
  espontáneamente	
  hay	
  evidencias	
  de	
  que	
  una	
   invasión	
   trofoblástica	
  

inadecuada	
  de	
  la	
  decidua	
  y	
  de	
  las	
  arterias	
  espirales	
  uterinas	
  al	
  inicio	
  de	
  la	
  gestación	
  es	
  el	
  principal	
  

factor	
   etiológico	
   en	
   el	
   desarrollo	
   de	
   la	
   aparición	
   temprana	
   de	
   PE	
   (148).	
   Este	
   proceso	
   de	
  

placentación	
  defectuosa	
  se	
  refleja	
  en	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  resistencia	
  del	
  flujo	
  en	
  las	
  arterias	
  uterinas	
  

que	
  puede	
  ser	
  evaluado	
  a	
  partir	
  de	
  las	
  11	
  semanas	
  mediante	
  velocimetría	
  doppler	
  (149-­‐151).	
  	
  

	
  

A	
   pesar	
   de	
   la	
   mayor	
   incidencia	
   de	
   PE	
   y	
   de	
   enfermedades	
   hipertensivas	
   en	
   los	
   embarazos	
  

resultantes	
  de	
  fecundación	
  in	
  vitro	
  no	
  se	
  han	
  encontrado	
  diferencias	
  en	
  el	
  IP	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  

en	
   comparación	
   con	
   los	
   embarazos	
   concebidos	
   espontáneamente	
   (152,153).	
   Esto	
   sugiere	
   que	
   el	
  

aumento	
   del	
   riesgo	
   de	
   PE	
   en	
   los	
   embarazos	
   de	
   FIV	
   puede	
   ser	
   secundaria	
   a	
   un	
   mecanismo	
   no	
  

relacionado	
  con	
   la	
   impedancia	
  de	
   la	
  arteria	
  uterina	
   (AUt).	
  Aunque	
   los	
  mecanismos	
  que	
  causan	
   la	
  

mayor	
   incidencia	
  de	
  PE	
  en	
   la	
  FIV	
  son	
  aún	
  poco	
  conocidos,	
  se	
  cree	
  que	
   la	
  placenta	
  desempeña	
  un	
  

papel	
  central	
  en	
  la	
  patogénesis	
  de	
  esta	
  enfermedad	
  (154).	
  En	
  los	
  embarazos	
  de	
  FIV,	
  diferencias	
  en	
  

la	
  expresión	
  de	
  genes	
  y	
  en	
  la	
  respuesta	
  inmune	
  en	
  la	
  interfase	
  materno-­‐fetal	
  se	
  han	
  documentado	
  y	
  

se	
  cree	
  que	
  son	
  responsables	
  del	
  desarrollo	
  anormal	
  de	
  la	
  placenta	
  (155,156).	
  	
  

4.5.6.	
  Correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario,	
  el	
  peso	
  al	
  nacimiento	
  y	
  los	
  defectos	
  del	
  
crecimiento	
  fetal.	
  
	
  

La	
  restricción	
  del	
  crecimiento	
  fetal	
  es	
  una	
  causa	
  importante	
  de	
  morbilidad	
  y	
  mortalidad	
  perinatal,	
  

incluso	
  en	
  fetos	
  a	
  término.	
  Una	
  prueba	
  de	
  detección	
  para	
  identificar	
  aquellos	
  embarazos	
  con	
  riesgo	
  

de	
  desarrollar	
  CIR	
  podría	
  disminuir	
  tales	
  efectos	
  adversos	
  y	
  en	
  esta	
  línea	
  se	
  desarrollan	
  la	
  mayoría	
  

de	
  estudios	
  en	
  la	
  actualidad.	
  

	
  

Debido	
  a	
  que	
   la	
  placenta	
  y	
  el	
  peso	
   fetal	
  al	
  nacimiento	
  están	
  estrechamente	
   relacionados,	
   se	
  han	
  

realizado	
   numerosos	
   intentos	
   en	
   la	
   predicción	
   de	
   la	
   restricción	
   del	
   crecimiento	
   intrauterino	
  

midiéndose	
  el	
  volumen	
  placentario	
  tanto	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  (157)	
  como	
  en	
  el	
  segundo	
  (158).	
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Así,	
  Collins	
  y	
   cols.	
  en	
  2013	
   (159)	
  en	
  un	
   intento	
  de	
  buscar	
  en	
   la	
  gestación	
   temprana	
  un	
  marcador	
  

ecográfico	
   tridimensional	
   como	
   predictor	
   del	
   retraso	
   de	
   crecimiento	
   fetal,	
   realizan	
   un	
   estudio	
  

prospectivo	
   examinando	
   el	
   volumen	
   placentario	
   3D	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre,	
   estableciendo	
   que	
  

solamente	
   el	
   volumen	
   estandarizado	
   de	
   la	
   placenta	
   y	
   el	
   área	
   funcional	
   estandarizada	
   se	
  

correlacionan	
  de	
  forma	
  significativa	
  con	
  el	
  peso	
  al	
  nacer	
  (p<0,001),	
  sin	
  mostrar	
  ninguna	
  ventaja	
  de	
  

este	
  último	
  sobre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  sin	
  encontrar	
  ningún	
  marcador	
  ecográfico	
  para	
  poder	
  

mejorar	
  la	
  predicción	
  del	
  CIR	
  que	
  ofrece	
  un	
  modelo	
  basado	
  en	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta.	
  

	
  

En	
   el	
   segundo	
   trimestre,	
   Hafner	
   y	
   cols.	
   (160)	
   también	
   estudian	
   la	
   predicción	
   del	
   CIR	
   según	
   el	
  

volumen	
  placentario,	
  de	
  nuevo	
  encontrando	
  correlación	
  significativa	
  entre	
  el	
  peso	
  al	
  nacimiento	
  y	
  

el	
   volumen	
   placentario,	
   pero	
   sin	
   poder	
   establecerlo	
   como	
   satisfactorio	
   de	
   forma	
   aislada	
  

(sensibilidad	
  aproximada	
  del	
  50%).	
  

	
  

Por	
   ello,	
   a	
   pesar	
   del	
   potencial	
   predictivo	
   de	
   esta	
   técnica	
   para	
   estimar	
   los	
   fetos	
   que	
   presentarán	
  

alteraciones	
   del	
   crecimiento,	
   ninguno	
   de	
   los	
   parámetros	
   estudiados	
   han	
   sido	
   adoptados	
   como	
  

rutinarios	
   para	
   su	
   estudio	
   como	
   reemplazo	
   de	
   las	
   técnicas	
   actuales	
   (Doppler	
   de	
   la	
   AUt,	
   AUmb,	
  

cerebral	
  media	
  y	
  ductus	
  venoso).	
  

	
  

Aunque	
   el	
   desarrollo	
   de	
   la	
   ecografía	
   tridimensional	
   ha	
   dado	
   paso	
   al	
   estudio	
   del	
   volumen	
  

placentario	
  ya	
  desde	
  el	
  primer	
  trimestre	
  en	
  el	
  intento	
  de	
  predecir	
  este	
  tipo	
  de	
  fetos,	
  los	
  resultados	
  

no	
  han	
  sido	
  los	
  esperados.	
  Así,	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  estudios	
  que	
  relacionan	
  el	
  volumen	
  placentario	
  en	
  

el	
   primer	
   trimestre	
   con	
   el	
   desarrollo	
   de	
   fetos	
   PEG	
   concluyen	
   que	
   el	
   volumen	
   placentario	
   no	
   es	
  

apropiado	
  para	
  esta	
  predicción	
  (160,161),	
  aunque	
  sí	
  puede	
  ofrecer	
  la	
  posibilidad	
  de	
  un	
  test	
  precoz	
  

combinándose	
  con	
  otros	
  parámetros	
  para	
  su	
  predicción	
  o	
  diagnóstico	
  precoz	
  (162).	
  

	
  

Como	
   vemos,	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   estudios	
   concluyen	
   que	
   no	
   queda	
   demostrada	
   la	
   utilidad	
   del	
  

volumen	
  placentario	
  en	
  la	
  predicción	
  de	
  las	
  alteraciones	
  del	
  crecimiento	
  fetal	
  y	
  aunque,	
  según	
  Law	
  

y	
  cols.	
  (163)	
  varios	
  marcadores	
  bioquímicos	
  y	
  ecográficos	
   implicados	
  en	
  su	
  etiopatogenia	
  aún	
  son	
  

desconocidos,	
  solamente	
  el	
  volumen	
  placentario	
  ha	
  demostrado	
  ser	
  un	
  factor	
  independiente,	
  tanto	
  

en	
  el	
  primer	
  como	
  en	
  el	
  segundo	
  trimestre.	
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Es	
  más,	
  Hafner	
  y	
  Metenzauer	
  (135)	
  comparan	
  el	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  con	
  el	
  

estudio	
  de	
   la	
  AUt	
  en	
  el	
   segundo	
   trimestre	
  como	
  screening	
  no	
  solo	
  de	
   restricción	
  del	
   crecimiento	
  

sino	
   también	
   de	
   PE,	
   concluyendo	
   que	
   el	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   (ajustado	
  

según	
  la	
  LCC	
  fetal)	
  y	
  el	
  Doppler	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  a	
  las	
  22	
  semanas	
  poseen	
  la	
  misma	
  sensibilidad	
  

para	
  la	
  detección	
  de	
  ambas	
  patologías,	
  aunque	
  el	
  Doppler	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  es	
  algo	
  más	
  sensible	
  

para	
  la	
  predicción	
  de	
  PE.	
  También	
  concluyen	
  que	
  la	
  combinación	
  de	
  ambos	
  métodos	
  es	
  insuficiente	
  

como	
   sistema	
   de	
   detección	
   en	
   la	
   población	
   de	
   bajo	
   riesgo,	
   donde	
   el	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
  

primer	
  trimestre	
  podría	
  ser	
  una	
  potencial	
  ventaja	
  de	
  control	
  de	
  tales	
  patologías.	
  	
  

	
  

La	
   mayoría	
   de	
   los	
   estudios	
   publicados	
   valoran	
   de	
   forma	
   conjunta	
   la	
   relación	
   entre	
   el	
   volumen	
  

placentario	
   y	
   las	
   alteraciones	
   del	
   crecimiento	
   fetal	
   y	
   la	
   PE,	
   estableciendo	
   cómo	
   el	
   volumen	
  

placentario	
   por	
   sí	
   solo	
   no	
   es	
   útil	
   en	
   la	
   predicción	
   de	
   los	
   trastornos	
   hipertensivos	
   gestacionales	
  

(135),	
   siendo	
   la	
   combinación	
   de	
   un	
   volumen	
   placentario	
   bajo	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   con	
   la	
  

alteración	
   de	
   las	
   arterias	
   uterinas	
   la	
   mejor	
   combinación	
   para	
   la	
   predicción	
   de	
   PE	
   (164),	
   y	
  

considerando	
   la	
   combinación	
   de	
   los	
   parámetros	
   de	
   vascularización	
   tridimensional	
   (IV	
   e	
   IVF)	
   los	
  

mejores	
  parámetros	
  con	
  mayor	
  potencial	
  de	
  discriminación	
  para	
  identificar	
  fetos	
  con	
  CIR	
  (165).	
  

	
  

Así	
   pues,	
   no	
   cabe	
   duda	
   de	
   que	
   el	
   volumen	
   placentario	
   se	
   relaciona	
   con	
   el	
   peso	
   del	
   feto	
   al	
  

nacimiento.	
  Las	
  medidas	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  en	
  combinación	
  con	
  otros	
  

marcadores	
   bioquímicos	
  maternos	
   como	
   la	
   PAPP-­‐A	
   (166)	
   sí	
   podrían	
   servir	
   como	
   predictores	
   del	
  

peso	
  al	
  nacimiento	
  y	
  por	
  tanto	
  como	
  herramienta	
  para	
  discriminar	
  fetos	
  con	
  peso	
  bajo,	
  y	
  aunque	
  se	
  

ha	
   demostrado	
   su	
   estrecha	
   relación	
   tanto	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   (167)	
   como	
   en	
   el	
   segundo	
  

trimestre	
   (168)	
   de	
   la	
   gestación,	
   de	
  nuevo	
  no	
   se	
  han	
   logrado	
   introducir	
   aún	
  en	
   la	
   práctica	
   clínica	
  

habitual	
  para	
  el	
  tamizaje	
  en	
  la	
  detección	
  de	
  embarazos	
  con	
  riesgo	
  de	
  desarrollar	
  restricción	
  severa	
  

del	
  crecimiento	
  o	
  fetos	
  PEG.	
  

4.6.	
  Fisiología	
  del	
  embarazo	
  en	
  la	
  altura	
  extrema.	
  
	
  

Aproximadamente	
  140	
  millones	
  de	
  personas	
  viven	
  en	
  alturas	
  superiores	
  a	
  2500	
  metros	
  (m)	
  sobre	
  el	
  

nivel	
  del	
  mar	
  (169).	
  Aunque	
  la	
  expresión	
  “high	
  altitude	
  o	
  altitud	
  extrema”	
  no	
  tiene	
  una	
  definición	
  

precisa,	
   la	
   mayoría	
   de	
   las	
   personas	
   experimentan	
   verdaderos	
   cambios	
   clínicos,	
   fisiológicos,	
  

anatómicos	
  y	
  bioquímicos	
  cuando	
  se	
  someten	
  a	
  dicha	
  altitud	
  (170).	
  Estas	
  altitudes	
  conllevan	
  a	
  una	
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saturación	
  arterial	
  de	
  oxígeno	
  considerablemente	
  menor	
  cuanto	
  más	
  aumenta	
  la	
  altura,	
  haciendo	
  

que	
   el	
   organismo	
   sometido	
   a	
   dicha	
   hipoxia	
   ponga	
   en	
   marcha	
   una	
   serie	
   de	
   mecanismos	
  

compensatorios	
   y	
   de	
   ahorro	
   de	
   oxígeno	
   que	
   a	
   corto	
   plazo	
   provocan	
   cambios	
   que	
   facilitan	
   la	
  

adaptación	
  al	
  ambiente	
  hipóxico	
  (171).	
  	
  

	
  

La	
   exposición	
   aguda	
   a	
   la	
   altitud	
   produce	
   una	
   serie	
   de	
  mecanismos	
   fisiológicos	
   para	
   asegurar	
   el	
  

aporte	
   de	
   oxigeno	
   suficiente	
   a	
   las	
   células;	
   es	
   la	
   llamada	
   fase	
   de	
   acomodación	
   (172),	
   donde	
  

aumentan	
  el	
  débito	
  ventilatorio	
  y	
  cardiaco.	
  	
  

	
  

Durante	
   la	
   hipoxia	
   crónica	
   el	
   organismo	
   utiliza	
   otros	
   mecanismos	
   que	
   le	
   permitan	
   la	
   llamada	
  

aclimatación,	
   como	
   por	
   ejemplo,	
   la	
   formación	
   de	
   eritropoyetina	
   (173,174),	
   con	
   el	
   desarrollo	
   de	
  

taquicardia,	
  hiperventilación,	
  aumento	
  de	
  la	
  presión	
  en	
  la	
  circulación	
  pulmonar,	
  disminución	
  de	
  la	
  

afinidad	
  de	
  la	
  hemoglobina	
  por	
  el	
  oxígeno	
  o	
  vasodilatación	
  del	
  lecho	
  vascular	
  cerebral.	
  

	
  

A	
   largo	
   plazo,	
   algunas	
   de	
   estas	
   adaptaciones	
   fisiológicas	
   se	
   hacen	
   crónicas	
   y	
   pueden	
   ser	
  

incorporadas	
   como	
   rasgo	
   genético,	
   en	
   la	
   denominada	
   adaptación	
   (175).	
   Estudios	
   antropológicos	
  

datados	
  en	
  el	
  siglo	
  XVII	
  muestran	
  ya	
  cómo	
  se	
  lleva	
  a	
  cabo	
  este	
  proceso	
  biológico	
  de	
  adaptación	
  a	
  

altitudes	
  extrema	
  (176).	
  

	
  

En	
  el	
  feto	
  esta	
  adaptación	
  se	
  lleva	
  a	
  cabo	
  con	
  una	
  serie	
  de	
  mecanismos	
  destinados	
  a	
  mantener	
  los	
  

centros	
  vitales,	
  con	
  mejor	
  perfusión	
  de	
  sangre	
  arterial	
  y	
  disminuyendo	
  el	
  flujo	
  a	
  los	
  otros	
  tejidos.	
  	
  

En	
   estos	
   últimos	
   territorios	
   se	
   inicia	
   una	
   mayor	
   actividad	
   metabólica	
   de	
   tipo	
   anaeróbica	
   que	
  

conlleva	
  una	
  disminución	
  importante	
  de	
  glucosa	
  y	
  acumulación	
  de	
  ácido	
  láctico.	
  

	
  

La	
  disminución	
  del	
  glucógeno	
  lleva	
  a	
  una	
  movilización	
  de	
  ácidos	
  grasos	
  con	
  oxidación	
  incompleta	
  de	
  

ellos	
   y	
   cetoacidosis	
   secundaria.	
   Todo	
   esto	
   trae	
   como	
   consecuencia	
   una	
   acumulación	
   de	
   ión	
  

hidrógeno	
   producto	
   del	
   aumento	
   de	
   ácido	
   láctico	
   y	
   cuerpos	
   cetónicos	
   que,	
   por	
   atravesar	
  

lentamente	
   la	
   placenta,	
   se	
   acumulan	
   en	
   el	
   feto,	
   consumen	
   las	
   sustancias	
   tampones	
   y	
   generan	
  

acidosis	
  metabólica.	
  En	
  consecuencia,	
  en	
  embarazos	
  en	
  altitudes	
  superiores	
  a	
  2500-­‐3000	
  m	
  el	
  feto	
  

está	
  expuesto	
  a	
  una	
  acidosis	
  crónica.	
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La	
  hipoxia	
   fetal	
   es	
  una	
  de	
   la	
   condiciones	
   subóptimas	
  más	
   frecuentes	
  en	
   la	
  patología	
   gestacional.	
  

Aunque	
  existen	
  numerosas	
  causas	
  que	
  pueden	
  originar	
  hipoxia	
  fetal,	
  tanto	
  maternas	
  (tabaquismo,	
  

anemia	
   severa	
   o	
   enfermedades	
   cardiopulmonares)	
   como	
   fetales,	
   la	
   causa	
   más	
   importante	
   de	
  

hipoxia	
  fetal	
  es	
  la	
  insuficiencia	
  placentaria,	
  producto	
  de	
  enfermedades	
  vasculares	
  que	
  llevan	
  a	
  una	
  

disminución	
  de	
  la	
  perfusión	
  placentaria	
  y	
  en	
  consecuencia	
  una	
  disminución	
  de	
  la	
  oxigenación	
  fetal.	
  

La	
  patología	
  más	
  representativa	
  de	
  este	
  grupo	
  la	
  constituye	
  el	
  síndrome	
  hipertensivo	
  del	
  embarazo	
  

y	
  en	
  especial	
  la	
  PE.	
  	
  

	
  

Consecuencia	
   de	
   dicha	
   insuficiencia	
   placentaria	
   son	
   el	
   CIR,	
   las	
   secuelas	
   neurológicas	
   del	
   recién	
  

nacido	
   y	
   en	
   último	
   caso,	
   la	
   muerte	
   fetal.	
   Por	
   ello,	
   conocer	
   los	
   fenómenos	
   de	
   adaptación	
   de	
   la	
  

madre	
  y	
  el	
   feto	
  a	
   la	
  hipoxia	
  crónica	
  que	
  se	
  presenta	
  en	
  zonas	
  de	
   residencia	
  en	
  grandes	
  altitudes	
  

puede	
  ayudarnos	
  a	
  comprender	
  mejor	
   la	
  fisiopatología	
  de	
   la	
  misma,	
   lo	
  que	
  podría	
  ser	
  aplicable	
  a	
  

cualquier	
   patología	
   gestacional	
   donde	
   intervenga	
   la	
   hipoxia	
   como	
  mecanismo	
   etiológico.	
   La	
   baja	
  

disponibilidad	
  de	
  oxígeno	
  a	
  altitudes	
  mayores	
  a	
  2500m	
  se	
  ha	
  visto	
  relacionada	
  con	
  disminución	
  del	
  

crecimiento	
  fetal	
  y	
  bajo	
  peso	
  al	
  nacimiento	
  (177).	
  Investigaciones	
  posteriores	
  han	
  demostrado	
  que	
  

las	
  gestantes	
  expuestas	
  a	
  dicha	
  altura	
  presentan	
  una	
  disminución	
  de	
  las	
  cifras	
  de	
  glucemia	
  basales	
  y	
  

un	
   incremento	
   de	
   las	
   cifras	
   de	
   hemoglobina	
   y	
   hematocrito,	
   lo	
   que	
   se	
   traduce	
   en	
   una	
  

hiperviscosidad	
  sanguínea	
  y	
  un	
  riesgo	
  de	
  PE	
  considerablemente	
  mayor	
  (178).	
  	
  

	
  

Respecto	
   a	
   los	
   recién	
   nacidos	
   de	
   dichas	
   madres,	
   éstos	
   tienen	
   mayor	
   riesgo	
   de	
   desarrollar	
   una	
  

restricción	
  del	
  crecimiento	
  intrauterino,	
  debido	
  a	
  un	
  menor	
  flujo	
  útero-­‐placentario	
  subsiguiente	
  a	
  la	
  

hemoconcentración	
   y	
   probablemente	
   también	
   en	
   relación	
   a	
   una	
   menor	
   disponibilidad	
   de	
  

glucosa(182,	
  183).	
  Asimismo	
  se	
  han	
  encontrado	
  un	
  mayor	
  número	
  de	
  malformaciones	
  congénitas	
  

con	
  respecto	
  al	
  nivel	
  del	
  mar	
  (184),	
  junto	
  con	
  mayores	
  tasas	
  de	
  mortalidad	
  fetal	
  tardía	
  y	
  neonatal	
  

(185).	
  	
  

	
  

Las	
  complicaciones	
  más	
  frecuentes	
  que	
  presentan	
  las	
  embarazadas	
  sometidas	
  a	
  la	
  altura	
  de	
  forma	
  

ocasional	
   son	
   el	
   parto	
   pretérmino	
   y	
   la	
   hemorragia	
   obstétrica	
   (179);	
   además	
   de	
   experimentar	
   el	
  

llamado	
  mal	
  de	
  montaña	
  agudo,	
  con	
  posibles	
  complicaciones	
  graves	
  derivadas	
  de	
  un	
  posible	
  edema	
  

agudo	
  de	
  pulmón	
  o	
  de	
  un	
  edema	
  cerebral	
  agudo(	
  180,	
  190).	
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Por	
  otro	
  lado,	
  hay	
  estudios	
  experimentales	
  en	
  modelos	
  animales	
  que	
  apoyan	
  la	
  probabilidad	
  de	
  que	
  

la	
   hipoxia	
   prenatal	
   puede	
   programar	
   la	
   disfunción	
   cardiaca,	
   vascular,	
   y	
   metabólica	
   en	
   la	
  

descendencia	
  adulta	
   (186).	
   También	
  en	
  estudio	
  en	
  el	
   ser	
  humano,	
   se	
   investiga	
  el	
   llamado	
  origen	
  

fetal	
   de	
   las	
   enfermedades	
   o	
   programación	
   del	
   desarrollo	
   fetal	
   (developmental	
   programming),	
  

describiéndose	
   el	
   desarrollo	
   de	
   enfermedades	
   cardiovasculares,	
   entre	
   otras,	
   en	
   adultos	
   que	
  

padecieron	
  hipoxia	
  fetal	
  crónica	
  (187).	
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5.	
  HIPÓTESIS	
  Y	
  OBJETIVOS.	
  

El	
   volumen	
   placentario	
   representa	
   una	
   herramienta	
   actual	
   de	
   la	
   que	
   disponemos	
   para	
   poder	
  

estudiar	
  de	
  forma	
  indirecta	
  las	
  características	
  de	
  la	
  placenta,	
  la	
  cual	
  constituye	
  el	
  eje	
  fundamental	
  

del	
  desarrollo	
  del	
  embrión	
  y	
  del	
   feto	
  y	
  mediante	
   la	
  cual	
   se	
   realiza	
  el	
   intercambio	
  de	
  nutrientes	
  y	
  

elementos	
  entre	
  la	
  madre	
  y	
  su	
  hijo.	
  

	
  

La	
   idea	
   de	
   la	
   que	
   parte	
   la	
   hipótesis	
   de	
   este	
   trabajo	
   de	
   Tesis	
   Doctoral	
   es,	
   siendo	
   la	
   medida	
   del	
  

volumen	
  placentario	
  una	
  técnica	
  inocua,	
  en	
  principio	
  fácilmente	
  reproducible	
  y	
  de	
  gran	
  valor	
  por	
  la	
  

información	
  que	
   representa,	
  podemos	
  conseguir	
  ampliar	
   los	
  datos	
   sobre	
  el	
   funcionamiento	
  de	
   la	
  

placenta,	
   ya	
   en	
   estadios	
   muy	
   precoces	
   del	
   desarrollo	
   fetal,	
   y	
   con	
   ello	
   ser	
   capaces	
   de	
   predecir	
  

futuras	
   alteraciones	
   tanto	
   maternas	
   como	
   fetales	
   que	
   nos	
   permitan	
   minimizar	
   el	
   riesgo	
  

maternofetal.	
  

5.1.Hipótesis.	
  
	
  
El	
   volumen	
   placentario	
   determina	
   cambios	
   en	
   el	
   desarrollo	
   del	
   embarazo,	
   entre	
   ellos	
   los	
  

parámetros	
   físicos	
   y	
   vasculares	
   maternos	
   y	
   en	
   las	
   características	
   antropométricas	
   y	
   vasculares	
  

fetales.	
  

5.2.Objetivos.	
  

5.2.1.	
  General.	
  

	
  
Analizar	
   en	
   el	
   grupo	
   de	
   gestantes	
   reclutadas	
   en	
   el	
   momento	
   del	
   estudio	
   (primer	
   trimestre	
   del	
  

embarazo)	
  el	
  volumen	
  placentario	
  determinado	
  mediante	
  ecografía	
  tridimensional.	
  

Para	
  lograr	
  este	
  objetivo	
  se	
  plantean	
  los	
  objetivos	
  específicos	
  siguientes:	
  

	
  

• Establecer	
   un	
   sistema	
   validado	
   de	
   captación	
   de	
   imágenes	
   placentarias	
   mediante	
   ecografía	
  

tridimensional	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación	
  y	
  su	
  posterior	
  manejo	
  mediante	
  el	
  sistema	
  

VOCAL	
  XI	
  para	
  la	
  obtención	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

• Evaluar	
  la	
  fiabilidad	
  y	
  reproducibilidad	
  del	
  método	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  la	
  placenta,	
  concretamente	
  

en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación.	
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5.2.2.	
  Secundarios.	
  

	
  

• Estudiar	
   las	
  variables	
  maternas	
  que	
  pueden	
  determinar	
  cambios	
  en	
  el	
  desarrollo	
  del	
  volumen	
  

placentario,	
  ya	
  en	
  estadios	
  muy	
  precoces	
  del	
  embarazo.	
  

• Determinar	
  si	
  el	
  volumen	
  placentario	
  puede	
  inducir	
  cambios	
  en	
  la	
  evolución	
  del	
  embarazo.	
  

• Investigar	
  si	
  el	
  volumen	
  placentario	
  puede	
  influir	
  en	
  las	
  características	
  de	
  los	
  recién	
  nacidos.	
  

• Analizar	
   las	
   características	
   placentarias	
   y	
   su	
   relación	
   con	
   variables	
  maternas	
   en	
   un	
   grupo	
   de	
  

gestantes	
  que	
  viven	
  sometidas	
  a	
  la	
  altura	
  extrema	
  (Cerro	
  de	
  Pasco,	
  	
  Lima,	
  Perú)	
  

• Estudiar	
  las	
  diferencias	
  principales	
  en	
  relación	
  al	
  volumen	
  placentario	
  entre	
  las	
  dos	
  poblaciones	
  

evaluadas	
  (españolas	
  y	
  peruanas)	
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6.MATERIALES	
  Y	
  MÉTODOS.	
  
	
  

6.1.	
  Diseño	
  del	
  estudio.	
  
	
  

Entre	
  enero	
  de	
  2010	
  y	
  junio	
  de	
  2011,	
  nuestro	
  grupo	
  de	
  investigación	
  CTS-­‐515-­‐Aspectos	
  Avanzados	
  

en	
   Atención	
   Clínica	
   a	
   la	
   Mujer,	
   llevó	
   a	
   cabo	
   un	
   estudio	
   observacional	
   y	
   prospectivo	
   de	
   base	
  

hospitalaria.	
  

6.1.1.	
  Población	
  de	
  estudio.	
  

	
  
Para	
  realizar	
  este	
  trabajo,	
  se	
  invitó	
  a	
  participar	
  a	
  gestantes	
  que	
  acudían	
  a	
  la	
  consulta	
  de	
  control	
  de	
  

ecografía	
  prenatal	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación	
  en	
  el	
  Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio	
  de	
  

Granada	
   (hospital	
  de	
   tercer	
  nivel),	
  el	
   cual	
  es	
   centro	
  de	
   referencia	
  del	
  área	
   sur	
  de	
   la	
  provincia	
  de	
  

Granada	
  y	
  asiste	
  a	
  una	
  población	
  aproximada	
  de	
  300.000	
  habitantes.	
  	
  

El	
   segundo	
   grupo	
   estudiado	
   fue	
   reclutado	
   entre	
   los	
  meses	
   de	
   septiembre	
   y	
   octubre	
   de	
   2010	
   en	
  

gestantes	
  que	
  pertenecían	
  a	
  un	
  estudio	
  sobre	
  el	
  embarazo	
  en	
  la	
  altura,	
  perteneciente	
  al	
  Proyecto	
  

de	
   Investigación	
   de	
   Excelencia	
   en	
   equipos	
   de	
   investigación	
   de	
   las	
   Universidades	
   Públicas	
   y	
  

Organismos	
   de	
   Investigación	
   de	
   la	
   Junta	
   de	
   Andalucía	
   (P07-­‐CTS-­‐2629)	
   y	
   llevado	
   a	
   cabo	
   por	
   el	
  

doctorando.	
   Estas	
   gestantes	
   acudieron	
   a	
   su	
   control	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   la	
   gestación	
   en	
   el	
  

Hospital	
  Daniel	
  Alcides	
  Carrión	
  de	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  (Perú).	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  es	
  una	
  ciudad	
  del	
  centro	
  

de	
  Perú,	
  capital	
  del	
  Departamento	
  de	
  Pasco,	
  situada	
  a	
  una	
  altitud	
  de	
  4.338	
  metros	
  sobre	
  el	
  nivel	
  del	
  

mar	
  (msnm),	
   siendo	
   la	
   capital	
   más	
   alta	
   del	
   país,	
   perteneciente	
   a	
   la	
   Meseta	
   del	
   Bombón,	
   en	
   el	
  

altiplano	
  de	
  la	
  Cordillera	
  de	
  los	
  Andes.	
  

Por	
  tanto:	
  

Población	
   diana:	
   Toda	
   gestante	
   del	
   primer	
   trimestre	
   con	
   residencia	
   habitual	
   en	
   el	
   área	
   de	
  

referencia	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio	
  de	
  Granada	
  (España)	
  y	
  del	
  Hospital	
  Daniel	
  Alcides	
  

Carrión,	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  (Perú).	
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Población	
   elegible:	
   Toda	
   gestante	
   perteneciente	
   a	
   la	
   población	
   diana	
   que	
   durante	
   el	
   periodo	
   de	
  

estudio	
  cumplió	
  los	
  criterios	
  de	
  inclusión	
  establecidos.	
  	
  

Ámbito	
  geográfico	
  del	
  estudio:	
  Área	
  de	
  cobertura	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio	
  de	
  Granada	
  

y	
  del	
  Hospital	
  Daniel	
  Alcides	
  Carrión,	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  (Perú).	
  	
  

Para	
   ambos	
   grupos,	
   se	
   consideró	
   participante	
   en	
   el	
   estudio	
   a	
   toda	
   mujer	
   gestante	
   del	
   primer	
  

trimestre	
   que	
   cumpliera	
   los	
   criterios	
   de	
   inclusión	
   y	
   que,	
   conocidos	
   los	
   objetivos	
   del	
   estudio,	
  

aceptara	
  participar	
  en	
  el	
  mismo	
  firmando	
  el	
  correspondiente	
  consentimiento	
  informado	
  (ANEXO	
  1).	
  	
  

Los	
  criterios	
  de	
  inclusión	
  en	
  el	
  estudio	
  fueron	
  los	
  siguientes:	
  

	
  

• Visita	
  a	
  la	
  consulta	
  específica	
  del	
  primer	
  trimestre	
  entre	
  las	
  semanas	
  11	
  y	
  14	
  

• Gestación	
  única	
  intrauterina	
  

• Mujeres	
  con	
  edad	
  mayor	
  de	
  18	
  años	
  en	
  el	
  momento	
  de	
  entrada	
  en	
  el	
  estudio.	
  

• Mujeres	
   con	
   intención	
  de	
   seguir	
   sus	
   controles	
   y	
  dar	
   a	
   luz	
   en	
  el	
   hospital	
  Universitario	
   San	
  

Cecilio/Área	
  de	
  salud	
  de	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  (Perú).	
  

• No	
  presencia	
  de	
  malformaciones	
  uterinas	
  conocidas	
  previas	
  al	
  embarazo	
  	
  

• No	
  presencia	
  de	
  anomalías	
  fetales	
  morfológicas	
  o	
  cromosómicas	
  

• No	
  presencia	
  de	
  enfermedades	
  maternas	
  crónicas	
  graves	
  

• No	
  sangrado	
  genital	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  

• No	
   presencia	
   de	
   patología	
   placentaria	
   evidente	
   (hematomas	
   retroplacentarios	
   o	
  

antecedentes	
  de	
  placenta	
  previa	
  y	
  desprendimiento	
  prematuro	
  de	
  placenta).	
  

• No	
  hábitos	
  tóxicos	
  diferentes	
  al	
  tabaco	
  

• No	
  toma	
  de	
  fármacos	
  excepto	
  los	
  suplementos	
  gestacionales	
  habituales	
  

	
  

El	
  facultativo	
  especialista	
  de	
  área	
  (F.E.A)	
  encargado	
  de	
  la	
  consulta	
  de	
  ecografía	
  prenatal	
  del	
  primer	
  

trimestre	
  del	
  Centro	
  Periférico	
  de	
  Especialidades	
  del	
  Zaidín-­‐Sur,	
  adscrito	
  al	
  Servicio	
  de	
  Obstetricia	
  y	
  

Ginecología	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio	
  de	
  Granada	
  y	
  al	
  Departamento	
  de	
  Ginecología	
  y	
  

Obstetricia	
  de	
  la	
  Universidad	
  de	
  Granada,	
  era	
  el	
  encargado	
  de	
  informar	
  a	
  las	
  gestantes	
  que	
  acudían	
  

a	
   dicha	
   consulta	
   para	
   el	
   control	
   del	
   primer	
   trimestre	
   de	
   la	
   gestación	
   sobre	
   las	
   características	
   y	
  

objetivos	
   del	
   estudio	
   y	
   de	
   solicitarles	
   su	
   participación,	
   proporcionándoles	
   el	
   correspondiente	
  

consentimiento	
  informado.	
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Figura	
  1.	
  	
  Cálculo	
  del	
  tamaño	
  muestral.	
  

	
  

En	
  el	
   caso	
  de	
   las	
  gestantes	
  peruanas,	
  el	
  equipo	
   investigador	
   se	
  desplazó	
  hasta	
  el	
  Hospital	
  Daniel	
  

Alcides	
  Carrión,	
  hospital	
  regional	
  de	
  recursos	
  limitados,	
  donde	
  las	
  mujeres	
  realizan	
  un	
  seguimiento	
  

del	
  embarazo	
  irregular	
  e	
  incompleto	
  por	
  razones	
  sociales	
  y	
  demográficas	
  (en	
  ocasiones	
  residían	
  en	
  

otras	
  áreas	
  muy	
  alejadas	
  e	
   incomunicadas	
  de	
   la	
  ciudad	
  de	
  Cerro	
  de	
  Pasco).	
  Allí	
   fueron	
  reclutadas	
  

por	
   el	
   personal	
   adscrito	
   al	
   Hospital	
   y	
   a	
   través	
   de	
   la	
   colaboración	
   de	
   una	
   clínica	
   privada	
   (Clínica	
  

Armas),	
   se	
   realizaron	
   las	
   ecografías	
   del	
   primer	
   trimestre	
   en	
   las	
   mismas	
   condiciones	
   que	
   a	
   las	
  

gestantes	
   españolas,	
   de	
   nuevo	
   tras	
   la	
   explicación	
   de	
   los	
   objetivos	
   del	
   estudio	
   y	
   de	
   la	
   firma	
   del	
  

consentimiento	
  informado.	
  	
  

6.1.2.	
  Cálculo	
  del	
  tamaño	
  muestral	
  .	
  

	
  
Puesto	
  que	
  la	
  variable	
  principal	
  objeto	
  de	
  estudio	
  es	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  nos	
  hemos	
  centrado	
  

en	
  buena	
  parte	
  en	
  contrastes	
  de	
  medias,	
  el	
  tamaño	
  lo	
  consideramos	
  atendiendo	
  a	
  que	
  el	
  análisis	
  

principal	
  a	
  realizar	
  es	
  el	
  contraste	
  de	
  igualdad	
  de	
  medias.	
  Para	
  ello	
  usamos	
  la	
  expresión	
  

	
  

	
  
	
  

donde	
  za	
  es	
  el	
  valor	
  de	
   la	
  normal	
  estándar	
  asociado	
  al	
  error	
  de	
  tipo	
  I	
   (probabilidad	
  de	
  rechazar	
   la	
  

hipótesis	
  nula	
  cuando	
  es	
  cierta),	
  zb	
  es	
  el	
  asociado	
  a	
  la	
  potencia	
  del	
  test	
  (uno	
  menos	
  el	
  error	
  de	
  tipo	
  

II	
   o	
   probabilidad	
  de	
   aceptar	
   la	
   hipótesis	
   nula	
   cuando	
  es	
   falsa),	
   s	
   es	
   la	
   desviación	
  estándar	
   y	
   d	
   la	
  

mínima	
  diferencia	
  que	
  se	
  desea	
  observar.	
  

Con	
  ello	
  hemos	
  confeccionado	
  la	
  siguiente	
  tabla	
  (figura	
  1)	
  para	
  distintos	
  valores	
  de	
  los	
  parámetros	
  

anteriores.	
   La	
   decisión	
   sobre	
   los	
   valores	
   de	
   la	
   significación	
   y	
   la	
   potencia	
   son	
   los	
   habituales.	
   La	
  

desviación	
  típica	
  obviamente	
  es	
  desconocida,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  considera	
  un	
  rango	
  que	
  incluye	
  a	
  la	
  que	
  

se	
  ha	
  observado	
  en	
  otros	
  estudios.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

n=2*(za+zb)2s2/	
  d2	
  

Significación Potencia Desv.	
  Típica 18 20 22
35 80 64 53
40 103 85 70
45 131 106 88
35 64 53 44
40 85 69 57
45 107 87 72

Diferencia	
  observada

5%	
  (za=1.96)
90%	
  

(zb=1.282)

5%	
  (za=1.96)
90%	
  

(zb=1.282)
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Figura	
  2.	
  	
  Tamaño	
  muestral	
  	
  

Figura	
  3.	
  Representacion	
  tridimensional	
  del	
  tamaño	
  muestral.	
  

Como	
  podemos	
  observar	
  en	
   la	
  figura	
  2,	
   la	
   línea	
  horizontal	
  representa	
  el	
  tamaño	
  de	
  muestra	
  final	
  

tras	
   la	
   eliminación	
   de	
   los	
   casos	
   perdidos.	
   En	
   la	
   figura	
   3	
   observamos	
   una	
   representación	
   gráfica	
  

tridimensional	
   donde	
   se	
   observan	
   simultáneamente	
   el	
   tamaño	
  muestral,	
   la	
   desviación	
   típica	
   y	
   la	
  

diferencia	
   observada.	
   El	
   plano	
   horizontal	
   representa	
   el	
   tamaño	
   muestral	
   (n=125)	
   que	
   hemos	
  

considerado	
  para	
  este	
  trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 71 

6.1.3.	
  Reclutamiento.	
  

	
  
Se	
  reclutaron	
  inicialmente	
  un	
  total	
  de	
  158	
  gestantes	
  en	
  el	
  grupo	
  español,	
  de	
  las	
  cuales	
  33	
  no	
  fueron	
  

incluidas	
  en	
  el	
  estudio,	
  ya	
  que	
  no	
  acudieron	
  a	
  los	
  sucesivos	
  controles	
  ecográficos	
  posteriores,	
  por	
  lo	
  

que	
   finalmente,	
   125	
  mujeres	
   fueron	
   incluidas	
   en	
   este	
   estudio	
   (figura	
   4).	
   De	
   las	
  mujeres	
   que	
   no	
  

acudieron	
   a	
   los	
   sucesivos	
   controles,	
   se	
   dispone	
   de	
   los	
   datos	
   básicos	
   incluidos	
   en	
   la	
   hoja	
   de	
  

participación	
  y	
  de	
  la	
  primera	
  visita	
  para	
  su	
  posterior	
  estudio.	
  

	
  

Y	
   en	
   el	
   grupo	
   de	
   Perú,	
   se	
   reclutaron	
   un	
   total	
   de	
   25	
   gestantes	
   que	
   cumplieron	
   los	
   criterios	
   de	
  

inclusión	
   y	
   aceptaron	
   participar	
   en	
   el	
   estudio.	
   De	
   estas	
   participantes	
   solamente	
   se	
   obtuvo	
   una	
  

primera	
  visita	
   y	
  no	
   se	
  disponen	
   los	
  datos	
  de	
   seguimiento	
  o	
  del	
  parto,	
  por	
  problemas	
   logísticos	
   y	
  

demográficos	
  como	
  antes	
  hemos	
  indicado.	
  

	
  
Figura	
  4.	
  Reclutamiento	
  

	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

6.1.4.	
  Recogida	
  de	
  información.	
  

	
  
6.1.4.1.	
  Primera	
  visita.	
  

Las	
   pacientes	
   acudían	
   a	
   una	
   primera	
   visita	
   programada	
   entre	
   las	
   11	
   y	
   las	
   14	
   semanas.	
   Ésta	
   era	
  

realizada	
  en	
  la	
  Facultad	
  de	
  Medicina	
  de	
  la	
  Universidad	
  de	
  Granada,	
  donde	
  a	
  cada	
  participante	
  se	
  le	
  

recogía	
  el	
  consentimiento	
  informado	
  que	
  se	
  les	
  facilitó	
  en	
  el	
  reclutamiento,	
  	
  se	
  obtenía	
  el	
  valor	
  de	
  

la	
   BHCG	
   y	
   PAPP-­‐A	
   de	
   la	
   analítica	
   del	
   primer	
   trimestre	
   que	
   las	
   participantes	
   aportaban,	
   se	
   les	
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realizaba	
  una	
  toma	
  de	
  tensión	
  arterial	
  (TA)	
  y	
  de	
  frecuencia	
  cardiaca,	
  se	
  les	
  pesaba	
  y	
  se	
  les	
  realizaba	
  

una	
  ecografía	
  detallada	
  (	
  ANEXO	
  2).	
  

	
  

En	
  el	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  peruanas,	
  la	
  primera	
  (y	
  única)	
  visita	
  se	
  realizó	
  entre	
  la	
  Clínica	
  Armas	
  y	
  el	
  

Hospital	
  Universitario	
  Daniel	
  Alcides	
  Carrión	
  de	
  Cerro	
  de	
  Pasco,	
  Perú.	
  

	
  

Parámetros	
  físicos	
  maternos	
  

	
  

La	
  TA	
  se	
  tomaba	
  siguiendo	
  algunos	
  criterios:	
  

• La	
  TA	
  era	
  tomada	
  tras	
  al	
  menos	
  cinco	
  minutos	
  de	
  reposo.	
  	
  

• La	
  participante	
  debía	
  estar	
  relajada	
  y	
  no	
  tener	
  prisa.	
  	
  

• La	
   posición	
   del	
   cuerpo	
  debía	
   ser	
   sentada,	
   no	
   estirada,	
   con	
   la	
   espalda	
   bien	
   apoyada	
   en	
   el	
  

respaldo	
   de	
   la	
   silla.	
   Las	
   piernas	
   debían	
   estar	
   tocando	
   el	
   suelo,	
   no	
   cruzadas,	
   y	
   la	
   mano	
  

relajada,	
  sin	
  apretar	
  y	
  en	
  posición	
  de	
  descanso.	
  El	
  brazo	
  de	
  referencia	
  o	
  dominante	
  apoyado	
  

aproximadamente	
  a	
  la	
  altura	
  del	
  corazón,	
  con	
  la	
  mano	
  relajada.	
  

• El	
   manguito	
   debía	
   estar	
   en	
   contacto	
   con	
   la	
   piel	
   y	
   adaptándose	
   al	
   diámetro	
   del	
   brazo	
  

(pequeño,	
  normal,	
  grande).	
  	
  

• Se	
   procuró	
   que	
  mientras	
   el	
   manguito	
   se	
   inflaba	
   la	
   paciente	
   no	
   hablase,	
   puesto	
   que	
   eso	
  

afectaría	
  a	
  los	
  valores	
  marcados.	
  	
  

• Se	
  anotó	
  la	
  cifra	
  de	
  TA	
  y	
  de	
  frecuencia	
  cardiaca	
  (medida	
  en	
  latidos	
  por	
  minuto)	
  en	
  números	
  

absolutos,	
  sin	
  redondear	
  las	
  cifras.	
  

	
  

Para	
  la	
  toma	
  de	
  la	
  TA	
  y	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  frecuencia	
  cardiaca	
  materna	
  se	
  utilizó	
  un	
  tensiómetro	
  digital	
  

de	
  brazo	
  M6	
  confort	
  (Omron®)	
  de	
  medición	
  oscilométrica.	
  	
  

	
  

Para	
  la	
  toma	
  del	
  peso	
  materno	
  se	
  utilizó	
  una	
  báscula	
  digital.	
  

	
  

Muestras	
  biológicas:	
  obtención	
  y	
  procesamiento.	
  

	
  

Las	
   muestras	
   utilizadas	
   para	
   el	
   estudio	
   son	
   muestras	
   sanguíneas	
   que	
   se	
   recogieron	
   durante	
   el	
  

habitual	
   estudio	
   analítico	
   del	
   primer	
   trimestre	
   que	
   se	
   realiza	
   a	
   todas	
   las	
   gestantes	
   de	
   manera	
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universal.	
   Las	
   pacientes	
   eran	
   citadas	
   en	
   sus	
   respectivos	
   centros	
   de	
   salud,	
   donde	
   su	
   médico	
   de	
  

atención	
  primaria	
  remitía	
  a	
  las	
  pacientes	
  al	
  laboratorio	
  entre	
  las	
  8	
  y	
  12	
  semanas	
  donde	
  se	
  extraía	
  la	
  

citada	
  analítica,	
  para	
  su	
  posterior	
  procesamiento	
  en	
  el	
  laboratorio	
  central	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  

San	
  Cecilio	
  de	
  Granada.	
  De	
  ella,	
  los	
  parámetros	
  utilizados	
  fueron	
  las	
  hormonas	
  BHCG	
  y	
  PAPP-­‐A	
  por	
  

su	
  estrecha	
  relación	
  con	
  las	
  alteraciones	
  cromosómicas	
  y	
  por	
  su	
  posible	
  interacción	
  con	
  el	
  objeto	
  de	
  

estudio,	
   el	
   volumen	
  placentario.	
   Posteriormente,	
   se	
   realizó	
  el	
   cálculo	
  de	
   los	
  MoM	
  según	
   la	
  edad	
  

gestacional	
  para	
  cada	
  parámetro	
  analítico	
  mediante	
  el	
  test	
  inmunométrico	
  quimioluminiscente	
  en	
  

fase	
  sólida	
  INMULITE	
  2000®	
  (Siemens).	
  	
  	
  

Estudio	
  ecográfico.	
  

	
  

De	
  este	
  estudio	
  ecográfico	
  se	
  obtuvo	
  el	
  valor	
  de	
  la	
  LCC,	
  el	
  valor	
  de	
  la	
  TN	
  y	
  se	
  registró	
  la	
  localización	
  

de	
  la	
  placenta.	
  En	
  todos	
  los	
  casos	
  se	
  realizó	
  una	
  confirmación	
  de	
  la	
  viabilidad	
  de	
  la	
  gestación,	
  una	
  

valoración	
  morfológica	
  básica,	
  de	
  la	
  placenta	
  y	
  del	
  liquido	
  amniótico.	
  

	
  

Asimismo	
  se	
  realizó	
  un	
  estudio	
  de	
  la	
  vascularización	
  materno	
  fetal	
  evaluando	
  las	
  arterias	
  uterinas	
  

maternas,	
  diferenciando	
  entre	
   la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral	
  y	
  contralateral	
  a	
   la	
  placenta,	
  con	
  su	
  

correspondiente	
   índice	
   de	
   pulsatilidad	
   (IP)	
   e	
   índice	
   de	
   resistencia	
   (IR)	
   y	
   el	
   Doppler	
   de	
   la	
   arteria	
  

umbilical	
  fetal,	
  registrando	
  su	
  IP.	
  	
  También	
  se	
  evaluó	
  cualitativamente	
  la	
  onda	
  de	
  velocidad	
  de	
  flujo	
  

(OVF)	
  del	
  ductus	
  venoso	
  de	
  Arancio	
  (ductus	
  reverso	
  o	
  normal).	
  	
  

	
  

El	
  estudio	
  ecográfico	
  ha	
  seguido	
  los	
  estándares	
  referidos	
  en	
  las	
  guías	
  de	
  la	
  Sociedad	
  Internacional	
  

de	
   Ecografía	
   en	
   Obstetricia	
   y	
   Ginecología	
   (International	
   Society	
   of	
   Ultrasound	
   in	
   Obstetrics	
   and	
  

Gynecology-­‐ISUOG)	
   para	
   el	
   estudio	
   Doppler	
   (188)	
   y	
   la	
   ecografía	
   del	
   primer	
   trimestre	
   (189),	
   y	
   se	
  

describe	
  a	
  continuación.	
  

	
  

Ø Mediciones	
  maternas.	
  

Doppler	
  de	
  las	
  arterias	
  uterinas:	
  

La	
  vía	
  de	
  elección	
  fue	
  la	
  abdominal:	
  se	
  colocó	
  el	
  transductor	
  longitudinalmente	
  en	
  la	
  fosa	
  ilíaca,	
  de	
  

forma	
  paralela	
  a	
   la	
  cresta	
   ilíaca	
  y	
  pared	
  uterina,	
   identificando	
   los	
  vasos	
   ilíacos.	
  Desplazándose	
  en	
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sentido	
  medial	
   se	
   identificó	
   la	
  arteria	
  uterina	
  en	
  una	
   (falsa)	
   imagen	
  de	
   cruce	
   con	
   la	
  arteria	
   ilíaca	
  

externa.	
  La	
  arteria	
  uterina	
  se	
  procuró	
  estudiar	
  a	
  1-­‐2	
  cm	
  distal	
  a	
  este	
  punto.	
  	
  

Aspectos	
   técnicos	
   de	
   la	
   medición:	
   se	
   identificó	
   el	
   vaso	
   con	
   Doppler	
   color,	
   utilizando	
   escalas	
   de	
  

velocidad	
  altas	
  (entre	
  30	
  y	
  50	
  cm/s),	
  con	
  un	
  ángulo	
  de	
  insonación	
  para	
  las	
  mediciones	
  inferior	
  a	
  45°.	
  

Se	
   obtuvieron	
   tres	
   OVF	
   de	
   similares	
   características,	
   con	
   una	
   ampliación	
   adecuada,	
   ocupando	
   al	
  

menos	
  tres	
  cuartas	
  partes	
  de	
   la	
  pantalla.	
  El	
   tamaño	
  de	
   la	
  muestra	
  del	
  Doppler	
  era	
  equivalente	
  al	
  

diámetro	
  de	
  la	
  arteria,	
  colocándose	
  en	
  el	
  centro	
  del	
  vaso.	
  	
  Se	
  determinaron	
  el	
  IP	
  y	
  el	
  IR.	
  

Está	
   actualmente	
   aceptado	
   (190-­‐193)	
   que	
   la	
   presencia	
   de	
   notch	
   o	
   flujo	
   telediastólico	
   evidente	
  

unilateral	
   solo	
   indica	
   placentación	
   lateral.	
   Dado	
   que	
   no	
   se	
   ha	
   demostrado	
   que	
   la	
   valoración	
   del	
  

notch	
  mejore	
  el	
  rendimiento	
  clínico	
  de	
  los	
  índices	
  cuantitativos,	
  se	
  utilizaron	
  el	
  IP	
  y	
  el	
  IR	
  (siendo	
  el	
  

IP	
  el	
  índice	
  cuantitativo	
  que	
  muestra	
  mejor	
  sensibilidad)	
  y	
  también	
  el	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  medio,	
  

que	
  se	
  calculó	
  mediante	
  la	
  fórmula:	
  	
  

	
  

	
  

Ø Mediciones	
  fetales	
  

LCC:	
  	
  

Para	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  LCC	
  se	
  utilizaron	
  los	
  siguientes	
  criterios:	
  

• Se	
  obtuvo	
  un	
  plano	
  medio	
  sagital.	
  

• El	
   feto	
  debía	
  estar	
  en	
  posición	
  neutra,	
  evitando	
  una	
  excesiva	
   flexión	
  o	
  extensión	
  del	
  polo	
  

cefálico.	
  

• Se	
  utilizó	
  de	
  preferencia	
  la	
  vía	
  abdominal.	
  	
  

• Se	
  procuró	
  una	
  ampliación	
  adecuada	
  de	
  la	
  imagen.	
  

• Se	
  debían	
  excluir	
  los	
  miembros	
  y	
  el	
  saco	
  vitelino.	
  

• La	
  medición	
  se	
  realizó	
  desde	
  el	
  extremo	
  externo	
  del	
  polo	
  cefálico	
  hasta	
  el	
  extremo	
  externo	
  

del	
  polo	
  caudal.	
  

	
  

Con	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  LCC	
  se	
  dató	
  la	
  gestación	
  en	
  todos	
  los	
  casos.	
  

IP	
  AUt	
  derecha	
  +	
  IP	
  AUt	
  izquierda	
  /2	
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Translucencia	
  nucal:	
  para	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  translucencia	
  nucal	
  se	
  utilizaron	
  los	
  criterios	
  de	
  la	
  Fetal	
  

Medicine	
  Foundation	
  (103):	
  

• Debía	
   obtenerse	
   un	
   corte	
   sagital	
  medio	
   del	
   feto	
   y	
   la	
   TN	
  debía	
   ser	
  medida	
   con	
   el	
   feto	
   en	
  

posición	
  neutra.	
  	
  

• Únicamente	
   la	
   cabeza	
   fetal	
   y	
   el	
   tórax	
   superior	
   debían	
   incluirse	
   en	
   la	
   imagen.	
   La	
  

magnificación	
  tenía	
  que	
  ser	
   la	
  máxima	
  posible	
  y	
  siempre	
  tal	
  que	
  cada	
  mínimo	
  movimiento	
  

de	
  los	
  calipers	
  produjese	
  un	
  cambio	
  de	
  0,1	
  mm.	
  	
  

• Debía	
  medirse	
  el	
  máximo	
  grosor	
  de	
   translucencia	
   subcutánea	
  entre	
   la	
  piel	
   y	
  el	
   tejido	
  que	
  

cubre	
  la	
  columna	
  cervical.	
  Debía	
  prestarse	
  especial	
  atención	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  distinguir	
  entre	
  la	
  

piel	
  fetal	
  y	
  el	
  amnios.	
  	
  

• Los	
  calipers	
  debían	
  estar	
  situados	
  sobre	
  las	
  líneas	
  que	
  definen	
  el	
  grosor	
  de	
  la	
  TN	
  –	
  la	
  cruz	
  del	
  

caliper	
  debía	
   ser	
  difícilmente	
   visible	
   a	
  medida	
  que	
   surge	
  del	
  borde	
  de	
   la	
   línea	
   y	
  no	
  debía	
  

verse	
  en	
  el	
  fluido	
  nucal.	
  	
  

• Durante	
  la	
  exploración	
  debía	
  tomarse	
  más	
  de	
  una	
  medida	
  y	
  anotar	
  finalmente	
  la	
  mayor	
  de	
  

ellas.	
  	
  

Arteria	
  umbilical	
  fetal:	
  

La	
   arteria	
   umbilical	
   fetal	
   se	
   puede	
   estudiar	
   a	
   nivel	
   paravesical,	
   en	
   un	
   asa	
   libre	
   o	
   en	
   la	
   inserción	
  

placentaria.	
  A	
  menor	
  distancia	
  de	
  la	
  placenta	
  presenta	
  una	
  menor	
  pulsatilidad.	
  Se	
  eligió	
  la	
  medición	
  

en	
  un	
  asa	
  libre	
  de	
  cordón	
  por	
  la	
  facilidad	
  de	
  la	
  técnica,	
  por	
  que	
  la	
  mayoría	
  de	
  curvas	
  de	
  referencia	
  

se	
   han	
   realizado	
   a	
   este	
   nivel	
   y	
   porque	
   todos	
   los	
   estudios	
   randomizados	
   que	
   han	
   establecido	
   su	
  

utilidad	
  han	
  usado	
  esta	
  porción	
  (194).	
  

Se	
   identificó	
  el	
  vaso	
  con	
  Doppler	
  color	
  y	
  se	
  utilizaron	
  escalas	
  de	
  velocidad	
  medias	
   (entre	
  20	
  y	
  40	
  

cm/s)	
  para	
  la	
  identificación	
  selectiva	
  del	
  vaso.	
  El	
  ángulo	
  de	
  insonación	
  fue	
  siempre	
  inferior	
  a	
  30º.	
  El	
  

tamaño	
  de	
   la	
  muestra	
  del	
  Doppler	
  debía	
  ser	
  equivalente	
  al	
  diámetro	
  de	
   la	
  arteria	
  y	
   	
  colocándose	
  

ésta	
  en	
  el	
  centro	
  del	
  vaso.	
  Se	
  obtuvieron	
  tres	
  OVF	
  de	
  similares	
  características,	
  con	
  una	
  ampliación	
  

adecuada,	
  ocupando	
  al	
  menos	
  tres	
  cuartas	
  partes	
  de	
  la	
  pantalla.	
  Se	
  determinó	
  el	
  IP.	
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Ductus	
  venoso:	
  

El	
   ductus	
   venoso	
   solamente	
   se	
   evaluó	
   de	
   forma	
   cualitativa,	
   puesto	
   que	
   eran	
   fetos	
   sin	
   patología	
  

aparente.	
   Para	
   su	
   determinación,	
   se	
   obtuvo	
   un	
   plano	
   sagital	
  medio,	
   identificando	
   el	
   vaso	
   por	
   el	
  

aumento	
  de	
  velocidad	
  (aliasing)	
  y	
  colocando	
  el	
  Doppler	
  pulsado	
  en	
  el	
  punto	
  más	
  próximo	
  a	
  la	
  salida	
  

de	
   la	
   arteria	
   umbilical,	
   que	
   corresponde	
   al	
   punto	
   de	
  máxima	
   velocidad.	
   El	
   ángulo	
   de	
   insonación	
  

debía	
  ser	
  inferior	
  a	
  los	
  30º.	
  Se	
  utilizaron	
  escalas	
  de	
  velocidad	
  altas	
  (40-­‐60	
  cm/s),	
  obteniendose	
  tres	
  

OVF	
  de	
  similares	
  características	
  para	
  la	
  medición,	
  con	
  una	
  ampliación	
  adecuada	
  de	
  la	
  imagen.	
  	
  

6.1.4.2.	
  Segunda	
  visita.	
  

	
  

A	
   lo	
   largo	
   de	
   la	
   gestación	
   se	
   planificó	
   una	
   nueva	
   visita	
   (entre	
   las	
   semanas	
   18	
   y	
   24),	
   donde	
   se	
  

identificaron	
  posibles	
  complicaciones	
  ocurridas	
  en	
  la	
  gestación,	
  se	
  realizó	
  una	
  nueva	
  toma	
  del	
  peso,	
  

TA	
  y	
  frecuencia	
  cardiaca	
  materna	
  y	
  se	
  realizó	
  una	
  nueva	
  ecografía,	
  anotándose	
  los	
  valores	
  fetales	
  

correspondientes	
  a	
  la	
  biometría	
  básica:	
  DBP,	
  circunferencia	
  cefálica	
  (CC),	
  CA	
  y	
  LF,	
  así	
  como	
  el	
  peso	
  

fetal	
  estimado	
  para	
  la	
  edad	
  gestacional	
  basándonos	
  en	
  la	
  fórmula	
  de	
  Hadlock	
  (195).	
  

	
  

Asimismo	
  se	
  realizó	
  un	
  estudio	
  Doppler	
  de	
   las	
  arterias	
  uterinas	
  maternas	
   (medidas	
  del	
   IP	
  e	
   IR	
  de	
  

ambas	
  arterias	
  uterinas	
  y	
  cálculo	
  del	
  IP	
  medio)	
  y	
  de	
  la	
  arteria	
  umbilical	
  fetal	
  (el	
  IP).	
  

	
  

En	
  todos	
  los	
  casos	
  se	
  realizó	
  una	
  valoración	
  del	
  líquido	
  amniótico	
  y	
  de	
  los	
  anejos	
  ovulares.	
  

	
  

Todas	
   estas	
   mediciones	
   siguieron	
   las	
   recomendaciones	
   de	
   la	
   ecografía	
   del	
   2º	
   trimestre	
   de	
   la	
  

gestación	
  de	
  la	
  ISUOG	
  (196).	
  

	
  

Ø Mediciones	
  maternas:	
  

Se	
  determinaron	
  siguiendo	
  los	
  criterios	
  anteriormente	
  descritos	
  para	
  la	
  primera	
  visita.	
  

	
  

Ø Mediciones	
  fetales:	
  

	
  

DBP:	
   es	
   el	
   diámetro	
   transverso	
   del	
   cráneo	
   a	
   nivel	
   de	
   los	
   tálamos	
   y	
   del	
   cavum	
   del	
   septum	
  

pellucidum.	
  Se	
  realizó	
  en	
  un	
  corte	
  transverso	
  del	
  cráneo	
  fetal	
  en	
  el	
  que	
  se	
  visualizasen	
  la	
  porción	
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anterior	
   de	
   la	
   fisura	
   longitudinal,	
   el	
   cavum	
  del	
   septum	
  pellucidum,	
   el	
   tercer	
   ventrículo,	
   las	
   astas	
  

laterales	
   de	
   los	
   ventrículos	
   y	
   los	
   tálamos.	
   La	
  medición	
   se	
   realizó	
   colocando	
   los	
   calipers	
   desde	
   la	
  

tabla	
  externa	
  a	
  la	
  interna	
  de	
  la	
  calota	
  craneal.	
  	
  

	
  

CC:	
  es	
  la	
  medición	
  del	
  perímetro	
  craneal	
  a	
  nivel	
  talámico	
  que	
  se	
  obtiene	
  en	
  un	
  corte	
  con	
  los	
  mismos	
  

criterios	
   que	
   para	
   el	
   DBP.	
   La	
   medición	
   se	
   realizó	
   colocando	
   los	
   calipers	
   por	
   fuera	
   del	
   hueso	
  

abarcando	
  de	
  este	
  modo	
  los	
  máximos	
  diámetros	
  de	
  la	
  cabeza	
  fetal.	
  

	
  

CA:	
  se	
  realizó	
  en	
  un	
  plano	
  transverso	
  del	
  abdomen	
  fetal	
  a	
  nivel	
  de	
  la	
  entrada	
  de	
  la	
  vena	
  umbilical	
  

en	
   el	
   conducto	
   de	
   Arancio,	
   donde	
   se	
   visualizasen	
   la	
   cámara	
   gástrica,	
   la	
   sección	
   transversa	
   de	
   la	
  

aorta	
   y	
   la	
   cava	
   fetal	
   y	
   la	
   sección	
   transversa	
   de	
   un	
   cuerpo	
   vertebral.	
   Los	
   calipers	
   de	
   medida	
   se	
  

situaron	
  por	
  fuera	
  de	
  la	
  piel	
  del	
  feto.	
  

	
  

LF:	
   se	
   obtuvo	
   de	
   un	
   corte	
   longitudinal	
   del	
   fémur	
   fetal	
   perpendicular	
   al	
   haz	
   de	
   ultrasonido,	
  

valorándose	
  solo	
  la	
  diáfisis	
  del	
  hueso	
  y	
  excluyéndose	
  la	
  epífisis.	
  

Arteria	
  umbilical	
  fetal:	
  se	
  utilizaron	
  los	
  mismos	
  criterios	
  que	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

	
  

6.1.4.3.	
  Visita	
  puerperal.	
  

En	
   esta	
   ocasión	
   se	
   recogieron	
   los	
   siguientes	
   datos	
   relacionados	
   con	
   el	
   parto	
   y	
   con	
   los	
   recién	
  

nacidos:	
  

• Semana	
  de	
  gestación	
  (SG)	
  en	
  la	
  que	
  se	
  produjo	
  el	
  parto.	
  

• Forma	
   de	
   inicio	
   del	
   parto:	
   espontáneo,	
   inducido	
   (con	
   prostaglandinas	
   o	
   con	
   oxitocina)	
   o	
  

cesárea.	
  

• Forma	
   de	
   terminación	
   del	
   parto:	
   eutócico,	
   instrumental	
   (ventosa,	
   espátulas	
   o	
   fórceps)	
   o	
  

cesárea.	
  

• Peso	
  del	
  recién	
  nacido.	
  

• Sexo	
  del	
  recién	
  nacido.	
  

• Derivación	
  del	
  recién	
  nacido	
  tras	
  el	
  nacimiento:	
  ingreso	
  en	
  cuidados	
  intermedios	
  neonatales	
  o	
  

en	
  unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  (UCIN).	
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• Test	
  de	
  Apgar	
  del	
  recién	
  nacido	
  al	
  minuto	
  de	
  vida.	
  

• Test	
  de	
  Apgar	
  del	
  recién	
  nacido	
  a	
  los	
  cinco	
  minutos	
  de	
  vida.	
  

El	
   test	
  de	
  Apgar	
  es	
  un	
  examen	
  clínico	
  que	
  se	
  realiza	
  al	
   recién	
  nacido	
  después	
  del	
  parto	
  donde	
  se	
  

valoran	
  5	
  parámetros	
  para	
  obtener	
  una	
  primera	
  valoración	
  simple	
  (macroscópica),	
  y	
  clínica	
  sobre	
  el	
  

estado	
  general	
  del	
  neonato.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

El	
  recién	
  nacido	
  es	
  evaluado	
  de	
  acuerdo	
  a	
  cinco	
  parámetros	
  simples,	
  donde	
  a	
  cada	
  parámetro	
  se	
  le	
  

asigna	
   una	
   puntuación	
   entre	
   0	
   y	
   2	
   (figura	
   5),	
   sumando	
   las	
   cinco	
   puntuaciones	
   se	
   obtiene	
   el	
  

resultado	
  del	
  test	
  (máximo	
  de	
  10)	
  (197).	
  

El	
   test	
   se	
   realiza	
   al	
  minuto,	
   a	
   los	
   cinco	
  minutos	
   (y,	
   ocasionalmente,	
   cada	
  5	
  minutos	
  hasta	
   los	
   20	
  

minutos	
  de	
  nacido	
   si	
   la	
   puntuación	
  hasta	
   los	
   cinco	
  minutos	
   es	
   inferior	
   a	
   siete).	
   La	
   puntuación	
   al	
  

primer	
  minuto	
  evalúa	
  el	
  nivel	
  de	
  tolerancia	
  del	
  recién	
  nacido	
  al	
  proceso	
  del	
  nacimiento,	
  mientras	
  

que	
   la	
  puntuación	
  obtenida	
  a	
   los	
  5	
  minutos	
  evalúa	
  el	
  nivel	
  de	
  adaptabilidad	
  del	
   recién	
  nacido	
  al	
  

medio	
  ambiente	
  y	
  su	
  capacidad	
  de	
  recuperación.	
  	
  

	
   0	
  puntos	
   1	
  punto	
   2	
  puntos	
  

Color	
  de	
  la	
  piel	
   todo	
  azul	
   extremidades	
  azules	
   normal	
  

Frecuencia	
  

cardíaca	
  
0	
   menos	
  de	
  100	
   más	
  de	
  100	
  

Reflejos	
  

e	
  irritabilidad	
  

sin	
  respuesta	
  a	
  

estimulación	
  

mueca	
  /	
  llanto	
  débil	
  al	
  

ser	
  estimulado	
  

estornudos	
  /	
  tos	
  /	
  

pataleo	
  al	
  ser	
  

estimulado	
  

Tono	
  muscular	
   ninguna	
   alguna	
  flexión	
   movimiento	
  activo	
  

Respiración	
   ausente	
   débil	
  o	
  irregular	
   fuerte	
  

Figura	
  5.	
  Test	
  de	
  Apgar	
  

Fuente:	
  Apgar	
  y	
  cols,	
  1953	
  (197)	
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6.2.	
  Fuentes	
  de	
  información.	
  

	
  
Los	
  datos	
  se	
  recogieron	
  de	
  las	
  siguientes	
  fuentes	
  de	
  información:	
  

	
  

1 Historia	
   clínica	
   hospitalaria	
   informatizada	
   de	
   las	
   gestantes.	
   Se	
   ha	
   utilizado	
   el	
   programa	
  

intrahospitalario	
  Estación	
  Clínica	
  de	
  Trabajo-­‐ARCHINET	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio.	
  En	
  

esta	
  historia	
  quedan	
  recogidos	
  los	
  datos	
  relativos	
  al	
  embarazo,	
  parto	
  y	
  resultados	
  perinatales.	
  

	
  

2 Cuestionario	
   estructurado	
   realizado	
   ad	
   hoc	
   que	
   incluía	
   información	
   relevante	
   sobre	
   los	
  

antecedentes	
   tanto	
  personales	
   como	
   familiares	
   de	
   las	
   gestantes,	
   así	
   como	
   factores	
  de	
   riesgo	
  

establecidos	
   para	
   el	
   desarrollo	
   de	
   complicaciones	
   gestacionales	
   y	
   que	
   todas	
   las	
   participantes	
  

realizaban	
  previamente	
  a	
  su	
  inclusión.	
  

	
  

3. Muestras	
   biológicas	
   de	
   las	
   participantes	
   (sangre).	
   En	
   estas	
   muestras,	
   obtenidas	
   de	
   forma	
  

rutinaria	
  para	
  el	
  cálculo	
  del	
   riesgo	
  de	
  cromosomopatías	
  del	
  primer	
  trimestre,	
  se	
  cuantificaron	
  

las	
   hormonas	
   BHCG	
   y	
   PAPP-­‐A	
   y	
   fueron	
   procesadas	
   en	
   el	
   laboratorio	
   clínico	
   del	
   Hospital	
  

Universitario	
  San	
  Cecilio	
  de	
  Granada.	
  

	
  

4. Ecografía	
   materno	
   fetal	
   realizada	
   en	
   las	
   dos	
   visitas	
   consecutivas,	
   siguiendo	
   los	
   estándares	
  

anteriormente	
  indicados	
  y	
  mediante	
  su	
  posterior	
  procesamiento	
  y	
  análisis	
  a	
  través	
  del	
  sistema	
  

VOCAL	
  3-­‐D	
  XI	
  ®	
  (eXtended	
  3D	
  o	
  3D	
  XITM	
  ImagingTM)	
  y	
  del	
  programa	
  Sonoview	
  II	
  Pro.	
  

6.3.	
  Aspectos	
  técnicos.	
  

	
  

6.3.1.	
  Ecógrafos	
  y	
  material	
  de	
  archivo.	
  

	
  
El	
  ecógrafo	
  utilizado	
  para	
  realizar	
  el	
  estudio	
  ha	
  sido	
  un	
  equipo	
  Medison	
  SA	
  8000	
  Live	
  Prime	
  (Seúl,	
  

Corea),	
   dotado	
   con	
   una	
   sonda	
   abdominal	
   volumétrica	
   convexa	
  multifrecuencia	
   3D4-­‐7EK	
   	
   de	
   4.5	
  

MHz	
   (imagen	
  4,	
  198).	
   La	
   sonda	
   incorpora	
  en	
  el	
  mismo	
   transductor	
  ultrasonidos	
  en	
   tiempo	
   real	
   y	
  

sistema	
  Doppler	
  color	
  y	
  pulsado	
  permitiendo	
  ángulos	
  de	
  insonación	
  y	
  de	
  profundidad	
  variables.	
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Imagen	
  4.	
  Equipo	
  ecográfico	
  del	
  estudio	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Todas	
  las	
  exploraciones	
  se	
  registraron	
  mediante	
  videoimpresora	
  en	
  papel	
  térmico	
  y	
  se	
  les	
  facilitó	
  a	
  

las	
   participantes,	
   obteniéndose	
   así	
   mismo	
   una	
   copia	
   almacenada	
   de	
   la	
   imagen	
   bidimensional	
   y	
  

tridimensional	
   de	
   la	
   placenta	
   para	
   su	
   posterior	
   análisis	
   mediante	
   el	
   sistema	
   VOCAL	
   3-­‐D	
   XI	
   ®	
  

(eXtended	
  3D	
  o	
  3D	
  XITM	
  ImagingTM)	
  a	
  través	
  del	
  programa	
  Sonoview	
  II	
  Pro.	
  	
  

	
  

Todos	
  los	
  estudios	
  ecográficos	
  fueron	
  realizados	
  por	
  un	
  ecografista	
  experto	
  en	
  diagnóstico	
  prenatal	
  

y	
  por	
  el	
  propio	
  doctorando,	
  análizandose	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  validación	
  del	
  volumen	
  placentario	
  por	
  

un	
   tercer	
   ecografista	
   experimentado,	
   todos	
   ellos	
   acreditados	
   con	
   el	
   nivel	
   IV	
   de	
   capacitación	
   en	
  

Ecografía	
  Obstétrica	
  y	
  Ginecológica	
  de	
  la	
  Sección	
  de	
  ecografía	
  (SESEGO)	
  de	
  la	
  Sociedad	
  Española	
  de	
  

Ginecóloga	
  y	
  Obstetricia	
  (SEGO).	
  

	
  

Los	
  estudios	
  fluxométricos	
  se	
  realizaron	
  utilizando	
  la	
  modalidad	
  del	
  Doppler	
  pulsado	
  con	
  ecografía	
  

a	
   tiempo	
   real,	
   siguiendo	
   la	
   metodología	
   descrita	
   en	
   el	
   capítulo	
   de	
   Material	
   y	
   Métodos.	
   Los	
  

Fuente:	
  Medison	
  ®	
  (198).	
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parámetros	
   semicuantitativos	
   han	
   sido	
   calculados	
   automáticamente	
   por	
   el	
   ecógrafo.	
   El	
   análisis	
  

cualitativo	
  de	
  los	
  flujos	
  se	
  ha	
  realizado	
  mediante	
  la	
  valoración	
  del	
  componente	
  diastólico	
  del	
  flujo	
  

(presente,	
  ausente	
  o	
  reverso).	
  

	
  

6.3.2.	
  Seguridad	
  del	
  estudio	
  fetal	
  mediante	
  ultrasonidos.	
  

	
  
Los	
  ultrasonidos	
  son	
  una	
  fuente	
  de	
  energía	
  mecánica	
  que	
  viaja	
  a	
  través	
  de	
  los	
  tejidos	
  produciendo	
  

unos	
   efectos	
   físicos	
   categorizados	
   fundamentalmente	
   en	
   efectos	
   térmicos	
   y	
   de	
   cavitación.	
   La	
  

ecografía	
  en	
  modo	
  B	
  simple	
  no	
  genera	
  preocupación	
  por	
  el	
  efecto	
  térmico	
  debido	
  a	
  que	
  genera	
  una	
  

intensidad	
  de	
  potencia	
  muy	
  baja	
  (199).	
  En	
  ecografía	
  3D,	
  los	
  datos	
  en	
  la	
  escala	
  de	
  grises	
  se	
  obtienen	
  

pasando	
  varias	
  veces	
  el	
  transductor	
  de	
  modo	
  B	
  en	
  tiempo	
  real	
  y	
  en	
  ellos	
  el	
  estudio	
  se	
  completa	
  en	
  

unos	
   pocos	
   segundos,	
   quedando	
   las	
   imágenes	
   almacenadas	
   en	
   la	
   memoria	
   del	
   ecógrafo	
   y	
  

procesándose	
   las	
   imágenes	
   tridimensionales	
   en	
   un	
   ordenador	
   después	
   de	
   la	
   exposición	
   al	
  

ultrasonido.	
  En	
  consecuencia,	
  la	
  exposición	
  con	
  ecografía	
  3D	
  de	
  una	
  parte	
  del	
  feto	
  o	
  de	
  la	
  placenta	
  

y	
  su	
  posible	
  calentamiento	
  por	
  las	
  ondas	
  de	
  ultrasonido	
  serian	
  equivalentes	
  a	
  los	
  observados	
  con	
  el	
  

modo	
  B,	
  por	
   tanto	
  ambas	
   técnicas	
   son	
  equiparables	
  en	
   cuanto	
  a	
   su	
   seguridad.	
   Se	
  han	
  publicado	
  

varias	
  normativas	
  para	
  garantizar	
  la	
  seguridad	
  en	
  los	
  estudios	
  ecográficos	
  y	
  que	
  han	
  sido	
  tomadas	
  

en	
  consideración	
  para	
  la	
  realización	
  de	
  este	
  estudio	
  (199).	
  

	
  

Existen	
   comités	
   de	
   seguridad	
   específica	
   en	
   varias	
   sociedades	
   científicas	
   como	
   la	
   Food	
   an	
   Drug	
  

Administration	
   (FDA),	
   la	
   International	
   Electrotechnical	
   Commission	
   (IEC),	
   el	
   American	
   Institute	
   of	
  

Ultrasound	
   in	
   Medicine	
   (AIUM),	
   la	
   British	
   Medical	
   Ultrasound	
   Society	
   (BMUS)	
   o	
   la	
   European	
  

Federation	
   of	
   Societies	
   for	
   Ultrasound	
   in	
   Medicine	
   and	
   Biology	
   (EFSUMB).	
   Entre	
   las	
  

recomendaciones	
   vigentes	
   para	
   garantizar	
   la	
   inocuidad	
  de	
   este	
   tipo	
  de	
   estudios	
   se	
   contempla	
   el	
  

cumplimiento	
  de	
  dos	
  índices,	
  el	
  índice	
  mecánico	
  y	
  el	
  térmico.	
  	
  

	
  

El	
   índice	
  mecánico	
   (IM)	
   estima	
   la	
  máxima	
   presión	
   que	
   puede	
   alcanzar	
   cada	
   tejido	
   con	
   el	
   fin	
   de	
  

evitar	
   los	
   efectos	
   mecánicos	
   adversos	
   de	
   los	
   ultrasonidos,	
   indicando	
   el	
   efecto	
   no	
   térmico	
   del	
  

ultrasonido.	
  La	
  FDA	
  admite	
  al	
  respecto	
  trabajar	
  con	
  un	
  MI	
  de	
  1,9	
  excepto	
  en	
  los	
  estudios	
  oftálmicos	
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donde	
   el	
   máximo	
   es	
   de	
   0,23.	
   El	
   índice	
   térmico	
   (IT)	
   es	
   la	
   relación	
   entre	
   la	
   potencia	
   usada	
   y	
   la	
  

requerida	
  para	
  lograr	
  un	
  incremento	
  de	
  temperatura	
  de	
  1°	
  C	
  (200).	
  	
  

	
  

Al	
  realizar	
  una	
  ecografía	
  Doppler	
  entre	
   las	
  11	
  a	
  13+6	
  semanas,	
   la	
   IT	
  debe	
  ser	
  ≤1.0	
  y	
  el	
  tiempo	
  de	
  

exposición	
  debe	
   ser	
   lo	
  más	
   corto	
  posible	
   (por	
   lo	
   general	
   no	
  más	
  de	
  5-­‐10	
  minutos),	
   desde	
   luego,	
  

nunca	
  superior	
  a	
  60	
  min	
  (200,	
  201).	
  	
  

	
  

Ambos	
  parámetros	
  han	
  sido	
  controlados	
  automáticamente	
  por	
  el	
  equipo	
  utilizado	
  en	
  este	
  trabajo	
  

asegurando	
  la	
  inocuidad	
  de	
  las	
  exposiciones	
  a	
  las	
  participantes.	
  

	
  

Todos	
  los	
  estudios	
  fetales	
  han	
  sido	
  realizados	
  siguiendo	
  el	
  principio	
  ALARA	
  (As	
  Low	
  as	
  Reasonably	
  

Achievable),	
   es	
   decir,	
   “tan	
   bajo	
   como	
   sea	
   razonablemente	
   alcanzable”	
   procurando	
   obtener	
   la	
  

información	
  necesaria	
  con	
  la	
  mínima	
  exposición	
  fetal	
  posible	
  a	
  los	
  ultrasonidos.	
  Este	
  es	
  uno	
  de	
  los	
  

principios	
  básicos	
  para	
  establecer	
  cualquier	
  medida	
  de	
  seguridad	
  radiológica.	
  	
  

Para	
   lograr	
   esto	
   hay	
   que	
   cumplir	
   tres	
   criterios	
   básicos:	
   distancia,	
   blindaje	
   y	
   tiempo,	
   así	
   a	
  mayor	
  

distancia,	
  menor	
  radiación,	
  a	
  menor	
  tiempo	
  de	
  exposición,	
  menor	
  irradiación	
  y	
  la	
  creación	
  de	
  una	
  

barrera	
  también	
  disminuye	
   la	
   radiación.	
   Pueden	
   parecer	
   obvios,	
   lo	
   son,	
   pero	
   gran	
   parte	
   de	
  

la	
  prevención	
  radiológica	
  se	
  organiza	
  en	
  función	
  de	
  estos	
  principios.	
  

6.4.	
  Variables	
  obtenidas	
  para	
  el	
  estudio.	
  

	
  

6.4.1.	
  	
  Variables	
  obtenidas	
  en	
  el	
  momento	
  del	
  reclutamiento.	
  

	
  
Ø Variables	
  cuantitativas:	
  

	
  

• Edad	
  materna:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  expresada	
  en	
  años.	
  

• Edad	
  paterna:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  expresada	
  en	
  años.	
  	
  

• Semana	
  de	
  gestación:	
  variable	
  cuantitativa	
  discreta	
  que	
  indica	
  el	
  momento	
  de	
  la	
  gestación	
  

de	
   la	
   participante	
   en	
   su	
   inclusión	
   en	
   el	
   estudio	
   (según	
   su	
   datación	
   mediante	
   la	
   LCC)	
   y	
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medición	
   del	
   volumen	
   placentario.	
   Se	
   consideraron	
   semanas	
   cumplidas	
   íntegramente.	
   Se	
  

expresó	
  en	
  semanas.	
  

• Posteriormente	
  para	
  su	
  análisis	
  esta	
  variable	
  fue	
  transformada	
  en	
  otra	
  variable	
  cuantitativa	
  

continua	
  denominada	
  días	
  de	
  embarazo,	
  que	
  expresa	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  de	
  la	
  gestante	
  

en	
  el	
  momento	
  en	
  el	
  que	
  se	
  realiza	
  el	
  estudio	
  y	
  que	
  se	
  expresó	
  en	
  días.	
  

• Tiempo	
   desde	
   el	
   último	
   parto:	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
   que	
   indica	
   el	
   tiempo	
  

transcurrido	
  desde	
  que	
  aconteció	
  el	
  último	
  parto	
  de	
  la	
  participante.	
  Se	
  expresó	
  en	
  meses.	
  

• BHCG:	
   fracción	
   β	
   de	
   la	
   hormona	
   Gonadotropina	
   Coriónica	
   Humana	
  medida	
   en	
   el	
   primer	
  

trimestre	
  para	
  el	
  screening	
  de	
  cromosomopatías.	
  Variable	
  cuantitativa	
  continua,	
  se	
  expresó	
  

en	
  mUI/ml	
  (mili	
  unidades	
  internacionales	
  por	
  mililitro).	
  

• PAPP-­‐A:	
  proteína	
  A	
  plasmática	
  asociada	
  al	
  embarazo	
  medida	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  para	
  el	
  

screening	
   de	
   cromosomopatías.	
   Variable	
   cuantitativa	
   continua,	
   se	
   expresó	
   en	
   MoM	
  

(múltiplos	
  de	
  la	
  mediana).	
  

• Partos	
  previos:	
  número	
  de	
  partos	
  previos	
  de	
  la	
  participante.	
  Variable	
  cuantitativa	
  discreta.	
  

• Abortos	
   previos:	
   número	
   de	
   abortos	
   previos	
   de	
   la	
   participante.	
   Variable	
   cuantitativa	
  

discreta.	
  

	
  

Ø Variables	
  cualitativas	
  o	
  categóricas.	
  

	
  	
  

• Abortos	
   de	
   repetición:	
   situación	
   en	
   que	
   se	
   han	
   producido	
   al	
   menos	
   dos	
   abortos	
  

consecutivos	
  o	
  más	
  de	
  dos	
  alternos.	
  

• Nacionalidad:	
  variable	
  categórica	
  de	
  tipo	
  nominal	
  que	
  expresa	
  el	
  origen	
  de	
  la	
  participante.	
  

• Antecedentes	
  familiares	
  de	
  HTA:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  que	
  expresa	
  

el	
   antecedente	
   de	
   enfermedad	
   hipertensiva	
   en	
   familiares	
   de	
   primer	
   grado	
   de	
   la	
  

participante.	
  

• Antecedentes	
  familiares	
  de	
  CIR:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  que	
  expresa	
  si	
  

hay	
  antecedente	
  de	
  fetos	
  con	
  restricción	
  de	
  crecimiento	
  en	
  familiares	
  de	
  primer	
  grado	
  de	
  la	
  

participante.	
  

• Antecedentes	
   familiares	
   de	
   diabetes	
   tipo	
   I:	
   variable	
   categórica	
   dicotómica	
   (sí	
   versus	
   no)	
  

que	
   expresa	
   el	
   antecedente	
   de	
   diabetes	
   mellitus	
   insulino	
   dependiente	
   en	
   familiares	
   de	
  

primer	
  grado	
  de	
  la	
  participante.	
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• Antecedentes	
   familiares	
   de	
   diabetes	
   tipo	
   II:	
   variable	
  categórica	
  dicotómica	
   (sí	
   versus	
  no)	
  

que	
   expresa	
   el	
   antecedente	
   de	
   diabetes	
  mellitus	
   no	
   insulin-­‐dependiente	
   en	
   familiares	
   de	
  

primer	
  grado	
  de	
  la	
  participante.	
  

Los	
   antecedentes	
   famiares	
   de	
   diabetes	
   I	
   y	
   II	
   fueron	
   agrupados	
   en	
   una	
   única	
   variable	
   –	
  

Antecedentes	
  de	
  diabetes	
  familiar,	
  dada	
  la	
  distribución	
  encontrada	
  para	
  su	
  posterior	
  análisis.	
  

	
  

• Antecedentes	
  personales	
  de	
  trombofilias:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  que	
  

expresa	
   el	
   antecedente	
   de	
   enfermedad	
   tromboembólica	
   o	
   de	
   trastornos	
   de	
   coagulación	
  

hereditarios	
  en	
  la	
  participante.	
  

• Antecedentes	
   personales	
   de	
   HTA	
   o	
   PE:	
   variable	
   categórica	
   dicotómica	
   (sí	
   versus	
   no)	
   que	
  

expresa	
  el	
  antecedente	
  de	
  enfermedad	
  hipertensiva	
  en	
   la	
  participante,	
  crónica	
  o	
   inducida	
  

por	
  la	
  gestación	
  (en	
  cualquiera	
  de	
  sus	
  variaciones).	
  

• Antecedentes	
  personales	
  de	
  enfermedad	
  tiroidea:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  

no)	
  que	
  expresa	
  el	
  antecedente	
  de	
  enfermedad	
  tiroidea	
  en	
  la	
  participante.	
  

• Antecedentes	
  personales	
  de	
  diabetes	
   tipo	
   I:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
   (sí	
  versus	
  no)	
  

que	
  expresa	
  el	
  antecedente	
  de	
  diabetes	
  mellitus	
  insulino	
  dependiente	
  en	
  la	
  participante.	
  

• Antecedentes	
  personales	
  de	
  diabetes	
   tipo	
   II:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  

que	
  expresa	
  el	
  antecedente	
  de	
  diabetes	
  mellitus	
  no	
  insulin-­‐dependiente	
  en	
  la	
  participante.	
  

• Antecedentes	
  personales	
  de	
  esterilidad:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  que	
  

expresa	
   el	
   antecedente	
   de	
   esterilidad	
   previo	
   en	
   la	
   gestante	
   participante,	
   recurriendo	
   a	
  

técnicas	
  de	
  reproducción	
  asistida.	
  

• Antecedentes	
   personales	
   de	
   patología	
   placentaria:	
   variable	
   categórica	
   dicotómica	
   (sí	
  

versus	
  no)	
  que	
  expresa	
  el	
   	
  antecedente	
  de	
  patología	
  que	
  pueda	
  afectar	
  a	
   la	
  placenta	
  (tipo	
  

placenta	
   previa	
   o	
   desprendimiento	
   prematuro	
   de	
   placenta	
   normalmente	
   inserta)	
   en	
   la	
  

participante.	
  

• Antecedentes	
  personales	
  de	
  CIR:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  que	
  expresa	
  

el	
  antecedente	
  de	
  hijos	
  con	
  retraso	
  en	
  el	
  crecimiento	
  intrauterino	
  en	
  la	
  participante.	
  

• Fumadora:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (sí	
  versus	
  no)	
  	
  que	
  expresa	
  el	
  hábito	
  tabáquico	
  de	
  

la	
  participante	
  

• Muertes	
   fetales	
   previas:	
   variable	
   categórica	
   dicotómica	
   (sí	
   versus	
   no)	
   que	
   expresa	
   el	
  

antecedente	
  de	
  muertes	
  fetales	
  previas	
  acontecidas	
  en	
  la	
  participante.	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 85 

6.4.2.	
  Variables	
  obtenidas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

	
  
Todas	
  las	
  variables	
  recogidas	
  en	
  esta	
  visita	
  son	
  cuantitativas.	
  

	
  

6.4.2.1.	
  Variables	
  maternas.	
  

• Talla	
  materna:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  expresada	
  en	
  metros.	
  

• Peso	
  materno:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  expresada	
  en	
  Kilogramos.	
  

• Índice	
  de	
  masa	
  corporal	
  (IMC):	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  construida	
  a	
  partir	
  de	
  otras	
  dos	
  variables	
  

cuantitativas:	
  la	
  talla	
  y	
  el	
  peso	
  de	
  la	
  gestante	
  según	
  la	
  fórmula:	
  

	
  

	
  

	
  

Se	
  expresó	
  en	
  kg/m2	
  

	
  

• Tensión	
  arterial	
   sistólica	
   (TAS):	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  obtenida	
  de	
  la	
  toma	
  de	
  tensión	
  

arterial	
  de	
  la	
  participante.	
  Expresada	
  en	
  mmHg.	
  

• Tensión	
  arterial	
  diastólica	
  (TAD):	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  obtenida	
  de	
  la	
  toma	
  de	
  tensión	
  

arterial	
  de	
  la	
  participante.	
  Expresada	
  en	
  mmHg.	
  	
  

• Tensión	
   arterial	
   media	
   (TAM):	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
   construida	
   a	
   partir	
   de	
   las	
   dos	
  

anteriores	
  según	
  la	
  fórmula:	
  	
  

• Se	
  expresó	
  en	
  mmHg.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

• Frecuencia	
  cardiaca	
  materna	
  (FCM):	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  obtenida	
  de	
  la	
  medición	
  del	
  

pulso	
  cardíaco	
  materno	
  y	
  expresada	
  en	
  latidos	
  por	
  minuto.	
  

• Índice	
   de	
   pulsatilidad	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   homolateral	
   (IPAUt	
   Homo):	
   variable	
   cuantitativa	
  

continua	
   obtenida	
   por	
   la	
  medición	
   de	
   la	
   OVF	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
  materna	
   homolateral	
   a	
   la	
  

IMC=	
  peso/talla2	
  

	
  

TAM=	
  TAS+TAD/2	
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placenta	
   y	
   representada	
   por	
   la	
   diferencia	
   de	
   velocidad	
   sistólica	
   y	
   diastólica	
   con	
   la	
   velocidad	
  

media	
  de	
  un	
  ciclo	
  cardíaco.	
  No	
  expresada	
  en	
  unidades.	
  	
  

• Índice	
   de	
   resistencia	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   homolateral	
   (IRAUt	
   Homo):	
   variable	
   cuantitativa	
  

continua	
   obtenida	
   por	
   la	
  medición	
   de	
   la	
   OVF	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
  materna	
   homolateral	
   a	
   la	
  

placenta	
   y	
  que	
   relaciona	
   la	
  diferencia	
  de	
   la	
   velocidad	
   sistólica	
   con	
   la	
   velocidad	
  diastólica.	
  No	
  

expresada	
  en	
  unidades	
  

• Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  de	
   la	
  arteria	
  uterina	
  contralateral	
   (IPAUt	
  Contra):	
  variable	
  cuantitativa	
  

continua	
  medida	
   en	
   la	
   arteria	
   uterina	
  materna	
   contralateral	
   a	
   la	
   placenta.	
   No	
   expresada	
   en	
  

unidades.	
  

• Índice	
   de	
   resistencia	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   contralateral	
   (IRAUt	
   Contra):	
  variable	
  cuantitativa	
  	
  

continua	
  medida	
   en	
   la	
   arteria	
   uterina	
  materna	
   contralateral	
   a	
   la	
   placenta.	
   No	
   expresada	
   en	
  

unidades.	
  

	
  

6.4.2.2.	
  Variables	
  fetales.	
  

• LCC:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  obtenida	
  de	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  longitud	
  cráneo-­‐caudal	
  fetal	
  y	
  

expresada	
  en	
  milímetros	
  (mm).	
  

• TN:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  obtenida	
  de	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  TN	
  fetal	
  y	
  expresada	
  en	
  mm.	
  

• Índice	
   de	
   pulsatilidad	
   de	
   la	
   arteria	
   umbilical	
   fetal	
   (IPAUmb):	
   	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
  

obtenida	
  por	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  OVF	
  de	
  la	
  arteria	
  umbilical	
  fetal	
  que	
  evalúa	
  la	
  eficacia	
  circulatoria	
  

fetal.	
  No	
  se	
  expresa	
  en	
  unidades.	
  

6.4.3.	
  Variables	
  obtenidas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

	
  
Todas	
  las	
  variables	
  recogidas	
  en	
  esta	
  visita	
  son	
  cuantitativas.	
  

	
  

6.4.3.1.	
  Variables	
  maternas.	
  

De	
   nuevo	
   se	
   estimaron	
   el	
   peso	
  materno,	
   IMC,	
   TAS,	
   TAD,	
   TAM,	
   FCM,	
   IPAut	
   Homo,	
   IRAut	
   Homo,	
  

IPAut	
  Contra	
  e	
  IRAut	
  Contra.	
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Se	
   elaboró	
   una	
   nueva	
   variable,	
  Ganancia	
   ponderal	
   materna,	
   variable	
   cuantitativa	
   continua,	
   que	
  

establecía	
   la	
   variación	
   en	
   el	
   peso	
  materno	
   observado	
   entre	
   ambas	
   visitas,	
   siguiendo	
   la	
   siguiente	
  

fórmula:	
  

	
  

Y	
  que	
  se	
  expresó	
  en	
  gramos/semana.	
  

	
  

6.4.3.2.	
  Variables	
  fetales.	
  

• Diámetro	
   biparietal	
   (DBP):	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
   obtenida	
   de	
   la	
   medición	
   de	
   la	
  

distancia	
  entre	
  ambos	
  parietales	
  fetales.	
  Se	
  expresó	
  en	
  mm.	
  

• Circunferencia	
   cefálica	
   (CC):	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
   obtenida	
   de	
   la	
   medición	
   del	
  

perímetro	
  craneal	
  a	
  nivel	
  talámico	
  fetal.	
  Se	
  expresó	
  en	
  mm.	
  

• Circunferencia	
   abdominal	
   (CA):	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
   obtenida	
   de	
   la	
  medición	
   de	
   la	
  

elipse	
  que	
  se	
  forma	
  en	
  un	
  plano	
  transverso	
  del	
  abdomen	
  fetal.	
  Se	
  expresó	
  en	
  mm.	
  

• Longitud	
   de	
   fémur	
   (LF):	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
   obtenida	
   de	
   la	
  medición	
   de	
   un	
   corte	
  

longitudinal	
  del	
  fémur	
  fetal.	
  Se	
  expresó	
  en	
  mm.	
  

• Índice	
   de	
   pulsatilidad	
   de	
   la	
   arteria	
   umbilical	
   fetal	
   (IPAumb):	
   variable	
   cuantitativa	
   continua	
  

obtenida	
  por	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  OVF	
  de	
  la	
  arteria	
  umbilical	
  fetal	
  que	
  evalúa	
  la	
  eficacia	
  circulatoria	
  

fetal.	
  No	
  se	
  expresa	
  en	
  unidades.	
  

6.4.4.	
  Variables	
  obtenidas	
  al	
  nacimiento.	
  

• Semanas	
  de	
  gestación	
  en	
  el	
  parto	
  (SG):	
  variable	
  cuantitativa	
  discreta	
  que	
  expresa	
  el	
  momento	
  

de	
  la	
  gestación	
  en	
  la	
  que	
  se	
  produjo	
  el	
  parto.	
  Se	
  expresó	
  en	
  semanas.	
  

• Forma	
  de	
  inicio	
  del	
  parto:	
  variable	
  categórica	
  nominal	
  que	
  indica	
  la	
  forma	
  en	
  la	
  que	
  comienza	
  

el	
   parto,	
   pudiendo	
   ser:	
   espontáneo	
   (aquel	
   que	
   ocurre	
   de	
   manera	
   natural	
   sin	
   intervención	
  

médica),	
   inducido	
  (aquel	
  que	
  comienza	
  a	
  través	
  de	
   la	
  acción	
  de	
  un	
  fármaco	
  estimulante	
  de	
   la	
  

contracción	
   uterina,	
   bien	
   sea	
   con	
   prostaglandinas	
   o	
   con	
   oxitocina)	
   o	
   cesárea	
   electiva	
   (aquel	
  

donde	
  se	
  realiza	
  una	
  cesárea	
  antes	
  del	
  comienzo	
  del	
  trabajo	
  de	
  parto).	
  

• Forma	
  de	
  terminación	
  del	
  parto:	
  variable	
  categórica	
  nominal	
  que	
  indica	
  la	
  forma	
  en	
  la	
  que	
  se	
  

produce	
   el	
   parto,	
   pudiendo	
   ser:	
   eutócico	
   (aquel	
   que	
   ocurre	
   vía	
   vaginal	
   sin	
   necesidad	
   de	
  

Ganancia	
  ponderal	
  materna=	
  Peso	
  visita	
  2-­‐peso	
  visita	
  1/Diferencia	
  semanas	
  visita	
  1	
  y	
  2	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 88 

instrumentalización),	
  instrumental	
  (aquel	
  que	
  ocurre	
  por	
  distocia	
  del	
  parto,	
  precisando	
  la	
  ayuda	
  

de	
  una	
  ventosa,	
  unas	
  espátulas	
  o	
  un	
  fórceps	
  para	
  la	
  extracción	
  fetal)	
  o	
  cesárea	
  (aquel	
  en	
  el	
  que	
  

se	
  realiza	
  la	
  extracción	
  fetal	
  mediante	
  dicha	
  técnica).	
  

• Peso	
  del	
   recién	
  nacido:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  que	
   indica	
  el	
  peso	
  al	
  nacer	
  del	
   feto.	
  Se	
  

expresó	
  en	
  gramos.	
  

• Test	
  de	
  Apgar	
  del	
  recién	
  nacido	
  al	
  minuto	
  de	
  vida:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  que	
  indica	
  la	
  

puntuación	
  del	
  test	
  de	
  Apgar	
  que	
  obtiene	
  el	
  recién	
  nacido,	
  valorándose	
  éste	
  al	
  minuto	
  de	
  vida	
  

del	
  mismo.	
  

• Test	
  de	
  Apgar	
  del	
  recién	
  nacido	
  a	
  los	
  cinco	
  minutos	
  de	
  vida:	
  variable	
  cuantitativa	
  continua	
  que	
  

indica	
  la	
  puntuación	
  del	
  test	
  de	
  Apgar	
  que	
  obtiene	
  el	
  recién	
  nacido,	
  valorándose	
  éste	
  a	
  los	
  cinco	
  

minutos	
  de	
  vida	
  del	
  mismo.	
  

• Sexo	
  del	
  recién	
  nacido:	
  variable	
  categórica	
  dicotómica	
  (mujer	
  versus	
  varón)	
  que	
  indica	
  el	
  sexo	
  

al	
  nacer	
  del	
  feto.	
  

• Derivación	
  del	
   recién	
  nacido	
   tras	
  el	
  nacimiento:	
  variable	
  categórica	
  que	
   indica	
  el	
  destino	
  del	
  

recién	
   nacido	
   tras	
   el	
   nacimiento,	
   midiendo	
   el	
   número	
   de	
   ingresos	
   en	
   cuidados	
   intermedios	
  

neonatales	
  o	
  en	
  la	
  unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  (UCIN).	
  

6.5.	
  Proceso	
  de	
  medida	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  
A	
   continuación	
  describimos	
   el	
  modo	
  de	
  obtención	
  de	
   las	
   imágenes,	
   tanto	
   bidimensionales	
   como	
  

tridimensionales	
  y	
  su	
  manejo	
  para	
  el	
  cálculo	
  del	
  volumen	
  placentario,	
  siguiendo	
  el	
  procedimiento	
  

descrito	
  por	
  Hy-­‐Sung	
  Won	
  para	
  MEDISON	
  (202)	
  a	
  través	
  del	
  sistema	
  XI	
  VOCAL,	
  método	
  incluido	
  en	
  

el	
  software	
  3D	
  XI	
  (Medison;	
  Seoul,	
  Korea).	
  

	
  

Obtención	
  de	
  las	
  imágenes.	
  

	
  

Para	
  determinar	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  a	
  través	
  del	
  sistema	
  VOCAL	
  3-­‐D	
  XI	
  ®	
  (eXtended	
  3D	
  o	
  3D	
  

XITM	
  ImagingTM)	
  se	
  precisan	
  dos	
  etapas:	
  en	
  un	
  primer	
  paso	
  se	
  obtuvo	
  una	
  imagen	
  bidimensional	
  

tratando	
  de	
  localizar	
  la	
  máxima	
  longitud	
  de	
  la	
  misma	
  visualizable	
  en	
  un	
  plano	
  longitudinal	
  y	
  medio	
  

(imagen	
  5).	
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Imagen	
  5.	
  Máxima	
  longitud	
  placentaria	
  bidimensional	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

A	
  continuación,	
  se	
  tomó	
  la	
   imagen	
  anterior	
  y	
  por	
  medio	
  de	
   la	
  sonda	
  3D	
  abdominal,	
  utilizando	
  un	
  

ángulo	
  de	
  40	
  grados,	
  con	
  un	
  desplazamiento	
  rápido	
  y	
  con	
  una	
  frecuencia	
  relativamente	
  baja	
   (0,9	
  

KHz)	
  para	
  evitar	
  artefactos	
  de	
  color,	
   se	
  obtuvo	
  una	
   imagen	
   tridimensional	
  de	
   la	
   longitud	
  máxima	
  

placentaria	
  (LMP).	
  	
  

	
  

La	
   ventana	
   3-­‐D	
   se	
   acondicionó	
   para	
   obtener	
   la	
   imagen	
   completa	
   de	
   la	
   placenta	
   utilizando	
   una	
  

sonda	
  3D/4D	
  de	
  barrido	
  mientras	
  se	
  mantenía	
  inmóvil	
  la	
  sonda	
  a	
  nivel	
  abdominal	
  (imagen	
  6).	
  
	
  

Imagen	
  6.	
  Obtención	
  imagen	
  tridimensional	
  placentaria	
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Como	
  ya	
  se	
  ha	
  comentado	
  previamente,	
  una	
  vez	
  obtenidas	
  las	
  imagenes	
  en	
  3D,	
  se	
  almacenaron	
  a	
  

través	
   del	
   programa	
   Sonoview	
   II	
   Pro,	
   un	
   programa	
   de	
   software	
   digital	
   de	
   procesamiento	
   de	
  

imágenes,	
   obteniéndose	
   una	
   imagen	
  de	
   640x800	
  pixeles	
   3-­‐D	
   de	
   la	
   placenta	
   	
   y	
   ésta	
   se	
   almacenó	
  

para	
  ser	
  estudiada	
  más	
  adelante	
  mediante	
  el	
  sistema	
  VOCAL	
  3-­‐D	
  XI	
  ®.	
  

	
  

Procesamiento	
  de	
  las	
  imágenes	
  y	
  cálculo	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  

Una	
   vez	
   elegida	
   la	
   imagen,	
   el	
   sistema	
   VOCAL	
   nos	
   permitió	
   obtener	
   un	
   volumen	
   placentario.	
  

Primeramente	
   debíamos	
   seleccionar	
   la	
   distancia	
   de	
   la	
   imagen	
   que	
   queremos	
   medir,	
   es	
   decir,	
  

mediante	
   un	
   barrido	
   en	
  movimiento	
   de	
   dicha	
   imagen	
   seleccionamos	
   el	
   principio	
   y	
   el	
   final	
   de	
   la	
  

placenta	
  (medida	
  denominada	
  longitud	
  máxima	
  de	
  la	
  placenta	
  –	
  LMP)	
  	
  y	
  expresada	
  en	
  milímetros,	
  

con	
   la	
   que	
   posteriormente	
   se	
   calculó	
   el	
   volumen	
   placentario	
   (imagen	
   7,	
   75).	
   Seguidamente	
  

podíamos	
  seleccionar	
  el	
  número	
  de	
  cortes	
  seriados	
  del	
  volumen	
  que	
  deseamos	
  que	
  se	
  realice:	
  5,	
  

10,	
  15	
  o	
  20.	
  (Multi-­‐Slice	
  View	
  ™;	
  Medison).	
  

	
  
Imagen	
  7.	
  Selección	
  de	
  la	
  longitud	
  máxima	
  placentaria	
  (LMP)	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

Fuente:	
  Yaman	
  y	
  cols,	
  2003	
  (75).	
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Esta	
  modalidad	
  muestra	
  simultáneamente	
  una	
  secuencia	
  de	
  planos	
  paralelos	
  derivados	
  de	
  un	
  plano	
  

de	
   referencia	
   (sagital,	
   transversal	
   o	
   coronal)	
   de	
   un	
   objeto.	
   El	
   plano	
   de	
   referencia,	
   el	
   número	
   de	
  

cortes	
  que	
  se	
  muestran	
  en	
  la	
  pantalla	
  principal,	
   la	
  orientación	
  y	
  rotación	
  de	
  la	
  imagen,	
  el	
  nivel	
  de	
  

magnificación	
  y	
  el	
  intervalo	
  o	
  grosor	
  del	
  corte	
  (0,5-­‐5	
  mm)	
  podían	
  ser	
  ajustados	
  según	
  el	
  objeto	
  de	
  

nuestro	
  estudio.	
  	
  

	
  

A	
   continuación,	
   sobre	
   dichas	
   imágenes	
   paralelas	
   seriadas	
   se	
   realizó	
   una	
   delimitación	
  manual	
   del	
  

contorno	
  (“contorneado”)	
  o	
  de	
  la	
  superficie	
  externa	
  de	
  la	
  placenta	
  en	
  su	
  totalidad,	
  para	
  cada	
  uno	
  

de	
   los	
   cortes	
   elegidos	
   y	
   finalmente	
   el	
   programa	
   calculó	
   de	
   forma	
   automática	
   un	
   volumen,	
  

expresado	
   en	
   centímetros	
   cúbicos	
   (cm3),	
   y	
   una	
   reconstrucción	
   placentaria	
   en	
   tres	
   dimensiones	
  

(Imagen	
  8).	
  

	
  

	
  
Imagen	
  8.	
  Proceso	
  de	
  contorneado	
  de	
  la	
  placenta	
  y	
  obtención	
  del	
  volumen	
  placentario	
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6.6.	
  Procesamiento	
  y	
  análisis	
  de	
  los	
  datos.	
  
	
  

6.6.1.	
  Validación	
  y	
  reproducibilidad	
  del	
  proceso	
  de	
  medida	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  
Previamente	
   al	
   inicio	
   del	
   análisis	
   de	
   los	
   datos	
   se	
   planteó	
   una	
   cuestión	
   básica:	
   ¿la	
   medida	
   del	
  

volumen	
   placentario	
   que	
   se	
   realizó	
   a	
   las	
   participantes	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   y	
   sobre	
   la	
   que	
   se	
  

fundamenta	
  este	
  trabajo	
  era	
  una	
  medida	
  válida	
  y	
  reproducible?	
  	
  

	
  

Para	
  ello,	
  se	
  elaboró	
  un	
  primer	
  estudio	
  para	
  examinar	
  la	
  reproducibilidad	
  del	
  método	
  de	
  medida	
  y	
  

la	
   concordancia	
   entre	
   los	
   resultados	
   obtenidos	
   en	
   dicho	
   proceso	
   de	
   medición	
   del	
   volumen	
  

placentario,	
  específicamente	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación,	
  con	
  ultrasonido	
  3-­‐D	
  y	
  mediante	
  

el	
   sistema	
   XI-­‐VOCAL®	
   para	
   análisis	
   de	
   imágenes	
   tridimensionales,	
   comparándose	
   para	
   ello	
   el	
  

análisis	
   de	
   las	
   medidas	
   del	
   volumen	
   placentario	
   por	
   3	
   operadores	
   diferentes,	
   con	
   experiencia	
  

distinta	
  en	
  ecografía	
  maternofetal,	
  y	
  comparando	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  entre	
  ellos.	
  

	
  

Veinte	
  gestantes	
  de	
  las	
  que	
  habían	
  participado	
  en	
  nuestro	
  estudio	
  fueron	
  seleccionadas	
  de	
  forma	
  

aleatoria	
  para	
  el	
  análisis	
   independiente	
  de	
   la	
  concordancia	
  o	
   reproducibilidad	
  de	
   las	
  medidas	
  del	
  

volumen	
  placentario	
  obtenido	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre.	
  

	
  

Todas	
  las	
  imágenes	
  bidimensionales	
  y	
  tridimensionales	
  fueron	
  tomadas	
  por	
  un	
  único	
  explorador	
  (el	
  

doctorando)	
  siguiendo	
  las	
  criterios	
  anteriormente	
  descritos,	
  para	
  a	
  continuación	
  realizar	
  el	
  análisis	
  

de	
  la	
  fiabilidad	
  y	
  reproducibilidad	
  en	
  el	
  cálculo	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  

Así,	
  tres	
  obstetras	
  con	
  diferente	
  experiencia	
  en	
  ecografía	
  fetal	
  y	
  Döppler	
  obstétrico	
  participaron	
  en	
  

la	
  interpretación	
  y	
  	
  procesamiento	
  de	
  imágenes	
  de	
  la	
  placenta:	
  

	
  

• El	
   Operador	
   1,	
   un	
   obstetra	
   con	
   amplia	
   experiencia	
   en	
   diagnóstico	
   fetal	
   en	
   ultrasonido,	
   no	
  

recibió	
  ningún	
  entrenamiento	
  para	
  el	
  procesamiento	
  de	
  imágenes	
  tridimensionales	
  pero	
  recibió	
  

las	
  instrucciones	
  escritas	
  a	
  través	
  de	
  un	
  manual	
  que	
  le	
  fue	
  proporcionado	
  por	
  el	
  fabricante	
  del	
  

programa	
  específico	
  de	
  procesamiento	
  de	
  imágenes	
  3D	
  (Sonoview	
  Pro	
  Digital).	
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• El	
  Operador	
  2,	
  un	
  obstetra	
  con	
  práctica	
  habitual	
  en	
  ecografía	
  y	
  diagnóstico	
  prenatal,	
  recibió	
  una	
  

sesión	
  de	
  formación	
  por	
  parte	
  del	
  personal	
  de	
  la	
  empresa	
  fabricante	
  del	
  software	
  (Medison	
  TM)	
  

sobre	
  cómo	
  utilizar	
  y	
  rentabilizar	
  mejor	
  la	
  imagen	
  digital	
  obtenida	
  a	
  través	
  de	
  dicho	
  programa	
  

de	
  procesamiento.	
  	
  

• A	
   su	
   vez,	
   el	
   Operador	
   2	
   entrenó	
   a	
   un	
   Operador	
   3,	
   un	
   obstetra	
   con	
   experiencia	
   reciente	
   en	
  

ecografía	
  obstétrica	
  y	
  menos	
  cualificado	
  que	
  los	
  anteriores	
  operadores,	
  que	
  solamente	
  recibió	
  

las	
  directrices	
  oportunas	
  por	
  parte	
  del	
  Operador	
  2	
  para	
  el	
  análisis	
  de	
  sus	
  datos.	
  

Así,	
   una	
   vez	
   elegida	
   la	
   imagen	
   de	
   la	
   LMP,	
   los	
   tres	
   operadores	
   tenían	
   que	
   trazar	
   digitalmente	
   el	
  

contorno	
  de	
  cada	
  sección	
  o	
  corte	
  y	
  a	
  partir	
  de	
  la	
  	
  longitud	
  obtenida	
  en	
  los	
  diferentes	
  contornos,	
  se	
  

calculaba	
  de	
  forma	
  automática	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  en	
  cuestión	
  (expresada	
  en	
  cm3).	
  	
  	
  

	
  

El	
  mismo	
  procedimiento	
  se	
  utilizó	
  para	
  calcular	
  el	
  volumen	
  de	
   la	
  placenta	
  en	
   los	
  veinte	
  casos	
  del	
  

estudio	
   y	
   en	
   cada	
   caso	
   se	
   realizó	
   el	
   contorneado	
   para	
   cada	
   imagen	
   según	
   el	
   número	
   de	
   cortes	
  

seleccionado	
   (5,	
   10,	
   15	
   y	
   20	
   cortes),	
   por	
   separado,	
   para	
   obtener	
   un	
   volumen	
   placentario	
  

determinado.	
  	
  

Por	
   tanto,	
   de	
   cada	
   caso	
   se	
   obtuvieron	
   50	
   imágenes,	
   con	
   sus	
   respectivas	
   medidas	
   volumétricas,	
  

basándose	
   el	
   estudio	
   en	
   un	
   total	
   de	
   1.000	
   imágenes	
   de	
   20	
   mujeres	
   embarazadas,	
   donde	
   tres	
  

operadores,	
   de	
   forma	
   independiente,	
  determinaron	
  el	
   volumen	
  de	
   la	
  placenta	
  durante	
  el	
   primer	
  

trimestre	
  gestacional	
  mediante	
  el	
  sistema	
  XI-­‐VOCAL®.	
  	
  	
  

Análisis	
  de	
  los	
  resultados	
  utilizando	
  los	
  coeficientes	
  de	
  fiabilidad.	
  

Se	
   realizó	
   el	
   análisis	
   de	
   resultados	
   utilizando	
   los	
   coeficientes	
   de	
   fiabilidad	
   para	
   obtener	
   los	
  

parámetros	
   exactos	
   de	
   la	
   fiabilidad	
   entre	
   observadores,	
   analizamos	
   los	
   resultados	
   factoriales	
   de	
  

todas	
  las	
  mediciones	
  para	
  investigar	
  las	
  posibles	
  variaciones	
  entre	
  los	
  3	
  operadores,	
  el	
  número	
  de	
  

cortes	
   seleccionado	
   (5,	
   10,	
   15	
   o	
   20)	
   y	
   las	
   20	
   pacientes.	
  

Como	
   se	
   muestra	
   en	
   la	
   figura	
   6,	
   la	
   fiabilidad	
   interobservador	
   fue	
   examinada	
   utilizando	
   los	
  

coeficientes	
  de	
  correlación	
  intraclase	
  (CCIs)	
  (203)	
  :	
  

	
  

Un	
  CCI	
  de	
  1	
  indica	
  que	
  la	
  totalidad	
  de	
  la	
  variación	
  observada	
  se	
  debe	
  no	
  a	
   los	
  operadores	
  o	
  a	
   los	
  

métodos	
  empleados,	
  sino	
  a	
  la	
  variación	
  entre	
  los	
  sujetos,	
  mientras	
  que	
  un	
  CCI	
  de	
  0	
  indica	
  que	
  toda	
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la	
   variabilidad	
   de	
   los	
   operadores	
   se	
   puede	
   atribuir	
   a	
   la	
   variación	
   entre	
   los	
   operadores	
   o	
  

intraoperadores.	
  	
  

	
  

Un	
  CCI	
  >	
  0,7	
  se	
  utiliza	
  comúnmente	
  para	
   indicar	
   la	
  suficiente	
   fiabilidad	
   (204,205).	
  De	
  este	
  modo,	
  

analizando	
   los	
   CCI	
   sería	
   posible	
   establecer	
   la	
   fiabilidad	
   del	
  método	
   para	
  medir	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
  

placenta	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre,	
  objetivo	
  principal	
  de	
  este	
  estudio.	
  

	
  

	
  
Figura	
  6.	
  Valoración	
  de	
  la	
  fiabilidad	
  según	
  los	
  valores	
  del	
  Coeficiente	
  de	
  Correlación	
  Intraclase	
  (CCI)	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
Fuente:	
  Koch	
  y	
  cols,	
  1982	
  (	
  203).	
  

	
  

	
  

Los	
  diversos	
  coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  se	
  determinaron	
  en	
  las	
  dos	
  etapas	
  diferentes	
  del	
  	
  proceso	
  de	
  

medición:	
  en	
  una	
  primera	
  etapa,	
   los	
  coeficientes	
  se	
  obtuvieron	
  de	
   la	
  medida	
  de	
   la	
   longitud	
  de	
   la	
  

placenta	
  en	
  la	
   imagen	
  2-­‐D	
  seleccionada	
  (mostrando	
  la	
  mayor	
   longitud	
  de	
  la	
  placenta-­‐LMP-­‐),	
  en	
  el	
  

proceso	
   anteriormente	
   explicado	
   (barrido	
   manual	
   de	
   la	
   imagen).	
   En	
   una	
   segunda	
   etapa,	
   los	
  

coeficientes	
  se	
  obtuvieron	
  a	
  partir	
  del	
  volumen	
  de	
   la	
  placenta	
  calculado	
  a	
  partir	
  del	
  contorno	
  de	
  

cada	
  corte	
  (previamente	
  seleccionado	
  el	
  número	
  de	
  cortes	
  deseado),	
  analizando	
  los	
  resultados	
  de	
  

dos	
   formas,	
   no	
   ajustada	
   y	
   ajustada	
   a	
   la	
   mayor	
   longitud	
   de	
   la	
   placenta	
   tomada,	
   así	
   como	
   una	
  

combinación	
  de	
  la	
  longitud	
  de	
  la	
  placenta	
  y	
  del	
  algoritmo	
  del	
  programa	
  (el	
  cual	
  incluye	
  las	
  variables	
  

anteriores	
  junto	
  con	
  el	
  contorno	
  de	
  cada	
  corte	
  dibujado	
  por	
  el	
  operador).	
  	
  

	
  

De	
  esta	
  manera	
  sería	
  posible	
  establecer	
  las	
  variaciones	
  entre	
  el	
  contorno	
  manual	
  perfilado	
  por	
  cada	
  

operador	
   (“contorneado”)	
   y	
   la	
  medida	
  elegida	
  de	
   la	
   LMP	
   (distancia),	
   ambos	
   generados	
  de	
   forma	
  

independiente	
  por	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  operadores.	
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Por	
  otra	
  parte,	
  en	
  cada	
  caso	
  y	
  por	
  cada	
  operador,	
  los	
  volúmenes	
  de	
  la	
  placenta	
  se	
  determinaron	
  4	
  

veces	
   según	
   el	
   número	
   de	
   cortes	
   seleccionado	
   (formándose	
   cuatro	
   conjuntos	
   de	
   5,	
   10,	
   15	
   y	
   20	
  

cortes),	
  y	
  se	
  combinaron	
  para	
  crear	
  cuatro	
  conjuntos	
  de	
  resultados	
  de	
  la	
  siguiente	
  manera:	
  	
  

	
  

• Operadores	
  1	
  +	
  2	
  +	
  3	
  

• Operadores	
  1	
  +	
  2	
  

• Operadores	
  1	
  +	
  3	
  

• Operadores	
  2	
  +	
  3	
  	
  

	
  

Estos	
   conjuntos	
   fueron	
   examinados	
   para	
   determinar	
   la	
   reproducibilidad	
   en	
   la	
   localización	
   de	
   las	
  

imágenes	
  elegidas	
  y	
  las	
  medidas	
  obtenidas	
  por	
  los	
  operadores.	
  	
  

Tanto	
  la	
  metodología	
  como	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  este	
  estudio	
  fueron	
  publicados	
  por	
  nuestro	
  

grupo	
  de	
  investigación	
  (ANEXO	
  3).	
  

	
  

6.6.2.	
  Análisis	
  estadístico.	
  

	
  
Para	
  el	
  tratamiento	
  estadístico	
  de	
  los	
  datos	
  se	
  ha	
  elaborado	
  una	
  base	
  de	
  datos	
  donde	
  se	
  recogen	
  

las	
   variables	
  del	
   estudio.	
   Todos	
   los	
   cálculos	
   se	
   realizaron	
   con	
  el	
   programa	
  estadístico	
   SPSS	
   (SPSS	
  

Inc.,	
  Chicago,	
  IL).	
  

	
  

6.6.2.1.	
  Estadistica	
  descriptiva.	
  

Tras	
   la	
   revisión	
  y	
  depuración	
  de	
   la	
  base	
  de	
  datos	
  creada	
  se	
  describió	
  el	
  perfil	
  de	
   la	
  población	
  de	
  

estudio.	
  

	
  

En	
   primer	
   lugar	
   se	
   ha	
   realizado	
   un	
   estudio	
   descriptivo	
   de	
   las	
   principales	
   variables	
   recogidas,	
  

mediante	
  el	
  análisis	
  de	
  frecuencia	
  (%)	
  para	
  las	
  variables	
  categóricas,	
  con	
  diagrama	
  de	
  sectores	
  y	
  de	
  

barras	
  para	
   su	
   representación	
  gráfica	
  y	
  de	
   las	
  medidas	
  de	
   tendencia	
   central	
   y	
  dispersión	
   (media,	
  

desviación	
  estándar,	
  máximo	
  y	
  mínimo,	
  y	
  cuartiles)	
  para	
  las	
  variables	
  cuantitativas,	
  con	
  histogramas	
  

y	
  diagramas	
  de	
  cajas	
  y	
  bigotes	
  para	
  su	
  representación	
  gráfica.	
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Asimismo	
  se	
  realizó	
  una	
  comparativa	
  entre	
  el	
  grupo	
  de	
  estudio	
  (n=125)	
  y	
  el	
  grupo	
  de	
  participantes	
  

perdidas	
   (n=33)	
  entre	
   las	
  gestantes	
  españolas	
   reclutadas	
  en	
  base	
  a	
   sus	
  características	
  principales	
  

para	
  comprobar	
  si	
  eran	
  grupos	
  homogéneos.	
  

	
  

	
  6.6.2.2.	
  Estadistica	
  inferencial.	
  

Las	
  variables	
  consideradas	
  las	
  hemos	
  estudiado	
  en	
  dos	
  grupos:	
  

	
  

1) Volumen	
   placentario	
   como	
   variable	
   dependiente:	
   se	
   han	
   considerado	
   las	
   variables	
  maternas	
  

(antecedentes	
  médicos	
  y	
  obstétricos	
  y	
  estudio	
  Doppler)	
  y	
  las	
  variables	
  fetales	
  de	
  la	
  ecografía	
  del	
  

primer	
   trimestre	
   como	
   variables	
   independientes,	
   posibles	
   predictoras	
   de	
   un	
   determinado	
  

volumen	
  placentario.	
  

	
  

• Variables	
  independientes:	
  	
  

Variables	
  de	
  antecedentes:	
  

	
  

• Antecedente	
  materno	
  de	
  HTA.	
  

• Antecedente	
  paterno	
  de	
  HTA.	
  

• Antecedente	
  materno	
  de	
  diabetes	
  familiar	
  (que	
  agrupa	
  diabetes	
  tipo	
  1	
  y	
  2).	
  

• Abortos.	
  

• Madre	
  fumadora.	
  

• Esterilidad	
  previa.	
  

• Numero	
  de	
  partos.	
  

	
  

Variables	
  maternas:	
  

	
  

• Edad	
  materna.	
  

• IMC.	
  

• TAS.	
  

• TAD.	
  

• TAM.	
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• PAPP-­‐A.	
  

• BHCG.	
  

• FCM.	
  

• IP	
  AUt	
  homolateral.	
  

• IP	
  AUt	
  contralateral.	
  

• IP	
  AUt	
  medio.	
  

• IR	
  AUt	
  	
  homolateral.	
  

• IR	
  AUt	
  	
  contralateral.	
  

	
  

Variables	
  fetales:	
  

	
  

• LCC.	
  

• TN.	
  

• IP	
  Aumb.	
  

	
  

Como	
  ya	
  hemos	
  comentado,	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  peruanas	
  únicamente	
  se	
  tiene	
  información	
  

de	
  las	
  variables	
  recogidas	
  en	
  la	
  primera	
  visita	
  del	
  estudio.	
  

	
  

2) Volumen	
   placentario	
   como	
   variable	
   independiente:	
   consideramos	
   en	
   este	
   grupo	
   el	
   volumen	
  

placentario	
   medido	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   gestación	
   como	
   variable	
   predictora	
   de	
   la	
  

evolución	
  del	
  embarazo:	
  

	
  

Variables	
  maternas	
  (2ª	
  visita):	
  

	
  

• Ganancia	
  de	
  peso	
  ponderada.	
  

• TAS.	
  

• TAD.	
  

• TAM.	
  

• FCM.	
  

• IP	
  AUt	
  homolateral.	
  

• IP	
  AUt	
  contralateral.	
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• IP	
  AUt	
  medio.	
  

• IR	
  AUt	
  	
  homolateral.	
  

• IR	
  AUt	
  	
  contralateral.	
  

	
  	
  

Parámetros	
  fetales:	
  

	
  

• Biometrías	
  fetales:	
  DBP,	
  CC,	
  CA,	
  LF.	
  

• Estudio	
  Doppler	
  fetal:	
  IP	
  Aumb.	
  

	
  

Y	
  como	
  variable	
  predictora	
  	
  de	
  las	
  características	
  del	
  parto	
  y	
  resultados	
  al	
  nacimiento:	
  

	
  

Características	
  del	
  parto	
  y	
  resultados	
  al	
  nacimiento.	
  

• Semana	
  de	
  gestación	
  al	
  parto.	
  

• Forma	
  de	
  inicio	
  y	
  terminación.	
  

• Peso	
  y	
  sexo	
  del	
  RN.	
  

• Test	
  de	
  Apgar	
  del	
  RN	
  al	
  minuto	
  y	
  a	
  los	
  cinco	
  minutos.	
  

• Derivación	
  del	
  RN.	
  

6.6.2.2.1.	
  Análisis	
  bivariante.	
  

A	
   continuación	
   se	
   describen	
   los	
   procedimientos	
   estadísticos	
   utilizados	
   para	
   analizar	
   la	
   posible	
  

relación,	
   en	
   primer	
   lugar,	
   de	
   los	
   antecedentes	
   familiares	
   y	
   maternos	
   y	
   la	
   ecografía	
   del	
   primer	
  

trimestre	
   con	
  el	
   volumen	
  placentario,	
   y	
   en	
   segundo	
   lugar,	
   el	
   volumen	
  placentario	
   como	
  variable	
  

predictora	
  de	
  la	
  evolución	
  de	
  la	
  gestación	
  y	
  los	
  resultados	
  perinatales.	
  

	
  

1. Para	
   la	
   comprobación	
   de	
   la	
   normalidad	
   de	
   las	
   variables	
   cuantitativas	
   se	
   aplicará	
   el	
   test	
   de	
  

Kolmogorov-­‐Smirnov	
  y	
  para	
  comprobar	
  la	
  homogeneidad	
  de	
  las	
  varianzas,	
  el	
  test	
  de	
  Levene.	
  	
  

	
  

2. Análisis	
  de	
  correlación	
  lineal.	
  Estudia	
  el	
  grado	
  de	
  correlación	
  entre	
  dos	
  variables	
  cuantitativas,	
  

utilizando	
  el	
  coeficiente	
  de	
  correlación	
  lineal	
  de	
  Pearson.	
  Este	
  coeficiente	
  de	
  correlación	
  es	
  un	
  

índice	
   cuyos	
   valores	
   absolutos	
   oscilan	
   entre	
   0-­‐menor	
   grado	
   de	
   relación	
   posible-­‐	
   y	
   1-­‐mayor	
  

grado	
  de	
  relación-­‐,	
  que	
  a	
  su	
  vez,	
  si	
  la	
  correlación	
  es	
  negativa,	
  puede	
  llegar	
  a	
  -­‐1.	
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3. Análisis	
  de	
  igualdad	
  de	
  medias	
  entre	
  grupos	
  definidos	
  por	
  una	
  variable	
  cualitativa.	
  Dependiendo	
  

de	
   si	
   esta	
   última	
   tiene	
   dos	
   modalidades	
   o	
   más,	
   se	
   utilizará	
   el	
   clásico	
   análisis	
   mediante	
   el	
  

estadístico	
  T-­‐Student	
  o	
  bien	
  se	
  aplicará	
  la	
  técnica	
  ANOVA	
  de	
  una	
  vía,	
  respectivamente	
  (en	
  este	
  

ultimo	
  caso	
  se	
  usará	
   la	
   técnica	
  de	
  comparaciones	
  múltiples	
  de	
  Bonferroni	
  para	
  el	
  estudio	
  del	
  

rechazo	
   de	
   la	
   no	
   igualdad	
   de	
   medias	
   y,	
   con	
   ello,	
   estudiar	
   qué	
   grupos	
   entre	
   las	
   categorías	
  

definidas	
  difieren	
  entre	
  sí).	
  	
  

	
  

Para	
   la	
   aplicación	
   de	
   ambas	
   técnicas	
   habrá	
   que	
   verificar	
   previamente	
   las	
   hipótesis	
   de	
  

normalidad	
  y	
  homocedasticidad	
   (homogeneidad	
  de	
  varianzas).	
  En	
  el	
  caso	
  de	
  dos	
  grupos,	
  bajo	
  

normalidad	
   pero	
   no	
   igualdad	
   de	
   varianzas	
   se	
   aplicará	
   la	
   corrección	
   de	
   Welch.	
   Si	
   no	
   hay	
  

normalidad	
  se	
  usará	
  el	
  test	
  no	
  paramétrico	
  correspondiente,	
  siendo	
  en	
  este	
  caso	
  la	
  U	
  de	
  Mann-­‐

Whitney.	
   Para	
   mas	
   de	
   dos	
   grupos	
   la	
   violación	
   de	
   los	
   anteriores	
   supuestos	
   conducirá	
   a	
   la	
  

aplicación	
  del	
  Test	
  de	
  Kruskall-­‐Wallis.	
  

	
  

4. Para	
  analizar	
  la	
  relación	
  de	
  las	
  variables	
  2	
  a	
  2,	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  variables	
  cualitativas	
  se	
  aplica	
  el	
  test	
  

de	
   Chi-­‐Cuadrado	
   (en	
   tablas	
   r	
   x	
   s)	
   o	
   el	
   test	
   exacto	
   de	
   Fisher	
   en	
   el	
   caso	
   de	
   no	
   cumplirse	
   las	
  

condiciones	
  de	
  validez,	
  esto	
  es,	
  no	
  puede	
  existir	
  ninguna	
  frecuencia	
  esperada	
  menor	
  de	
  1	
  y	
  no	
  

más	
  del	
  20%	
  de	
  las	
  casillas	
  pueden	
  tener	
  frecuencias	
  esperadas	
  menores	
  o	
  iguales	
  que	
  5.	
  

	
  

5. Análisis	
  de	
  regresión	
  lineal	
  simple:	
  entre	
  las	
  variables	
  cuantitativas	
  de	
  interés,	
  dos	
  a	
  dos.	
  Por	
  un	
  

lado	
  entre	
  los	
  días	
  de	
  embarazo-­‐volumen	
  placentario,	
  y	
  por	
  otro,	
  edad	
  de	
  la	
  gestante	
  y	
  volumen	
  

placentario.	
  

Hay	
  que	
  recordar	
  que	
  este	
  análisis	
  estadístico	
  se	
  realiza	
  en	
  dos	
  etapas,	
  partiendo	
  de	
  las	
  hipótesis	
  de	
  

este	
  trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral:	
  

	
  

1. Volumen	
   placentario	
   como	
   variable	
   dependiente:	
   las	
   variables	
   independientes	
   son	
   las	
  

consideradas	
  en	
  los	
  antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales	
  y	
  las	
  recogidas	
  en	
  la	
  primera	
  visita	
  

del	
  estudio.	
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2. Volumen	
   placentario	
   como	
   variable	
   independiente:	
   las	
   variables	
   dependientes	
   son	
   las	
  

recogidas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita,	
  en	
  el	
  parto	
  y	
  los	
  resultados	
  neonatales.	
  

	
  

6.6.2.2.2.	
  Análisis	
  multivariante.	
  

	
  

Para	
   analizar	
   qué	
   factores	
   influyen	
   en	
   el	
   volumen	
   placentario	
  medido	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
  

gestación,	
   se	
   han	
   realizado	
   los	
   correspondientes	
   modelos	
   de	
   regresión	
   lineal	
   múltiple	
   con	
   el	
  

método	
  por	
  pasos	
  sucesivos	
  (o	
  stepwise).	
  En	
  el	
  análisis	
  se	
  han	
  considerado	
  aquellas	
  variables	
  que	
  

resultaron	
  con	
  asociaciones	
  estadísticamente	
  significativas	
  en	
  el	
  análisis	
  bivariante	
  y	
  aquéllas	
  que	
  

por	
  su	
  plausibilidad	
  biológica	
  o	
  clínica	
  se	
  consideran	
  relevantes.	
  	
  

	
  

El	
  resultado	
  de	
  aplicar	
  esta	
  técnica	
  determina	
  el	
  subconjunto	
  óptimo	
  de	
  predictores	
  que	
  influyen	
  en	
  

el	
  volumen	
  placentario	
  así	
  como	
  el	
  hiperplano	
  de	
  regresión	
  que	
  cuantifica	
  la	
  relación	
  lineal	
  entre	
  el	
  

volumen	
  placentario	
  y	
  el	
  subconjunto	
  de	
  variables	
  extraído.	
  

	
  

En	
  todos	
  los	
  análisis	
  realizados	
  se	
  consideró	
  la	
  significación	
  estadística	
  para	
  p≤0,05	
  y	
  tendencia	
  a	
  la	
  

significación	
  estadística	
  para	
  p≤0,1,	
  como	
  propone	
  Greenland	
  (206).	
  

6.7.	
  Aspectos	
  éticos.	
  
	
  

A	
  las	
  gestantes	
  se	
   les	
   invitó	
  a	
  participar	
  en	
  el	
  estudio	
  tras	
   la	
  explicación	
  del	
  objetivo	
  principal	
  del	
  

mismo	
  y	
  del	
  desarrollo	
  del	
  estudio	
  para	
  su	
  consecución.	
  También	
  se	
  les	
  entregó	
  el	
  correspondiente	
  

consentimiento	
  informado	
  que	
  debían	
  leer	
  y	
  entender	
  previamente	
  a	
  su	
  aceptación	
  y	
  firma	
  (ANEXO	
  

1).	
  Las	
  dudas	
  planteadas	
  por	
  las	
  participantes	
  fueron	
  aclaradas	
  en	
  la	
  primera	
  visita	
  de	
  forma	
  previa	
  

al	
   estudio	
   ecográfico.	
   Se	
   les	
   aseguró	
   que	
   su	
   participación	
   era	
   voluntaria	
   sin	
   consecuencias	
  

desfavorables	
   en	
   caso	
   de	
   rechazar	
   la	
   propuesta,	
   así	
   como	
   contempla	
   la	
   Ley	
   de	
   Autonomía	
   del	
  

paciente	
  (207).	
  

	
  

Los	
  estudios	
  ecográficos	
  se	
  llevaron	
  a	
  cabo	
  mayoritariamente	
  mediante	
  dos	
  visitas	
  adicionales	
  a	
  las	
  

del	
  control	
  habitual	
  del	
  embarazo	
  en	
  nuestra	
  área	
  y	
  fueron	
  realizadas	
  en	
  un	
  aula	
  perteneciente	
  al	
  

Departamento	
  de	
  Obstetricia	
  y	
  Ginecología	
  de	
  la	
  Universidad	
  de	
  Granada,	
  situada	
  en	
  la	
  Facultad	
  de	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 101 

Medicina	
  de	
  Granada	
  y,	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  las	
  gestantes	
  peruanas,	
  como	
  se	
  ha	
  referido	
  anteriormente,	
  

en	
  las	
  consultas	
  del	
  hospital	
  Daniel	
  Alcides	
  Carrión	
  de	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  (Perú)	
  y	
  en	
  una	
  única	
  visita.	
  

	
  

Se	
   informó	
  a	
   las	
  pacientes	
   sobre	
   la	
   confidencialidad	
  de	
   los	
  datos	
  del	
   estudio	
   según	
   la	
   legislación	
  

española	
  vigente:	
  Ley	
  Orgánica	
  15/99	
  de	
  Protección	
  de	
  Datos	
  de	
  Carácter	
  Personal	
   (208)	
  y	
   la	
  Ley	
  

43/2000	
  de	
  los	
  derechos	
  del	
  paciente	
  (207).	
  

	
  

En	
   este	
   trabajo	
   se	
   han	
   seguido	
   las	
   recomendaciones	
   éticas	
   internacionales	
   sobre	
   investigación	
  

médica	
   en	
   humanos	
   contempladas	
   en	
   la	
   Declaración	
   de	
   Helsinki	
   (209)	
   por	
   la	
   Word	
   Medical	
  

Association	
   (WMA	
  2000)	
   y	
   la	
   Convención	
   de	
   derechos	
  Humanos	
   y	
   Biomedicina	
   (210)	
   (Council	
   of	
  

Europe.	
  Oviedo	
  1997).	
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Tabla	
  1.	
  Variabilidad	
  interobservador	
  para	
  las	
  medidas	
  de	
  la	
  LMP	
  usando	
  XI-­‐Vocal.	
  

DE:	
  Desviación	
  estándar.	
  	
  
LMP:	
  Longitud	
  máxima	
  de	
  la	
  placenta.	
  

	
  

7. MATERIALES	
  Y	
  MÉTODOS.	
  
	
  

7.1.	
  Validación	
  de	
  la	
  técnica	
  de	
  medición	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  

precisión	
   requerida	
   para	
   medir	
   el	
   volumen	
   placentario	
   de	
   forma	
   adecuada	
   depende	
   de	
   varios	
  

factores,	
   entre	
  ellos	
   la	
   técnica	
  de	
  medición,	
  descrita	
  en	
  el	
   apartado	
  de	
  Materiales	
   y	
  Métodos	
  de	
  

este	
   trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral,	
   del	
  observador	
   y	
  del	
   software	
  utilizado.	
   Es	
  decir,	
   la	
   sensibilidad	
  y	
  

fiabilidad	
  de	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  son	
  dependientes	
  de	
  la	
  máquina	
  así	
  como	
  del	
  operador.	
  Por	
  

ello,	
  es	
  necesario	
  establecer	
  si	
  existe	
  concordancia	
  entre	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  

medición	
   del	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   embarazo	
   con	
   ecografía	
   3D	
   y	
   XI-­‐	
  

VOCAL®,	
   y	
  para	
  ello,	
   tres	
  operadores	
  diferentes	
   con	
  una	
   formación	
  diferente	
  en	
   la	
  obtención	
  de	
  

imágenes	
   tridimensionales	
   (ANEXO	
   3)	
   analizaron	
   de	
   forma	
   concreta	
   20	
   de	
   las	
   125	
   gestantes	
  

incluidas	
  en	
  el	
  estudio.	
  

	
  

Así,	
   cada	
   operador,	
   sin	
   tener	
   información	
   sobre	
   el	
   procesamiento	
   de	
   las	
   imágenes	
   de	
   los	
   otros	
  

operadores,	
  obtuvo	
  50	
  cortes	
  por	
  caso	
  (realizando	
  5,	
  10,	
  15	
  y	
  20	
  cortes	
  por	
  cada	
   imagen).	
  Por	
   lo	
  

tanto,	
   el	
   estudio	
   de	
   validación	
   del	
   método	
   se	
   basa	
   en	
   1.000	
   medidas	
   generadas	
   por	
   las	
  

determinaciones	
  de	
  volumen	
  placentario	
  basadas	
  en	
  dichos	
  cortes.	
  

7.1.1.	
  Análisis	
  de	
  los	
  resultados	
  utilizando	
  los	
  coeficientes	
  de	
  fiabilidad.	
  

	
  
7.1.1.1.	
  Fiabilidad	
  en	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  longitud	
  máxima	
  de	
  la	
  placenta	
  (LMP).	
  

Los	
   resultados	
   de	
   la	
   LMP	
   (en	
  mm)	
  medido	
   por	
   cada	
   operador	
   para	
   cada	
   corte,	
   obtenido	
   en	
   dos	
  

dimensiones,	
  fueron	
  los	
  siguientes	
  (tabla	
  1):	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  Tabla	
  1.	
  Variabilidad	
  interobservador	
  para	
  las	
  medidas	
  de	
  la	
  LMP	
  usando	
  XI-­‐VOCAL.

Operador	
  1	
   Operador	
  2 Operador	
  3	
  
(media	
  LMP±DE) (media	
  LMP±DE) (media	
  LMP±DE)

(n=20) (n=20) (n=20)
5 65.67±410.35 60.97±10.08 64.67±10.18

10 67.17±9.34 61.67±11.80 65.43±10.50

15 66.55±10.14 62.48±9.96 65.60±10.02

20 66.22±10.48 62.84±10.58 65.56±10.37

DE:	
  Desviación	
  estándar.	
  
LMP:	
  Longitud	
  máxima	
  de	
  la	
  placenta.

Numero	
  de	
  
cortes
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Tabla	
  2.	
  Coeficientes	
  de	
  correlación	
  intraclase	
  (ICC)	
  	
  entre	
  operadores	
  para	
  la	
  longitud	
  placentaria.

Operadores	
  
1+2+3

Operadores	
  
1+2

Operadores	
  
1+3

Operadores	
  
2+3

Operadores 0,734 0,629 0,887 0,693

Número	
  de	
  cortes 0,934 0,911 0,945 0,949

Operadores	
  +	
  número	
  de	
  cortes 0,728 0,063 0,880 0,691

*Se	
  considera	
  alta	
  correlación	
  cuando	
  CCI>0,7	
  (marcado	
  en	
  negrita).

Tabla	
  2.	
  Coeficientes	
  de	
  correlación	
  intraclase	
  (CCI)	
  	
  entre	
  operadores	
  para	
  la	
  longitud	
  placentaria.	
  

*Se	
  considera	
  alta	
  correlación	
  cuando	
  CCI>0,7	
  (marcado	
  en	
  negrita).	
  

Como	
   se	
   puede	
   observar,	
   las	
  mediciones	
   obtenidas	
   por	
   el	
   operador	
   1	
   y	
   3	
   (obstetra	
   con	
   amplia	
  

experiencia-­‐obstetra	
   con	
   experiencia	
   reciente,	
   respectivamente)	
   son	
   algo	
   diferentes	
   en	
  

comparación	
   con	
   las	
   obtenidas	
   por	
   el	
   operador	
   2	
   (obstetra	
   experto	
   formado	
   por	
   el	
   equipo	
   del	
  

software),	
   lo	
   cual	
   se	
   podría	
   explicar	
   por	
   la	
   formación	
  específica	
   recibida	
  por	
   dicho	
  operador.	
   Sin	
  

embargo,	
   esta	
   diferencia	
   no	
   fue	
   significativa	
   teniendo	
   en	
   cuenta	
   los	
   tres	
   operadores	
   juntos	
  

(p=0,263),	
  lo	
  cual	
  nos	
  indica	
  a	
  priori	
  una	
  buena	
  reproducibilidad	
  del	
  método	
  de	
  medida	
  de	
  la	
  LMP	
  

en	
  2	
  dimensiones.	
  

	
  

Los	
  resultados	
  obtenidos	
  de	
  forma	
  independiente	
  por	
  los	
  tres	
  operadores	
  en	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  LMP	
  

mostraron	
   un	
   buen	
   grado	
   de	
   concordancia	
   cuando	
   se	
   evaluaron	
   los	
   coeficientes	
   de	
   fiabilidad	
   o	
  

coeficientes	
   de	
   correlación	
   intraclase	
   (CCI)	
   (203),	
   siendo	
   el	
   grado	
   de	
   concordancia	
   entre	
   los	
   tres	
  

operadores	
  (1+2+3)	
  de	
  0,734,	
  considerándose	
  un	
  nivel	
  de	
  concordancia	
  alto,	
  ya	
  que	
  habitualmente	
  

se	
  utiliza	
  el	
  valor	
  de	
  0,7	
  como	
  suficiente	
  para	
  indicar	
  fiabilidad	
  del	
  método	
  en	
  cuestión	
  (tabla	
  2).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Cuando	
   estos	
   resultados	
   (sobre	
   la	
   medida	
   de	
   la	
   LMP)	
   se	
   combinaron	
   en	
   los	
   tres	
   subgrupos	
   de	
  

operadores	
   posibles	
   (conjunto	
  de	
  operadores	
   1	
   +	
   2,	
   1	
   +	
   3	
   y	
   2	
   +	
   3),	
   también	
  mostraron	
  un	
  buen	
  

grado	
  de	
  concordancia:	
  0,629,	
  0,887	
  y	
  0,693	
  respectivamente.	
  	
  

	
  

Además,	
   el	
   coeficiente	
   de	
   concordancia	
   entre	
   todos	
   los	
   operadores	
   teniendo	
   en	
   cuenta	
   los	
  

diferentes	
  números	
  de	
  cortes	
  es	
  alta	
  (0,728),	
  añadiendo	
  esto	
  mayor	
  fiabilidad	
  a	
  los	
  resultados	
  para	
  

determinar	
   la	
   LMP,	
   siendo	
   mucho	
   más	
   exacto	
   posteriormente	
   para	
   el	
   cálculo	
   del	
   volumen	
  

placentario.	
  	
  

	
  

Como	
  se	
  ha	
  referido,	
  los	
  resultados	
  de	
  la	
  combinación	
  de	
  los	
  operadores	
  2	
  +	
  3	
  cuando	
  se	
  mide	
  la	
  

LMP	
  (el	
  obstetra	
  experto	
  y	
  formado	
  por	
  el	
  equipo	
  del	
  software	
  que	
  instruye	
  a	
  un	
  operador	
  menos	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 105 

Tabla	
  3.	
  Variabilidad	
  interobservador	
  para	
  las	
  medidas	
  del	
  volumen	
  placentario	
  (en	
  cm3)	
  usando	
  XI-­‐VOCAL.

Número	
  de	
  
cortes

Operador	
  1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(n=20)

Operador	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(n=20)

Operador	
  3	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(n=20)

5 45.45±15.96 39.21±18.47 44.20±18.93

10 42.27±13.58 38.58±16.99 44.25±17.40

15 47.11±14.26 44.15±17.16 48.74±17.07

20 48.51±13.72 43.53±16.99 48.86±17.07

Total 45.83±14.30 41.37±17.27 46.51±17.66

Tabla	
  3.	
  Variabilidad	
  interobservador	
  para	
  las	
  medidas	
  del	
  volumen	
  placentario	
  (en	
  cm3)	
  usando	
  XI-­‐VOCAL.	
  

cualificado	
  de	
  reciente	
  experiencia)	
  mostró	
  un	
  coeficiente	
  de	
  fiabilidad	
  de	
  0,693,	
  de	
  nuevo	
  un	
  valor	
  

muy	
   cercano	
   a	
   0,7.	
   Del	
   mismo	
   modo,	
   el	
   coeficiente	
   de	
   fiabilidad	
   para	
   esta	
   combinación	
   de	
  

operadores	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  la	
  interacción	
  con	
  el	
  número	
  de	
  cortes	
  también	
  fue	
  alta	
  (0,691).	
  	
  

	
  

Igualmente,	
   se	
   obtuvo	
   un	
   buen	
   coeficiente	
   de	
   fiabilidad	
   (0,934)	
   entre	
   todos	
   los	
   operadores	
  

teniendo	
  en	
  cuenta	
  los	
  cortes	
  realizados.	
  	
  

	
  

Todo	
  esto	
  sugiere	
  que	
  los	
  operadores	
  obtienen	
  buenas	
  mediciones	
  no	
  influenciados	
  por	
  el	
  número	
  

de	
  cortes	
  empleados	
  (siendo	
  5,	
  10,	
  15	
  o	
  20	
  cortes)	
  y	
  que	
  el	
  método	
  de	
  medida	
  previa	
  de	
  la	
  LMP	
  en	
  

ecografía	
   bidimensional	
   necesario	
   para	
   el	
   posterior	
   cálculo	
   del	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta	
   es	
  

reproducible.	
  

	
  

7.1.1.2.	
  Fiabilidad	
  en	
  la	
  medida	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  

Al	
  determinar	
  ahora	
  el	
   volumen	
  de	
   la	
  placenta	
   (a	
  partir	
  de	
  esa	
  primera	
  medición	
  de	
   la	
   LMP),	
   los	
  

resultados	
  mostraron	
   que	
   dicho	
   volumen	
   aumentó	
   en	
   relación	
   directa	
   con	
   el	
   número	
   de	
   cortes	
  

adoptados	
  para	
  la	
  medición	
  (tabla	
  3).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

El	
   efecto	
   del	
   número	
   de	
   cortes	
   sobre	
   el	
   volumen	
   placentario,	
   cuando	
   éste	
   se	
   controla	
   por	
   la	
  

longitud	
  de	
   la	
  misma	
  medida	
  previamente,	
   es	
   significativo	
   (p<0,001).	
   Por	
   lo	
   tanto,	
   el	
   número	
  de	
  

cortes	
   tomado	
   para	
   calcular	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta	
   es	
   un	
   factor	
   determinante.	
   Como	
   era	
   de	
  

esperar,	
   el	
   algoritmo	
   aplicado	
   por	
   el	
   software	
   funciona	
   de	
   tal	
   manera	
   que	
   a	
  mayor	
   número	
   de	
  

cortes	
   tomado,	
  más	
   se	
   acerca	
   el	
   programa	
   al	
   valor	
   real	
   del	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta,	
   aportando	
  

mayor	
  fiabilidad	
  al	
  resultado	
  cuanto	
  mayor	
  número	
  de	
  cortes	
  seleccionemos.	
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Tabla	
  4.	
  Coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  entre	
  operadores	
  (CCI)	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  Resultados	
  no	
  ajustados	
  por	
  la	
  
longitud	
  máxima	
  de	
  placenta	
  (LMP).	
  

*Se	
  considera	
  alta	
  correlación	
  si	
  CCI>0,7	
  	
  (marcado	
  en	
  negrita).	
  

Tabla	
  5.	
  Coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  entre	
  operadores	
  (CCI)	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  Resultados	
  ajustados	
  a	
  la	
  LMP.	
  

LMP:	
  Longitud	
  máxima	
  de	
  la	
  placenta.	
  
*Se	
  considera	
  alta	
  correlación	
  si	
  CCI>	
  0,7	
  (marcado	
  en	
  negrita).	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

Cuando	
  se	
  considera	
   la	
  fiabilidad	
  en	
   la	
  medida	
  del	
  volumen	
  se	
  nota	
  un	
  apreciable	
  descenso	
  en	
   la	
  

misma	
  (tabla	
  4)	
  puesto	
  que	
  ahora	
  se	
  está	
  considerando	
  no	
  sólo	
  el	
  efecto	
  previo	
  de	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  

longitud	
   placentaria	
   bidimensional,	
   sino	
   el	
   efecto	
   del	
   “contorneado”	
   del	
   observador	
   necesario	
  

como	
  segundo	
  paso	
  para	
  que	
  el	
  algoritmo	
  obtenga	
  el	
  volumen.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

En	
  efecto,	
  para	
  el	
  conjunto	
  de	
  todos	
  los	
  operadores	
  (1+2+3),	
  el	
  coeficiente	
  de	
  fiabilidad	
  es	
  de	
  0,569,	
  

sensiblemente	
  más	
  bajo	
  que	
  el	
  de	
   la	
   LMP	
   (0,734);	
  para	
  el	
   caso	
  del	
  número	
  de	
  cortes	
  en	
  general	
  

escogido,	
  el	
  coeficiente	
  es	
  de	
  0,788	
  que,	
  aunque	
  más	
  bajo	
  que	
  el	
  de	
  la	
  longitud	
  placentaria	
  (0,934),	
  

sigue	
  estando	
  a	
  un	
  nivel	
  más	
  que	
  aceptable;	
   y	
  por	
  último,	
  para	
   la	
  pareja	
  observador-­‐número	
  de	
  

cortes,	
  el	
  coeficiente	
  es	
  0,547,	
  de	
  nuevo	
  más	
  bajo,	
  como	
  era	
  de	
  esperar.	
  	
  

	
  

Por	
   tanto,	
   el	
   proceso	
   de	
   “contorneado”	
   introducido	
   para	
   el	
   cálculo	
   posterior	
   del	
   volumen	
  

placentario	
   parece	
   introducir	
   en	
   los	
   tres	
   operadores	
   una	
   fuerte	
   variabilidad,	
   que	
   hace	
   que	
  

decrezcan	
   de	
   manera	
   importante	
   los	
   coeficientes	
   de	
   concordancia,	
   especialmente	
   entre	
  

observadores.	
  Este	
  hecho	
  se	
  verá	
  magnificado	
  cuando	
  se	
  midan	
  los	
  coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  para	
  

el	
  volumen	
  placentario,	
  pero	
  ajustando	
  éste	
  por	
  una	
  medida	
  que	
  es	
  más	
  precisa,	
  como	
  es	
  la	
  de	
  la	
  

LMP	
  bidimensional	
  (tabla	
  5).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  4.	
  Coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  entre	
  operadores	
  (CCI)	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  Resultados	
  no	
  ajustados	
  por	
  la	
  longitud	
  máxima	
  de	
  placenta	
  (LMP).

Operadores Operadores Operadores
1+2 1+3 2+3

Operadores 0,569 0,520 0,525 0,815

Número	
  de	
  cortes 0,788 0,773 0,760 0,893

Operadores	
  +	
  número	
  de	
  cortes 0,547 0,520 0,469 0,799

Operadores	
  
1+2+3

*Se	
  considera	
  alta	
  correlación	
  si	
  CCI>0,7	
  	
  (marcado	
  en	
  negrita).

Tabla	
  5.	
  Coeficientes	
  de	
  fiabilidad	
  entre	
  operadores	
  (CCI)	
  para	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  Resultados	
  ajustados	
  a	
  la	
  LMP.

Operadores Operadores Operadores

1+2 1+3 2+3

Operadores 0,293 0,201 0,198 0,682

Número	
  de	
  cortes 0,658 0,633 0,613 0,785

Operadores	
  +	
  número	
  de	
  cortes	
   0,265 0,201 0,116 0,651

*Se	
  considera	
  alta	
  correlación	
  si	
  ICC>	
  0,7	
  (marcado	
  en	
  negrita).	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Operadores	
  
1+2+3

LMP:	
  Longitud	
  máxima	
  de	
  la	
  placenta.
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Las	
   medidas	
   realizadas	
   por	
   el	
   operador	
   2	
   mostraron	
   mayores	
   variaciones	
   con	
   respecto	
   a	
   las	
  

realizadas	
  por	
  los	
  operadores	
  1	
  y	
  3	
  (recordemos	
  que	
  éste	
  operador	
  fue	
  específicamente	
  entrenado	
  

por	
  el	
  equipo	
  de	
  trabajo	
  del	
  software	
  de	
  medición	
  del	
  volumen	
  en	
  cuestión).	
  	
  

	
  

Como	
  podemos	
  observar,	
  ajustando	
  el	
  volumen	
  por	
  la	
  longitud	
  placentaria,	
  es	
  decir,	
  descontando	
  

la	
  variabilidad	
  debida	
  al	
  efecto	
  de	
  la	
  longitud	
  placentaria,	
  	
  nos	
  quedaría	
  el	
  efecto	
  sobre	
  la	
  fiabilidad	
  

del	
  “contorneado”	
  de	
  la	
  placenta	
  y	
  ese	
  efecto	
  parece	
  muy	
  poco	
  fiable,	
   	
  puesto	
  que	
  el	
  coeficiente	
  

entre	
  operadores	
  es	
  muy	
  bajo	
  (0,293).	
  Esto	
  se	
  debe	
  a	
  las	
  variaciones	
  en	
  el	
  contorno	
  de	
  la	
  superficie	
  

placentaria,	
   y	
   por	
   lo	
   tanto	
   en	
   la	
   medición	
   de	
   cada	
   corte.	
   Del	
   mismo	
   modo,	
   la	
   interacción	
   del	
  

operador/corte	
   mostró	
   un	
   bajo	
   coeficiente	
   de	
   fiabilidad	
   (0,265).	
   Sin	
   embargo,	
   el	
   coeficiente	
   de	
  

fiabilidad	
  para	
  el	
  número	
  de	
  cortes	
  fue	
  más	
  elevado	
  (0,658).	
  	
  

	
  

Estos	
  resultados	
  muestran	
  la	
  debilidad	
  del	
  proceso	
  de	
  obtención	
  del	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  cuando	
  

se	
  consideran	
  los	
  3	
  operadores	
  juntos,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  llevó	
  a	
  cabo	
  el	
  mismo	
  análisis	
  para	
  diferentes	
  

pares	
  de	
  operadores	
  para	
  así	
  detectar	
  la	
  mejor	
  concordancia	
  entre	
  las	
  parejas	
  de	
  operadores.	
  	
  

	
  

De	
   esta	
   manera,	
   entre	
   los	
   operadores	
   2	
   +	
   3,	
   el	
   grado	
   de	
   concordancia	
   para	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
  

placenta	
   daba	
   un	
   alto	
   coeficiente	
   de	
   fiabilidad	
   (0,815)	
   cuando	
   no	
   se	
   ajustaba	
   a	
   la	
   longitud	
  

placentaria	
  (tabla	
  4).	
  Ahora	
  bien,	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  ajustado	
  a	
  la	
  longitud	
  de	
  la	
  misma	
  dio	
  

un	
   coeficiente	
   de	
   fiabilidad	
   de	
   0.682	
   (tabla	
   5),	
   que	
   a	
   su	
   vez	
   lo	
   consideramos	
   como	
   alto.	
   Sin	
  

embargo,	
   los	
   coeficientes	
   de	
   fiabilidad	
   para	
   los	
   operadores	
   de	
   1	
   +	
   2	
   y	
   1	
   +	
   3	
   cayeron	
  

considerablemente	
  en	
  todos	
  los	
  parámetros	
  medidos.	
  

7.2.	
  Análisis	
  descriptivo	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  

7.2.1.	
  Comparación	
  entre	
  el	
  grupo	
  de	
  estudio	
  y	
  los	
  datos	
  perdidos.	
  

	
  
De	
   las	
   157	
   mujeres	
   reclutadas	
   al	
   inicio	
   del	
   estudio,	
   tal	
   y	
   como	
   se	
   especifica	
   en	
   el	
   apartado	
   de	
  

Materiales	
  y	
  Métodos,	
  33	
  no	
  fueron	
  incluidas	
  finalmente	
  ya	
  que	
  no	
  acudieron	
  a	
  la	
  primera	
  visita	
  o	
  

bien	
  no	
  se	
  disponía	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  la	
  analítica	
  del	
  primer	
  trimestre.	
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Tabla	
  6.	
  Datos	
  recogidos	
  en	
  el	
  reclutamiento.	
  Comparación	
  entre	
  el	
  grupo	
  con	
  seguimiento	
  respecto	
  al	
  grupo	
  sin	
  seguimiento.	
  

*	
  Valor	
  	
  calculado	
  mediante:	
  	
  (1)	
  comparación	
  de	
  %:	
  test	
  Chi-­‐Cuadrado	
  o	
  test	
  de	
  Fischer	
  y	
  (2)	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  dos	
  muestras	
  
independientes:	
  T-­‐Student	
  o	
  U	
  Mann-­‐Whitney	
  (distribución	
  no	
  normal).	
  

n Media DE n Media DE
Edad 33 33,910 3,876 125 +31,84 5,258+ 0,014
TAS 33 106,303 12,360 125 113,780 11,924 0,002
TAD 33 63,818 9,438 125 67,880 9,460 0,029
TAM 31 77,846 9,475 125 83,186 9,222 0,005
FCM 31 84,645 5,468 125 82,220 10,493 0,077

IPAUt2homolateral 31 1,809 0,690 125 1,461 0,569 0,004
IPAUt2Contralateral 31 1,654 0,693 125 1,335 0,523 0,021
IRAUt2Contralateral 31 0,707 0,200 125 0,659 0,137 0,120

LCC2 31 62,841 10,445 125 71,111 10,237 0,075
TN 31 1,667 0,477 125 1,485 0,375 0,024

GRUPO2SIN2SEGUIMIENTO GRUPO2CON2SEGUIMIENTO
Valor2p*

DE:$Desviación$estandar. IPAUt:$Índice$de$Pulsatilidad$arteria$uterina.
TAS:$Tensión$arterial$sistólica. IRAUt:$Índice$de$resistencia$arteria$uterina.
TAD:$Tensión$arterial$diastólica. LCC:$Longitud$craneo?caudal$fetal.
TAM:$Tensión$arterial$media. TN:$Traslucencia$nucal.
FCM:$Frecuencia$Cardíaca$materna. IPAumb:$Indice$de$pulsatilidad$arteria$umbilical$fetal.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Como	
   se	
  muestra	
   en	
   la	
   tabla	
   6,	
   el	
   grupo	
   que	
   continuó	
   en	
   el	
   estudio	
   difiere	
   frente	
   al	
   grupo	
   de	
  

participantes	
   que	
   fueron	
   incluidas	
   inicialmente	
   para	
   formar	
   parte	
   del	
   estudio,	
   respecto	
   a	
   los	
  

antecedentes,	
  en	
  la	
  edad	
  materna,	
  siendo	
  mayor	
  en	
  el	
  grupo	
  sin	
  seguimiento	
  (p=0,049),	
  la	
  TAM,	
  en	
  

este	
  caso	
  mayor	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  estudio	
  (p=0,004),	
  teniendo	
  este	
  grupo	
  sin	
  embargo	
  menos	
  número	
  

de	
  antecedentes	
  de	
  HTA	
  en	
  la	
  familia	
  (p=0,05).	
  	
  

	
  

En	
   relación	
   a	
   los	
   parámetros	
   ecográficos,	
   se	
   observa	
   mayor	
   IP	
   en	
   arterias	
   uterinas	
   tanto	
  

homolaterales	
   como	
   contralaterales	
   en	
   el	
   grupo	
   sin	
   seguimiento	
   (p=0,004	
   y	
   0,021	
  

respectivamente);	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  TN,	
  siendo	
  también	
  mayor	
  en	
  este	
  último	
  grupo	
  (p=0,024).	
  En	
  el	
  

resto	
  de	
  parámetros	
  estudiados	
  no	
  se	
  observan	
  diferencias	
  estadísticamente	
  significativas.	
  

	
  	
  

7.2.2.	
  Antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales.	
  

	
  
De	
  las	
  125	
  gestantes	
  entrevistadas,	
  en	
  relación	
  a	
  los	
  antecedentes	
  familiares,	
  el	
  22,4%	
  presentaban	
  

antecedentes	
  de	
  HTA	
  en	
  el	
  padre,	
  el	
  20%	
  referían	
  antecedentes	
  en	
  la	
  madre	
  de	
  HTA	
  y	
  la	
  mayoría	
  no	
  

presentaban	
  diabetes	
  familiar	
  (91,2%).	
  	
  

	
  

Respecto	
  a	
  los	
  antecedentes	
  personales,	
  todas	
  las	
  participantes	
  eran	
  de	
  nacionalidad	
  española.	
  En	
  

general	
   fueron	
  mujeres	
   sanas,	
   las	
   cuales	
   eran	
   fumadoras	
   el	
   20%	
   y	
   presentaban	
   antecedente	
   de	
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Tabla	
  7.	
  Antecedentes	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  Variables	
  cualitativas.	
  

HTA:	
  Hipertensión	
  arterial	
  

migrañas	
  el	
   17,6%.	
  Un	
  27,2%	
   refirieron	
   tener	
   antecedente	
  de	
  abortos,	
   siendo	
  en	
  un	
  7,2%	
  de	
   los	
  

casos	
  abortos	
  de	
  repetición.	
  Un	
  92,8%	
  habían	
  conseguido	
  el	
  embarazo	
  sin	
  dificultad,	
  frente	
  al	
  7,2	
  

restante	
  en	
  las	
  que	
  el	
  embarazo	
  fue	
  conseguido	
  mediante	
  técnicas	
  de	
  reproducción	
  asistida.	
  	
  

	
  

Al	
   preguntar	
   a	
   las	
   madres	
   por	
   el	
   número	
   de	
   partos	
   anteriores,	
   para	
   el	
   73,6%	
   era	
   su	
   primer	
  

embarazo,	
   y	
   de	
   las	
   madres	
   con	
   hijos,	
   28	
   (el	
   22,4%)	
   tenían	
   un	
   hijo	
   anterior,	
   4	
   (3,2%)	
   dos	
   y	
  

únicamente	
   1	
   (0.8%)	
   3	
   hijos	
   anteriores.	
   Entre	
   las	
   mujeres	
   con	
   hijos,	
   el	
   tiempo	
   medio	
   desde	
   el	
  

último	
   parto	
   fue	
   de	
   12,08	
   (±21,508	
   desviaciones	
   estándar	
   –DE-­‐)	
   meses.	
   Y	
   el	
   tiempo	
   medio	
  

necesario	
  para	
  conseguir	
  el	
  embarazo	
  actual	
  fue	
  para	
  todas	
  las	
  mujeres	
  de	
  5,48	
  (±10,647	
  DE)	
  meses	
  

(tabla	
  7).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  7.	
  Antecedentes	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  Variables	
  cualitativas.

N(%)
Antecedente	
  materno	
  de	
  HTA

Sí 25	
  (20)

No 100	
  (80)

Antecedente	
  paterno	
  de	
  HTA

Sí 28	
  (22,4)

No 97	
  (77,6)

Sí 11	
  (8,8)

No 114	
  (91,2)

Madre	
  fumadora

Sí 25	
  (20)

No 100	
  (80)

Esterilidad	
  previa

Si 9	
  (7,2)

No 116	
  (92,8)

Antecedente	
  de	
  abortos

Sí 91	
  (72,8)

No 34	
  (27,2)

Paridad

Nuligesta 92	
  (73,6)

Con	
  hijos 33	
  (26,4)

HTA:	
  Hipertensión	
  arterial

Antecedente	
  materno	
  de	
  diabetes	
  en	
  la	
  familia
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Tabla	
  8.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Varibles	
  Cuantitativas.	
  

DE:$Desviación$estandar. TAM:$Tensión$arterial$media.
Mín:$Mínimo. PAPP9A:$Proteína$A$plasmatica$asociada$al$embarazo.
Máx:$Máximo. MoM:$Múltiplos$de$la$mediana.
IMC:$Índice$de$masa$corporal. BHCG$Libre:$Fracción$β$de$la$hormona$Gonadotropina$Coriónica$Humana.
TAS:$Tensión$arterial$sistólica. FCM:$Frecuencia$Cardíaca$materna.
TAD:$Tensión$arterial$diastólica.

7.2.3.	
  Datos	
  obtenidos	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

	
  
7.2.3.1.	
  Datos	
  maternos.	
  

La	
  edad	
  media	
  de	
  las	
  participantes	
  fue	
  de	
  31,84	
  años,	
  con	
  un	
  rango	
  entre	
  20	
  y	
  42	
  años.	
  El	
  índice	
  de	
  

masa	
   corporal	
   (IMC)	
   mostró	
   una	
   media	
   de	
   23,32,	
   encontrándose	
   el	
   percentil	
   50	
   en	
   22,64.	
   La	
  

tensión	
   arterial	
   se	
   encontró	
   en	
   rango	
   normal,	
   con	
   una	
   tensión	
   sistólica	
  media	
   de	
   113,78	
   y	
   una	
  

diastólica	
  media	
  de	
  67,888.	
   La	
  media	
  de	
   la	
   frecuencia	
   cardiaca	
  materna	
   fue	
  de	
  82,22	
   latidos	
  por	
  

minuto.	
  	
  

	
  

En	
  relación	
  a	
  las	
  hormonas	
  estudiadas	
  en	
  sangre	
  materna	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación,	
  la	
  

PAPP-­‐A	
   media	
   (en	
   MoM)	
   fue	
   de	
   1,172	
   y	
   la	
   BHCG	
   de	
   63,147	
   (tabla	
   8).	
   Todas	
   las	
   participantes	
  

tuvieron	
  un	
  resultado	
  de	
  bajo	
  riesgo	
  en	
  el	
  cribado	
  de	
  cromosomopatías	
  del	
  primer	
  trimestre.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Respecto	
   a	
   las	
   variables	
   maternas	
   medidas	
   en	
   la	
   primera	
   visita,	
   debido	
   a	
   las	
   frecuencias	
  

observadas,	
  para	
  su	
  análisis	
  posterior	
  se	
  decidió	
  agrupar	
  en	
  diferentes	
  categorías	
  la	
  edad	
  materna	
  

con	
   un	
   punto	
   de	
   corte	
   de	
   36	
   años	
   (percentil	
   75)	
   y	
   el	
   resto	
   en	
   tres	
   grupos	
   atendiendo	
   a	
   la	
  

distribución	
  de	
  las	
  mismas	
  en	
  cuartiles	
  (mínimo-­‐cuartil	
  1,	
  cuartil1-­‐cuartil	
  3,	
  cuartil	
  3-­‐máximo)	
  (tabla	
  

9).	
  	
  

	
  

Tabla	
  8.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Varibles	
  Cuantitativas.	
  

Media DE Mín Máx

Edad 	
  31,84 5,258	
   	
  20 42,000

IMC 23,320 3,305 18,210 38,770

TAS 113,780 11,924 85,000 151,000

TAD 67,880 9,460 45,000 95,000

TAM 83,186 9,222 63,330 113,670

PAPP-­‐A	
  MoM 1,172 0,680 0,310 4,190

BHCG	
  libre 63,147 35,854 20,000 292,000

FCM 82,220 10,493 53,000 103,000

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
PAPP-­‐A:	
  Proteína	
  A	
  plasmatica	
  asociada	
  al	
  embarazo.
MoM:	
  Múltiplos	
  de	
  la	
  mediana.
BHCG	
  Libre:	
  Fracción	
   β	
  de	
  la	
  hormona	
  Gonadotropina	
  Coriónica	
  Humana.
FCM:	
  Frecuencia	
  Cardíaca	
  materna.
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Tabla	
  9.Subanálisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Tabla	
  10.	
  Caracteristicas	
  ecográficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Q1:$Cuartil$1. TAS:$Tensión$arterial$sistólica.
Q3:$Cuartil$3. TAD:$Tensión$arterial$diastolica.
Min:$Mínimo. TAM:$Tensión$arterial$media.
Max:$Máximo. PAPP?A:$Proteína$A$plasmatica$asociada$al$embarazo.
P75:$Percentil$75. MoM:$Múltiplos$de$la$mediana.
Q1:$Cuartil$1. BHCG$Libre:$Fraccion$β$de$la$hormona$Gonadotropina$Coriónica$Humana.
Q3:$Cuartil$3. FCM:$Frecuencia$Cardiaca$materna.
IMC:$Índice$de$masa$corporal.

Media DE Mín

Días+de+Embarazo 92,102 6,526 77,000
IPAUt+homolateral 1,461 0,569 0,410
IPAUt+Contralateral 1,335 0,523 0,380

IPAUt+Medio 1,398 0,432 0,490
IRAUt+Homolateral 0,689 0,117 0,330
IRAUt+Contralateral 0,659 0,137 0,050
Volumen+Placentario 115,164 40,266 48,367

CARACTERISTICAS+ECOGRÁFICAS+MATERNAS

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

7.2.3.2.	
  Estudio	
  ecográfico	
  materno-­‐fetal.	
  

-­‐	
  Estudio	
  Doppler	
  de	
  arterias	
  uterinas	
  maternas.	
  

Con	
   respecto	
   a	
   las	
   características	
   ecográficas	
   maternas	
   estudiadas,	
   el	
   índice	
   de	
   pulsatilidad	
   (IP)	
  

medio	
  de	
   la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral	
  a	
   la	
  placenta	
  fue	
  de	
  1,461,	
  siendo	
   la	
  media	
  del	
   índice	
  de	
  

resistencia	
   (IR)	
   homolateral	
   de	
   0,689.	
   El	
   estudio	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   contralateral	
   a	
   la	
   placenta	
  

obtuvo	
  un	
  IP	
  medio	
  de	
  1,335	
  y	
  un	
  IR	
  medio	
  de	
  0,659.	
  	
  El	
  IP	
  medio	
  entre	
  ambas	
  arterias	
  fue	
  de	
  1,398	
  

(tabla	
  10).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  9.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

Edad 17-­‐36 85 37-­‐42 40

IMC 18,210-­‐21,048 33 21,048-­‐25,284 61 25,284-­‐38,770 31

TAS 85,000-­‐106,50 31 106,500-­‐122,500 63 122,500-­‐151,000 31

TAD 45-­‐60 36 60-­‐74 56 74-­‐95 33

TAM 63,330-­‐76,666 32 76,666-­‐89,833 62 89,833-­‐113,670 31

PAPP-­‐A	
  MoM 0,310-­‐0,595 34 0,595-­‐1,570 61 1,570-­‐4,190 30

BHCG	
  libre 20,000-­‐45,520 31 45,520-­‐69,845 63 69,845-­‐292,000 31

FCM 53-­‐75 32 75-­‐89 62 89-­‐103 31

Q1:	
  Cuartil	
  1.
Q3:	
  Cuartil	
  3.
Min:	
  Mínimo.
Max:	
  Máximo.
P75:	
  Percentil	
  75.
Q1:	
  Cuartil	
  1.
Q3:	
  Cuartil	
  3.
IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastolica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
PAPP-­‐A:	
  Proteína	
  A	
  plasmatica	
  asociada	
  al	
  embarazo.
MoM:	
  Múltiplos	
  de	
  la	
  mediana.
BHCG	
  Libre:	
  Fraccion	
   β	
  de	
  la	
  hormona	
  Gonadotropina	
  Coriónica	
  Humana.
FCM:	
  Frecuencia	
  Cardiaca	
  materna.

Categoria	
  3	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Q3-­‐Max)

n

Categoria	
  1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Min-­‐P75)

n
Categoria	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(P75-­‐Max)

n

Categoria1	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Min-­‐Q1)

n
Categoria	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Q1-­‐Q3)

n
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Tabla	
  11.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  materno-­‐fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  

LCC# 71,111 10,327 50,100
TN 1,485 0,375 1,000

IPAumb 1,769 0,289 1,060

CARACTERISTICAS#ECOGRÁFICAS#FETALES

DE:$Desviación$estandar. IRAUt:$Índice$de$resistencia$arteria$uterina.
Mín:$Mínimo. LCC:$Longitud$craneo>caudal$fetal.
Máx:$Máximo. TN:$Traslucencia$nucal.
IPAUt:$Índice$de$Pulsatilidad$arteria$uterina. IPAumb:$Indice$de$pulsatilidad$arteria$umbilical$fetal.

IPAUt:'Índice'de'Pulsatilidad'arteria'uterina. TN:'Traslucencia'nucal.
IRAUt:'Índice'de'resistencia'arteria'uterina. IPAumb:'Índice'de'pulsatilidad'arteria'umbilical'fetal.
LCC:'Longitud'craneo?caudal'fetal.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

-­‐	
  Estudio	
  ecográfico	
  fetal.	
  

La	
  ecografía	
  fetal	
  se	
  efectuó	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  gestación,	
  realizándose	
  las	
  medidas	
  fetales	
  

con	
  un	
  rango	
  de	
  27	
  días,	
  entre	
  los	
  días	
  77	
  y	
  104	
  de	
  embarazo.	
  

	
  

En	
  primer	
  lugar,	
  se	
  describen	
  las	
  características	
  del	
  volumen	
  placentario,	
  siendo	
  la	
  media	
  de	
  dicho	
  

volumen	
  de	
  115,164	
  cm3,	
  con	
  un	
  rango	
  entre	
  48,367	
  y	
  255,037	
  cm3.	
  	
  

	
  

Entre	
  las	
  medidas	
  fetales	
  analizadas,	
  la	
  media	
  de	
  la	
  longitud	
  cráneo-­‐caudal	
  (LCC)	
  fue	
  de	
  71,11	
  mm	
  

(con	
  un	
  percentil	
  50	
  de	
  71,5	
  mm)	
  y	
  la	
  media	
  de	
  la	
  translucencia	
  nucal	
  (TN)	
  fue	
  de	
  1,48	
  mm,	
  con	
  un	
  

rango	
  entre	
  1	
  y	
  2,8	
  mm.	
  La	
  arteria	
  umbilical	
  fetal	
  mostró	
  un	
  IP	
  medio	
  de	
  1,76.	
  (tabla	
  10).	
  Respecto	
  a	
  

las	
   variables	
   del	
   estudio	
   ecográfico	
   materno-­‐fetal	
   de	
   la	
   primera	
   visita,	
   debido	
   a	
   las	
   frecuencias	
  

observadas,	
  para	
  su	
  análisis	
  posterior	
  se	
  decidió	
  agrupar	
  en	
  diferentes	
  categorías	
  atendiendo	
  a	
   la	
  

distribución	
  de	
  las	
  mismas	
  en	
  cuartiles	
  (tabla	
  11).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  11.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  materno-­‐fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.

Dias	
  de	
  embarazo

IPAUt	
  homolateral 0,41-­‐1,050 31 1,050-­‐1,775 63 1,775-­‐3,53 31

IPAUt	
  Contralateral 0,38-­‐0,970 31 0,970-­‐1,600 62 1,600-­‐3,49 32

IPAUt	
  Medio 0,49-­‐1,145 32 1,145-­‐1,647 62 1,647-­‐2,86 31

IRAUt	
  Homolateral 0,33-­‐0,610 31 0,610-­‐0,770 60 0,770-­‐0,95 34

IRAUt	
  Contralateral 0,05-­‐0,585 31 0,585-­‐0,730 64 0,730-­‐1,19 30

LCC 50,1-­‐63,2 31 63,2-­‐81,9 63 81,9-­‐86,5 31

TN 1-­‐1,20 36 1,20-­‐1,70 61 1,70-­‐2,80 28

IPAumb 1,06-­‐1,570 32 1,570-­‐1,930 62 1,930-­‐2,96 31

IPAUt:	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
LCC:	
  Longitud	
  craneo-­‐caudal	
  fetal.
TN:	
  Traslucencia	
  nucal.
IPAumb:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  umbilical	
  fetal.

n
Categoria1	
  
(Min-­‐Q1)

n
Categoria	
  2	
  	
  
(Q1-­‐Q3)

n
Categoria	
  3	
  
(Q3-­‐Max)
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Tabla	
  12.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

DE:$Desviacion$estandar. TAS:$Tensión$arterial$sistólica.
Mín:$Mínimo. TAD:$Tensión$arterial$diastólica.
Máx:$Máximo. TAM:$Tensión$arterial$media.
IMC:$Índice$de$masa$corporal. FCM:$Frecuencia$cardiaca$materna.

7.2.4.	
  Datos	
  obtenidos	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

	
  
La	
  segunda	
  visita	
  se	
  realizó	
  entre	
  las	
  semanas	
  20	
  y	
  24	
  de	
  amenorrea	
  (21,03±1,13	
  semanas).	
  Los	
  

datos	
  recogidos	
  se	
  describen	
  a	
  continuación.	
  	
  

	
  

7.2.4.1.	
  Datos	
  maternos.	
  

Respecto	
   al	
   IMC,	
   éste	
  mostró	
   una	
  media	
   de	
   24,32	
  m/kg2	
   encontrándose	
  un	
   rango	
   entre	
   19,26	
   y	
  

40,27	
  m/kg2.	
  Se	
  incorporó	
  una	
  nueva	
  variable,	
  analizando	
  la	
  ganancia	
  del	
  peso	
  de	
  las	
  participantes	
  

entre	
  una	
  visita	
  y	
  otra,	
  siendo	
  la	
  ganancia	
  media	
  observada	
  de	
  329	
  g	
  a	
  la	
  semana.	
  Se	
  ponderó	
  esta	
  

ganancia	
   de	
   peso	
   teniendo	
   en	
   cuenta	
   el	
   tiempo	
   transcurrido	
   (en	
   semanas)	
   entre	
   la	
   primera	
   y	
   la	
  

segunda	
  visita	
  de	
  cada	
  gestante	
   (tabla	
  12).	
  Al	
   igual	
  que	
  en	
   la	
  primera	
  visita,	
   la	
   tensión	
  arterial	
  se	
  

encontró	
   en	
   rango	
  normal,	
   con	
   una	
   tensión	
   sistólica	
  media	
   de	
   114,74	
   y	
   una	
   diastólica	
  media	
   de	
  

68,18.	
  La	
  media	
  de	
  la	
  frecuencia	
  cardiaca	
  materna	
  fue	
  de	
  79,79	
  latidos	
  por	
  minuto.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Como	
  en	
   el	
   caso	
   de	
   la	
   primera	
   visita,	
   se	
   realizó	
   una	
   categorización	
   de	
   cada	
   una	
   de	
   las	
   variables	
  

dadas	
   las	
   frecuencias	
   observadas,	
   atendiendo	
   a	
   la	
   distribución	
   de	
   las	
   mismas	
   en	
   cuartiles,	
  

formándose	
  así	
  tres	
  grupos	
  en	
  cada	
  una	
  de	
  ellas	
  (tabla	
  13):	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  12.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Media DE Mín Máx

IMC 24,320 3,350 19,260 40,270

Ganancia	
  Ponderal 0,329 0,191 0,000 1,280

TAS 114,740 12,170 90,000 160,000

TAD 68,180 9,290 50,000 108,000

TAM 83,690 9,030 63,330 116,000

FCM 79,190 10,840 59,000 109,000

DE:	
  Desviacion	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.
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Tabla	
  13.	
  Subanálisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Tabla	
  14.	
  Características	
  ecográficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Q1:$Cuartil$1. TAD:$Tensión$arterial$diastólica.
Q3:$Cuartil$3. TAM:$Tensión$arterial$media.
TAS:$Tensión$arterial$sistólica. FCM:$Frecuencia$cardiaca$materna.

DE:$Desviación$estandar. LF:$Longitud$de$fémur$fetal.
Mín:$Mínimo. DBP:$Diametro$biparietal.
Máx:$Máximo. CC:$Circunferencia$cefálica.
IPAUt$Índice$de$Pulsatilidad$arteria$uterina. CA:$Circunferencia$abdominal.
IRAUt:$Índice$de$resistencia$arteria$uterina. LF:$Longitud$de$fémur$fetal.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
7.2.4.2.	
  Estudio	
  ecográfico	
  materno-­‐fetal.	
  

	
  

En	
   esta	
   segunda	
   visita,	
   el	
   IP	
  medio	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   homolateral	
   a	
   la	
   placenta	
   fue	
   de	
   0,960,	
  

siendo	
   la	
   media	
   del	
   IR	
   homolateral	
   de	
   0,562.	
   El	
   estudio	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   contralateral	
   a	
   la	
  

placenta	
  obtuvo	
  un	
  IP	
  medio	
  de	
  0,9430	
  y	
  un	
  IR	
  medio	
  de	
  0,551.	
  	
  El	
  IP	
  medio	
  entre	
  ambas	
  arterias	
  

uterinas	
  fue	
  de	
  0,951.	
  

	
  

Entre	
  las	
  biometrías	
  fetales	
  estudiadas,	
  la	
  medida	
  media	
  del	
  diámetro	
  biparietal	
  fue	
  de	
  52,91	
  mm,	
  

la	
  circunferencia	
  cefálica	
  osciló	
  entre	
  26	
  y	
  232,60	
  con	
  una	
  media	
  de	
  188,13	
  mm,	
  la	
  circunferencia	
  

abdominal	
  fetal	
  media	
  fue	
  de	
  166,85	
  mm	
  y	
  la	
  longitud	
  femoral	
  estuvo	
  entre	
  32	
  y	
  46	
  mm,	
  con	
  una	
  

media	
  de	
  36,65	
  mm	
  (tabla	
  14).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  13.Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  maternas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.

IMC 19,206-­‐22,071 31 22,071-­‐25,998 63 25,998-­‐40,270 31

Ganancia	
  Ponderal 0,000-­‐0,200 32 0,200-­‐0,428 63 0,428-­‐1,280 30

TAS 90-­‐107 32 107-­‐124 60 124-­‐160 33

TAD 50-­‐63 30 63-­‐72 60 72-­‐108 35

TAM 68,330-­‐76,500 31 76,500-­‐89,333 62 89,833-­‐116,000 32

FCM 59-­‐72 30 72-­‐88 62 88-­‐109 32

Q1:	
  Cuartil	
  1.
Q3:	
  Cuartil	
  3.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.

n
Categoria	
  1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Min-­‐Q1)

n
Categoria	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Q1-­‐Q3)

n
Categoria	
  3	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Q3-­‐Max)

Tabla	
  14.	
  Caracteristicas	
  ecograficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  segunda	
  visita

Media DE Mín Máx

IPAUt	
  homolateral 0,960 0,386 0,470 3,000

IPAUt	
  Contralateral 0,943 0,321 0,300 1,850

IPAUt	
  Medio 0,951 0,284 0,420 2,240

IRAUt	
  Homolateral 0,562 0,925 0,360 0,850

IRAUt	
  Contralateral 0,551 0,116 0,250 0,960

DBP 52,910 4,530 45,000 65,900

CC 188,130 20,950 26,000 232,600

CA 166,850 12,820 140,400 199,000

LF 36,650 3,080 32,000 46,000

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
IPAUt	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
DBP:	
  Diametro	
  biparietal.
CC:	
  Circunferencia	
  cefálica.
CA:	
  Circunferencia	
  abdominal.

CARACTERISTICAS	
  ECOGRÁFICAS	
  MATERNAS

CARACTERISTICAS	
  ECOGRÁFICAS	
  FETALES

LF:	
  Longitud	
  de	
  fémur	
  fetal.
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66,40%	
  

13,60%	
   12,80%	
   7,20%	
  

INICIO	
  PARTO	
  	
  

Figura	
  7.	
  Variables	
  relacionadas	
  con	
  el	
  parto.	
  
Inicio	
  del	
  parto.	
  	
  

	
   Espontaneo	
  

Inducido	
  con	
  PG	
  

Inducito	
  con	
  
Oxitocina	
  
Cesarea	
  

Tabla	
  15	
  	
  Subanálisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  materno-­‐fetales	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

IPAUt:	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.	
   CC:	
  Circunferencia	
  cefálica.	
  

IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.	
   CA:	
  Circunferencia	
  abdominal.	
  

DBP:	
  Diametro	
  biparietal.	
   LF:	
  Longitud	
  de	
  fémur	
  fetal.	
  

	
  

Respecto	
   a	
   las	
   variables	
   del	
   estudio	
   ecográfico	
   materno-­‐fetal	
   de	
   la	
   segunda	
   visita,	
   debido	
   a	
   las	
  

frecuencias	
   observadas,	
   para	
   su	
   análisis	
   posterior	
   se	
   decidió	
   agrupar	
   en	
   diferentes	
   categorías	
  

atendiendo	
  a	
  la	
  distribución	
  de	
  las	
  mismas	
  en	
  cuartiles	
  (tabla	
  15).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

7.2.5.	
  Datos	
  obtenidos	
  en	
  el	
  parto.	
  

	
  
Con	
  respecto	
  a	
  la	
  terminación	
  de	
  la	
  gestación,	
  la	
  media	
  de	
  semanas	
  en	
  las	
  que	
  aconteció	
  el	
  parto	
  

fue	
  de	
  38	
  (mínimo	
  33	
  y	
  máximo	
  42,	
  con	
  un	
  5,6%	
  de	
  partos	
  pretérminos,	
  antes	
  de	
  las	
  37	
  semanas),	
  

de	
   las	
  cuales	
  el	
  66,4%	
   iniciaron	
  el	
  parto	
  de	
   forma	
  espontánea	
   frente	
  al	
  26,4%	
  que	
   lo	
  hicieron	
  de	
  

forma	
  inducida	
  (13,6%	
  inducido	
  con	
  prostaglandinas	
  y	
  12,8%	
  con	
  oxitocina).	
  Se	
  realizaron	
  en	
  total	
  

un	
  7,2	
  %	
  de	
  cesáreas	
  electivas	
  (figura	
  7).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  15	
  	
  Subanalisis	
  por	
  cuartiles.	
  Caracteristicas	
  materno-­‐fetales	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.

IPAUt	
  homolateral 0,470-­‐0,710 32 0,710-­‐1,080 61 1,080-­‐3,000 32

IPAUt	
  Contralateral 0,300-­‐0,690 30 0,690-­‐1,235 64 1,235-­‐1,850 31

IPAUt	
  Medio 0,420-­‐0,757 31 0,757-­‐1,092 63 1,092-­‐2,240 31

IRAUt	
  Homolateral 0,360-­‐0,495 31 0,495-­‐0,630 60 0,630-­‐0,850 34

IRAUt	
  Contralateral 0,250-­‐0,470 33 0,470-­‐0,625 61 0,625-­‐0,960 31

DBP 45,000-­‐49,050 31 45,050-­‐56,000 51 56,000-­‐65,900 35

CC 26,000-­‐178,000 30 78,000-­‐199,400 64 199,400-­‐232,600 31

CA 140,400-­‐157,000 30 157,000-­‐175,000 62 175,000-­‐199,000 33

LF 32,000-­‐34,000 38 34,000-­‐38,150 56 38,150-­‐46,000 31

IPAUt:	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
DBP:	
  Diametro	
  biparietal.
CC:	
  Circunferencia	
  cefálica.
CA:	
  Circunferencia	
  abdominal.
LF:	
  Longitud	
  de	
  fémur	
  fetal.

n
Categoria	
  1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Min-­‐Q1)

n
Categoria	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Q1-­‐Q3)

n
Categoria	
  3	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Q3-­‐Max)



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 116 

72%	
  

12,80%	
   2,40%	
   12,80%	
  

TERMINACIÓN	
  PARTO	
  

Figura	
  8.	
  Variables	
  relacionadas	
  con	
  el	
  parto.	
  
Terminacion	
  del	
  parto	
  

	
  

Eutócicos	
  

Ventosa	
  

Fórceps	
  

Cesárea	
  

54	
  %	
  46	
  %	
  

Figura	
  9.	
  Sexo	
  recién	
  nacido	
  

Varón	
  
Mujer	
  

Tabla	
  16.	
  Variables	
  asociadas	
  al	
  nacimiento.	
  Variables	
  cuantitativas	
  

DE:$Desviación$estandar. Mín:$Mínimo. Máx:$Máximo.

Respecto	
   al	
  modo	
   de	
   terminación	
   del	
   parto,	
   el	
   72%	
   fueron	
   partos	
   eutócicos,	
   frente	
   al	
   15,2%	
   de	
  

partos	
   instrumentales	
   (12,80%	
   fueron	
   ventosas	
   y	
   2,40%	
   fórceps)	
   y	
   con	
   un	
   12,8%	
   de	
   cesáreas.	
  

(figura	
  8).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Los	
  recién	
  nacidos	
  tuvieron	
  un	
  peso	
  al	
  nacer	
  comprendido	
  entre	
  2100	
  g	
  y	
  4660	
  g,	
  con	
  una	
  media	
  de	
  	
  

3286,08	
  g.	
  El	
  53,6%	
  fueron	
  varones	
  y	
  el	
  46,4%	
  mujeres	
  (figura	
  9).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

El	
   test	
  de	
  Apgar	
  al	
  primer	
  minuto	
  fue	
  superior	
  a	
  7	
  puntos	
  en	
  el	
  96%	
  de	
   los	
  recién	
  nacidos	
  y	
  a	
   los	
  

cinco	
  minutos	
  de	
  vida	
  superior	
  a	
  9	
  en	
  el	
  98,4%	
  (tabla	
  16).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  16.	
  Variables	
  asociadas	
  al	
  nacimiento.	
  Variables	
  cuantitativas

Media DE Mín Máx

Semanas	
  gestación	
  parto 38,860 1,588 33,000 42,000

Peso	
  Recién	
  Nacido 3286,080 399,936 2100,000 4660,000

Test	
  Apgar	
  minuto	
  1 8,760 0,734 5,000 9,000

Test	
  Apgar	
  minuto	
  5 9,870 0,380 8,000 10,000

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
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96,8	
  %	
  

0,8	
  %	
   2,4	
  %	
  

Figura	
  10.	
  Derivación	
  recién	
  nacido	
  

RN	
  normales	
  

RN	
  Patológicos	
  

UCIN	
  

El	
   96,8%	
   de	
   los	
   recién	
   nacidos	
   permanecieron	
   con	
   su	
   madre,	
   mientras	
   que	
   el	
   2,4%	
   precisaron	
  

ingreso	
   en	
   la	
   unidad	
   de	
   cuidados	
   intensivos	
   neonatales	
   y	
   el	
   0,8	
   %	
   en	
   la	
   unidad	
   de	
   cuidados	
  

intermedios	
  (figura	
  10).	
  

	
  

	
  

	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

No	
  hubo	
  complicaciones	
  de	
  interés	
  tras	
  el	
  parto	
  o	
  cesárea.	
  	
  

7.2.6.	
  Caracterización	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  	
  	
  
En	
  segundo	
  lugar,	
  nos	
  planteamos	
  analizar	
  la	
  evolución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  dentro	
  del	
  periodo	
  

global	
   de	
   observación	
   en	
   el	
   que	
   se	
   han	
   recogido	
   los	
   datos,	
   es	
   decir,	
   entre	
   los	
   77	
   y	
   104	
   días	
   de	
  

gestación.	
  Para	
  ello	
  se	
  realizó	
  en	
  primer	
  lugar	
  un	
  análisis	
  de	
  regresión	
  lineal	
  simple,	
  observando	
  que	
  

existe	
   una	
   relación	
   lineal	
   entre	
   ambas	
   variables,	
   con	
   una	
   pendiente	
   de	
   1,25	
   (correlación	
   0,243,	
  

valor	
   p=0,006).	
   Se	
   observa	
   que	
   existe	
   una	
   relación	
   lineal	
   creciente	
   del	
   volumen	
   placentario	
   en	
  

función	
  del	
  número	
  de	
  días	
  de	
  embarazo.	
  	
  

	
  

En	
   concreto	
   podemos	
   afirmar	
   que,	
   en	
   el	
   grupo	
   de	
   gestantes	
   estudiadas,	
   el	
   89,8%	
   del	
   volumen	
  

placentario	
  puede	
  ser	
  explicado	
  mediante	
  esta	
  recta	
  de	
  regresión.	
  Además,	
  el	
  valor	
  de	
  la	
  pendiente	
  

estimada	
  de	
  la	
  recta	
  nos	
  indica	
  que	
  se	
  puede	
  estimar	
  un	
  crecimiento	
  medio	
  de	
  1,25±0,04	
  DE	
  (cm3)	
  

del	
  volumen	
  placentario	
  por	
  cada	
  día	
  adicional	
  de	
  embarazo	
  (figura	
  11).	
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Figura	
  11.	
  Recta	
  de	
  regresión	
  volumen	
  placentario	
  –	
  días	
  de	
  embarazo.	
  

Días	
  de	
  embarazo	
  

Vo
lu
m
en

	
  p
la
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Tabla	
  17.	
  Días	
  de	
  embarazo.	
  Distribución	
  en	
  cada	
  categoría	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Como	
  se	
  ha	
  descrito	
  con	
  anterioridad,	
  la	
  primera	
  visita	
  del	
  estudio	
  se	
  realizó	
  entre	
  la	
  semana	
  11	
  y	
  

14	
  de	
  gestación,	
  concretamente	
  entre	
   los	
  días	
  77	
  a	
  104,	
   lo	
  cual	
  proporciona	
  un	
  rango	
  de	
  27	
  días.	
  

Analizada	
   la	
   distribución	
   encontrada	
   según	
   los	
   días	
   de	
   embarazo,	
   se	
   decidió	
   categorizar	
   los	
  

resultados	
  de	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  con	
  la	
  distribución	
  mostrada	
  

en	
  la	
  tabla	
  17.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

A	
  continuación,	
  analizamos	
  la	
  evolución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  embarazo,	
  según	
  la	
  

categorización	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  comentada.	
  Con	
  esto	
  tratamos	
  de	
  determinar	
  si,	
  en	
  los	
  tres	
  

períodos	
   de	
   tiempo	
   establecidos	
   según	
   la	
   categorización	
   realizada,	
   podemos	
   establecer	
   si	
   hay	
  

diferencias	
  significativas	
  en	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  

Presentamos	
   en	
   primer	
   lugar	
   un	
   resumen	
  descriptivo	
   del	
   volumen	
  placentario	
   en	
   función	
   de	
   los	
  

tres	
  grupos	
  de	
  edad	
  gestacional	
  de	
  medición	
  del	
  volumen	
  placentario	
  considerados	
  anteriormente	
  

(tabla	
  18,	
  figura	
  12).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  17.	
  Días	
  de	
  embarazo.	
  Distribución	
  en	
  cada	
  categoría

Categorias
Rango	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(días	
  de	
  embarazo)
N %

1 (77-­‐86) 29 23,2

2 (87-­‐95) 54 43,2

3 (96-­‐104) 42 33,6

125 100TOTAL
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Figura	
  12.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  la	
  edad	
  gestacional.	
  	
  

Figura	
  13.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo.	
  	
  

Tabla	
  18.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  (	
  Variable	
  Categorizada).	
  

D
ía
s	
  
de

	
  e
m
ba

ra
zo
	
  

Volumen	
  placentario	
  

Días	
  de	
  embarazo	
  

Vo
lu
m
en

	
  p
la
ce
nt
ar
io
	
  

DE:$Desviación$estandar. Mín:$Mínimo. Máx:$Máximo.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tras	
   comprobar	
   que	
   ambas	
   variables,	
   días	
   de	
   embarazo	
   y	
   volumen	
   placentario,	
   siguen	
   una	
  

distribución	
   normal	
   y	
   las	
   varianzas	
   son	
   iguales,	
   se	
   compararon	
   los	
   tres	
   grupos,	
   observando	
  

diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  (p=0,018)	
  entre	
  el	
  primer	
  y	
  tercer	
  grupo.	
  	
  

	
  

La	
  gráfica	
   incide	
  además	
  en	
   la	
  posibilidad	
  de	
  una	
  tendencia	
   lineal	
  creciente	
  en	
   los	
  niveles	
  medios	
  

del	
  volumen	
  placentario	
  (figura	
  13).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  18.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  (	
  Variable	
  Categorizada)

Días	
  embarazo
Rango	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(días	
  de	
  embarazo)
n

Media	
  de	
  volumen	
  
placentario	
  	
  (cm3)

DE Mí Máx

1 (77-­‐86) 28 97,845 7,293 87,635 108,054

2 (87-­‐95) 54 116,883 5,344 109,402 124,365

3 (96-­‐104) 42 124,914 6,060 116,431 133,397

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
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14,4	
  %	
  

68,6	
  %	
  

16,8	
  %	
  

Figura	
  14.	
  Distribucion	
  del	
  volumen	
  placentario	
  
(cm3)	
  

≤75	
  cm3	
  

75-­‐150	
  cm3	
  

>150	
  cm3	
  

Por	
   otro	
   lado,	
   a	
   partir	
   del	
   estudio	
   de	
   la	
   distribución	
   del	
   volumen	
   placentario	
   encontrado,	
   se	
  

propone	
   hacer	
   una	
   clasificación	
   en	
   tres	
   categorías	
   que	
   determinen	
   un	
   tamaño	
   menor,	
   más	
  

frecuente	
   y	
   mayor	
   del	
   volumen	
   placentario	
   respectivamente,	
   para	
   su	
   posterior	
   análisis.	
  

Concretamente	
   hemos	
   considerado	
   los	
   intervalos	
   ≤	
   75	
   cm3,	
   75	
   a	
   150	
   cm3	
   y	
   >150	
   cm3,	
   que	
   se	
  

corresponde	
  con	
  la	
  distribución	
  que	
  observamos	
  en	
  la	
  figura	
  14.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

7.3.	
  Relación	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  
visita.	
  

7.3.1.	
  Antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales.	
  

	
  
Uno	
  de	
  los	
  objetivos	
  de	
  este	
  trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral,	
  es	
  estudiar	
  qué	
  factores	
  pueden	
  influir	
  en	
  el	
  

desarrollo	
  de	
  un	
  determinado	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  gestación.	
  

	
  

Para	
   ello,	
   se	
   han	
   tenido	
   en	
   cuenta	
   los	
   antecedentes	
   familiares	
   y	
   personales	
   de	
   la	
   gestante	
   y	
   su	
  

pareja,	
   descritos	
   en	
   el	
   apartado	
   anterior,	
   comparando	
   las	
   medias	
   del	
   volumen	
   placentario	
  

atendiendo	
  a	
  las	
  distintas	
  categorías	
  de	
  las	
  variables	
  medidas	
  (tabla	
  19).	
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Tabla	
  19.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  

*"Comparación"de"medias"con"varianzas"desiguales:"test"de"correcion"de"Welch.
**"Comparación"de"medias"de"varianzas"iguales:"T;Student.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Como	
  podemos	
  observar,	
  las	
  únicas	
  variables	
  respecto	
  a	
  los	
  antecedentes	
  que	
  parecen	
  relacionarse	
  

con	
  el	
  volumen	
  placentario	
  son	
  los	
  antecedentes	
  familiares	
  de	
  hipertensión	
  en	
  la	
  madre	
  (p=0,034),	
  

teniendo	
   paradójicamente	
  mayor	
   volumen	
   placentario	
   aquellos	
   casos	
   con	
   antecedentes	
   de	
  HTA,	
  

observando	
   también	
  mayor	
   volumen	
   si	
   tenían	
   antecedentes	
   familiares	
   de	
   diabetes	
   (p=0,026),	
   al	
  

igual	
   que	
   al	
   estudiar	
   el	
   número	
   de	
   partos	
   previos	
   (p=0,032),	
   con	
   mayor	
   volumen	
   medio	
   en	
  

gestantes	
  con	
  hijos	
  previos.	
  	
  

	
  

En	
   el	
   caso	
   de	
   los	
   abortos,	
   no	
   se	
   alcanza	
   significación	
   estadística	
   (p=0,063)	
   aunque	
   se	
   incluye	
   al	
  

tener	
  un	
  valor	
  próximo	
  al	
  grado	
  de	
  significación,	
  con	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  en	
  gestantes	
  con	
  

historia	
  de	
  abortos	
  anteriores.	
  

El	
   resto	
   de	
   variables	
   estudiadas	
   (antecedentes	
   familiares	
   de	
   hipertensión	
   en	
   el	
   padre,	
  migrañas,	
  

hábito	
  tabáquico,	
  esterilidad)	
  no	
  se	
  relacionan	
  de	
  forma	
  significativa	
  con	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  

	
  

Tabla	
  19.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.

Medias	
  de	
  
Volumen	
  
placentario	
  

(cm3)

Valor	
  P

Antecedente	
  familiar	
  materno	
  de	
  HTA

Sí 132,652

No 110,793

Antecedente	
  familiar	
  paterno	
  de	
  HTA

Sí 123,016

No 112,899

Antecedente	
  materno	
  de	
  diabetes	
  en	
  la	
  familia

Sí 149,941

No 111,809

Abortos

Sí 126,086

No 111,084

Madre	
  fumadora

Sí 112,966

No 115,715

Esterilidad	
  previa

Si 120,278

No 114,768

Partos

Sí 128,443

No 110,402

*	
  Comparación	
  de	
  medias	
  con	
  varianzas	
  desiguales:	
  test	
  de	
  correcion	
  de	
  Welch.
**	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.

0,032*

0,034*

0,121

0,026*

0,031**

0,619

0,347
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Figura	
  15.	
  Recta	
  de	
  regresión	
  volumen	
  placentario	
  –	
  edad	
  gestante.	
  

Edad	
  (años)	
  

Vo
lu
m
en

	
  p
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Tabla	
  20.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  la	
  edad.	
  

*Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.	
  
	
  

7.3.2.	
  Datos	
  maternos	
  y	
  fetales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  

	
  
Realizamos	
   ahora	
   el	
  mismo	
   análisis,	
   en	
   esta	
   ocasión	
   en	
   función	
   de	
   los	
   datos	
  maternos	
   y	
   fetales	
  

recogidos	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  	
  

	
  

Se	
   consideró	
   estudiar	
   la	
   relación	
   entre	
   la	
   edad	
   materna	
   y	
   el	
   volumen	
   placentario.	
   Para	
   ello	
   se	
  

realizó	
  en	
  primer	
   lugar	
  un	
  análisis	
  de	
  regresión	
   lineal	
  simple,	
  observando	
  que	
  existe	
  una	
  relación	
  

lineal	
  entre	
  ambas	
  variables,	
  con	
  una	
  pendiente	
  del	
  1,68	
  (R-­‐cuadrado	
  0,048%,	
  valor	
  p<0,013).	
  	
  

Se	
  observa	
  por	
  tanto	
  que	
  existe	
  una	
  pequeña	
  relación	
   lineal	
  creciente	
   (coeficiente	
  de	
  correlación	
  

lineal	
  de	
  0,219)	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  la	
  edad	
  de	
  la	
  gestante	
  (figura	
  15),	
  explicando	
  

la	
   edad	
   únicamente	
   el	
   4,8%	
   de	
   la	
   variación	
   de	
   volumen	
   placentario.	
   Así,	
   como	
   cada	
   día	
   de	
  

embarazo	
   aumentaba	
   el	
   volumen	
   placentario	
   1,25	
   cm3,	
   por	
   cada	
   año	
   de	
   edad	
   de	
   la	
   madre,	
   el	
  

volumen	
  placentario,	
  según	
  el	
  análisis,	
  aumentaría	
  de	
  media	
  1,68	
  cm3	
  (±0.67	
  DE).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

A	
  continuación	
  realizamos	
  una	
  comparación	
  de	
  las	
  medias	
  del	
  volumen	
  placentario	
  frente	
  a	
  la	
  edad	
  

una	
  vez	
  categorizada	
  (tabla	
  20),	
  no	
  encontrando	
  relación	
  estadísticamente	
  significativa	
  (p=0,052),	
  si	
  

bien	
   se	
  observa	
  una	
   tendencia	
   a	
   tener	
  un	
  mayor	
   volumen	
  placentario	
  en	
  el	
   grupo	
  de	
  más	
  edad,	
  

manteniendo	
  la	
  misma	
  tendencia	
  que	
  la	
  observada	
  en	
  el	
  análisis	
  de	
  regresión	
  lineal	
  (figura	
  16).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Variable Categoría

Media	
  
(Volumen	
  
Placentario,	
  

cm3)

Valor	
  p*

<	
  36 111,146

≥	
  36 123,704

*Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.

Edad 0,947

Tabla	
  2 0 .	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  la	
  edad.	
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Figura	
  16.	
  Comparacion	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  según	
  la	
  edad.	
  

Edad	
  (años)	
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Tabla	
  21.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  datos	
  maternos	
  y	
  fetales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

En	
  segundo	
   lugar	
  se	
  muestran	
   los	
   resultados	
  de	
   la	
  correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
   las	
  

variables	
  continuas	
  de	
  la	
  primera	
  visita,	
  sin	
  categorizar	
  las	
  variables.	
  

	
  

Como	
   podemos	
   observar	
   en	
   la	
   tabla	
   21,	
   se	
   encontró	
   una	
   asociación	
   positiva	
   estadísticamente	
  

significativa	
  con	
  la	
  LCC	
  (p=0,004),	
  y	
  una	
  correlación	
  negativa	
  con	
  el	
  IP	
  uterino	
  medio	
  (p=0,034)	
  y	
  con	
  

el	
  IP	
  de	
  la	
  arteria	
  umbilical	
  fetal	
  (p=0,027),	
  aunque	
  los	
  niveles	
  de	
  correlación	
  son	
  pequeños.	
  Parece	
  

observarse	
  también	
  una	
  correlación	
  positiva	
  con	
  los	
  niveles	
  de	
  PAPP-­‐A	
  (p=0,076),	
  al	
  igual	
  que	
  con	
  el	
  

IR	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral,	
  pero	
  en	
  sentido	
  negativo	
  (p=0,095).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  21.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  datos	
  maternos	
  y	
  fetales	
  de	
  la	
  primera	
  visita.

Correlación Valor	
  p*

Edad 0,219 0,013
IMC 0,023 0,803

TAS 0,009 0,917

TAD 0,038 0,677

TAM 0,03 0,741

PAPP-­‐A	
  MoM 0,159 0,076

BHCG	
  libre -­‐0,144 0,108

FCM -­‐0,009 0,922

IPAUt	
  homolateral -­‐0,175 0,051

IPAUt	
  Contralateral -­‐0,123 0,17

IPAUt	
  Medio -­‐0,19 0,034

IRAUt	
  Homolateral -­‐0,15 0,095

IRAUt	
  Contralateral -­‐0,007 0,942

LCC	
   0,259 0,004

TN 0,008 0,93

IPAumb -­‐0,198 0,027

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.
IPAUt	
  :	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
LCC:	
  Longitud	
  craneo-­‐caudal	
  fetal.
TN:	
  Traslucencia	
  nucal.
IPAumb:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  umbilical	
  fetal.

VARIABLES	
  MATERNAS

VARIABLES	
  ECOGRÁFICA	
  MATERNAS

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  FETALES

*	
  Coeficiente	
  de	
  correlación	
  lineal	
  de	
  Pearson.	
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Tabla	
  22.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  categorías	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  

LCC# 0,259 0,004
TN 0,008 0,93

IPAumb (0,198 0,027

VARIABLES#ECOGRÁFICAS#FETALES

*"Coeficiente"de"correlación"lineal"de"Pearson." TAM:"Tensión"arterial"media.
DE:"Desviación"estandar. FCM:"Frecuencia"cardiaca"materna.
Mín:"Mínimo. IPAUt":"Índice"de"Pulsatilidad"arteria"uterina.
Máx:"Máximo. IRAUt:"Índice"de"resistencia"arteria"uterina.
IMC:"Índice"de"masa"corporal. LCC:"Longitud"craneoGcaudal"fetal.
TAS:"Tensión"arterial"sistólica. TN:"Traslucencia"nucal.
TAD:"Tensión"arterial"diastólica. IPAumb:"Índice"de"pulsatilidad"arteria"umbilical"fetal.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

A	
  continuación	
  se	
  realizó	
  una	
  comparación	
  de	
  medias	
  del	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  variables	
  de	
  

la	
  primera	
  visita,	
  en	
  esta	
  ocasión	
  categorizando	
  éstas,	
  como	
  ya	
  hemos	
  explicado	
  anteriormente.	
  	
  

	
  

Como	
   podemos	
   observar	
   (tabla	
   22),	
   existen	
   diferencias	
   estadísticamente	
   significativas	
   entre	
   el	
  

volumen	
  placentario	
  y	
   la	
  BHCG	
  del	
  primer	
  trimestre	
   (p<0,001),	
  con	
  menor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  

mayores	
   niveles	
   de	
   BHCG,	
   al	
   igual	
   que	
   con	
   el	
   valor	
  medio	
   del	
   IP	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   (p=0,03),	
  

siendo	
   menor	
   el	
   volumen	
   a	
   mayor	
   IP,	
   y	
   a	
   la	
   inversa	
   la	
   LCC	
   (p=0,062).	
   	
   El	
   resto	
   de	
   variables	
  

estudiadas	
  (IMC,	
  tensión	
  arterial,	
  translucencia	
  nucal,	
  proteína	
  A	
  plasmática	
  asociada	
  al	
  embarazo,	
  

frecuencia	
   cardiaca	
   materna,	
   IP	
   e	
   IR	
   de	
   las	
   arterias	
   uterinas	
   homolateral	
   y	
   contralateral	
   a	
   la	
  

placenta,	
   IP	
   umbilical)	
   no	
   se	
   relacionan	
   de	
   forma	
   estadísticamente	
   significativa	
   con	
   el	
   volumen	
  

placentario.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  22.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  categorías	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  visita.

Categorias n
Volumen	
  
placentario	
  
(media,	
  cm3)

Valor	
  p*

≤	
  36 85 111.146
>36 40 123.704

18,21-­‐21,048 33 115,247
21,048-­‐25,284 61 115,959
25,284-­‐38,77 31 113,514
85-­‐106,50 31 114,574

106,50-­‐122,50 63 116,146
122,50-­‐151 31 113,762

45-­‐60 36 116,348

60-­‐74 56 112,008
74-­‐95 33 119,231

63,33-­‐76,666 32 113,975
76,666-­‐89,833 62 116,191
89,833-­‐113,67 31 114,34
0,31-­‐0,595 31 116,685
0,595-­‐1,570 63 110,027
1,570-­‐4,19 31 124,087
53-­‐75 32 143,997
75-­‐89 62 104,951

89-­‐103 31 105,831
20-­‐45,520 34 118,63

45,520-­‐69,845 61 114,004
69,845-­‐292 30 113,598

0,41-­‐1,050 31 122,215
1,050-­‐1,775 63 117,75
1,775-­‐3,53 31 102,861
0,38-­‐0,970 31 116,16

0,970-­‐1,600 62 116,83
1,600-­‐3,49 32 110,973
0,49-­‐1,145 32 122,825
1,145-­‐1,647 62 119,338
1,647-­‐2,86 31 98,912
0,33-­‐0,610 31 126,453
0,610-­‐0,770 60 113,611
0,770-­‐0,95 34 107,614
0,05-­‐0,585 31 114,653
0,585-­‐0,730 64 119,08

0,730-­‐1,19 30 107,341

0,275

0,842

<0,001

0,128

0,421

0,792

0,963

0,960

0,703

0,960

0,030

0,155

FCM

BHCG	
  libre

IPAUt	
  
Homolateral

IRAUt	
  	
  
Contralateral

IPAUt	
  
Contralateral

IPAUt	
  Medio

IRAUt	
  
Homolateral

VARIABLES	
  MATERNAS

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  MATERNAS

0,947

PAPP-­‐A	
  MoM

Edad

IMC

TAS

TAD

TAM
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*"ANOVA:"analisis"de"la"varianza"de"un"factor"para"muestras"independientes."Test"de"normalidad"y"Homocedasticidad"aplicados.
IMC:%Índice%de%masa%corporal. FCM:%Frecuencia%cardiaca%materna.
TAS:%Tensión%arterial%sistólica. IPAUt:%Índice%de%Pulsatilidad%arteria%uterina.
TAD:%Tensión%arterial%diastólica. IRAUt:%Índice%de%resistencia%arteria%uterina.
TAM:%Tensión%arterial%media. LCC:%Longitud%craneoAcaudal%fetal.
PAPPAA:%Proteína%A%plasmatica%asociada%al%embarazo. TN:%Traslucencia%nucal.
MoM:%Múltiplos%de%la%mediana. IPAumb:%Índice%de%pulsatilidad%arteria%umbilical%fetal.
BHCG%Libre:%Fraccion%Beta%de%la%hormona%Gonadotropina%corionica%humana.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

7.3.3.	
  Análisis	
  multivariante.	
  

	
  
Una	
  vez	
  estudiada	
   la	
   relación	
  unidireccional	
  entre	
   las	
  variables	
  recogidas	
  en	
   la	
  primera	
  visita	
  y	
  el	
  

volumen	
  placentario,	
  pretendemos	
  analizar	
  el	
  efecto	
  conjunto	
  de	
  las	
  variables	
   implicadas,	
  para	
   lo	
  

que	
   se	
   realiza	
   un	
   análisis	
   de	
   regresión	
   múltiple,	
   método	
   por	
   pasos,	
   teniendo	
   en	
   cuenta	
   edad	
  

materna,	
  antecedentes	
  familiares	
  maternos	
  de	
  HTA,	
  antecedentes	
  familiares	
  maternos	
  de	
  diabetes,	
  

días	
  de	
  embarazo	
  a	
  los	
  que	
  se	
  mide	
  el	
  volumen	
  placentario	
  así	
  como	
  el	
  número	
  de	
  partos	
  y	
  abortos.	
  

El	
  modelo	
  inicial	
  resultante	
  es	
  el	
  que	
  se	
  muestra	
  en	
  la	
  tabla	
  23.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

50,1-­‐63,2 31 104,746
63,2-­‐81,9 63 113,771
81,9-­‐86,5 31 128,417
1-­‐1,20 36 117,05

1,20-­‐1,70 61 114,518

1,70-­‐2,80 28 114,151
1,06-­‐1,570 32 127,097
1,570-­‐1,930 62 118,816
1,930-­‐2,96 31 115,545

*	
  ANOVA:	
  analisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.

IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
PAPP-­‐A:	
  Proteína	
  A	
  plasmatica	
  asociada	
  al	
  embarazo.
MoM:	
  Múltiplos	
  de	
  la	
  mediana.
BHCG	
  Libre:	
  Fraccion	
  Beta	
  de	
  la	
  hormona	
  Gonadotropina	
  corionica	
  humana.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.
IPAUt:	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
LCC:	
  Longitud	
  craneo-­‐caudal	
  fetal.
TN:	
  Traslucencia	
  nucal.
IPAumb:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  umbilical	
  fetal.

0,113

0,062

0,946

IPAumb

LCC

TN

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  FETALES

0,41-­‐1,050 31 122,215
1,050-­‐1,775 63 117,75
1,775-­‐3,53 31 102,861
0,38-­‐0,970 31 116,16

0,970-­‐1,600 62 116,83
1,600-­‐3,49 32 110,973
0,49-­‐1,145 32 122,825

1,145-­‐1,647 62 119,338
1,647-­‐2,86 31 98,912
0,33-­‐0,610 31 126,453
0,610-­‐0,770 60 113,611

0,770-­‐0,95 34 107,614
0,05-­‐0,585 31 114,653
0,585-­‐0,730 64 119,08

0,730-­‐1,19 30 107,341

0,128

0,421

0,792

0,030

0,155

IPAUt	
  
Homolateral

IRAUt	
  	
  
Contralateral

IPAUt	
  
Contralateral

IPAUt	
  Medio

IRAUt	
  
Homolateral

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  MATERNAS
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Tabla	
  23.	
  Modelo	
  I.	
  Análisis	
  regresión	
  múltiple:	
  antecedentes-­‐volumen	
  placentario.	
  

*Regresión	
  múltiple,	
  método	
  por	
  pasos.	
  Ajustado	
  por:	
  antecedentes	
  de	
  HTA	
  materna,	
  	
  
número	
  de	
  partos	
  y	
  abortos	
  anteriores.	
  R-­‐cuadrado=0,907	
  

	
  
	
   	
   	
  

	
   	
   	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
   	
  
	
  
	
  
La	
  fórmula	
  predictiva	
  de	
  un	
  determinado	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  gestación,	
  

teniendo	
  en	
  cuenta	
  los	
  antecedentes,	
  y	
  sería:	
  

	
  

En	
  este	
  caso,	
  el	
   volumen	
  placentario	
   resultante	
  dependería	
  de	
   la	
  edad	
  materna,	
  aumentando	
  de	
  

media	
  1,78cm3	
  por	
  cada	
  año	
  de	
  la	
  mujer,	
  1,30	
  cm3	
  por	
  cada	
  día	
  de	
  embarazo,	
  y	
  en	
  caso	
  de	
  que	
  la	
  

gestante	
  no	
  presente	
  antecedente	
  en	
  la	
  familia	
  de	
  diabetes,	
  su	
  volumen	
  placentario	
  disminuiría	
  de	
  

media	
  32,58	
  cm3.	
  

	
  

Este	
   modelo	
   explicaría,	
   en	
   el	
   grupo	
   de	
   gestantes	
   estudiadas,	
   el	
   90,7%	
   de	
   las	
   variaciones	
   del	
  

volumen	
  placentario	
  (p<0,001).	
  

	
  

Realizamos	
  un	
  segundo	
  modelo	
  de	
  regresión	
  múltiple,	
  añadiendo	
  al	
  anterior	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  

visita	
   en	
   relación	
   a	
   los	
   datos	
  medidos	
   en	
   la	
   primera	
   ecografía,	
   que	
   hemos	
   considerado	
   también	
  

como	
  predictores	
  del	
  volumen	
  placentario	
  del	
  primer	
  trimestre,	
  entre	
  ellas,	
  IP	
  media	
  de	
  la	
  arteria	
  

uterina	
  y	
  la	
  PAPP-­‐A	
  (MoM).	
  	
  

	
  

El	
  modelo	
  resultante	
  explicaría	
  el	
  91,3%	
  de	
  las	
  variaciones	
  del	
  volumen	
  placentario	
  (p<0,001)	
  (tabla	
  

24).	
  

	
  

	
  

Volumen	
  placentario	
  (cm3)	
  =	
  1,78	
  x	
  Edad	
  materna	
  (años)	
  +	
  1,30	
  x	
  días	
  de	
  embarazo	
  –	
  32,58	
  diabetes	
  en	
  familia	
  (no)	
  

Volumen	
  placentario	
  (cm3)	
  =	
  1,39	
  x	
  Edad	
  materna	
  (años)	
  +	
  1.57	
  x	
  días	
  de	
  embarazo	
  –	
  16,94	
  antecedente	
  familiar	
  
HTA	
  madre	
  (no)	
  -­‐	
  30,32	
  diabetes	
  en	
  familia	
  (no)	
  +	
  11,66	
  x	
  PAPP-­‐A	
  (MoM)	
  

Estimación Valor	
  p*

Edad	
  materna 1,78 0,003

Días	
  embarazo 1,3 <0,001

Diabetes	
  familiar	
  madre -­‐32,58 0,002

R-­‐cuadrado=0,907

Tabla	
  23.	
  Modelo	
  I.	
  Análisis	
  regresión	
  múltiple:	
  antecedentes-­‐volumen	
  placentario.

*Regresión	
  múltiple,	
  método	
  por	
  pasos.	
  Ajustado	
  por:	
  antecedentes	
  de	
  HTA	
  materna,	
  número	
  de	
  partos	
  y	
  abortos	
  anteriores.
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Tabla	
  24.	
  Modelo	
  II.	
  Análisis	
  regresión	
  múltiple:	
  antecedentes-­‐volumen	
  placentario.	
  

*Regresión	
  múltiple,	
  método	
  por	
  pasos.	
  Ajustado	
  por:	
  antecedentes	
  de	
  HTA	
  materna,	
  número	
  de	
  partos,	
  	
  	
  
abortos	
  anteriores	
  e	
  IP	
  medio	
  arteria	
  uterina.	
  
R-­‐cuadrado=0,913	
  

	
   	
  
	
  

	
   	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

En	
  este	
  modelo,	
  el	
  volumen	
  placentario	
  resultante	
  dependería	
  de	
  la	
  edad	
  materna,	
  aumentando	
  de	
  

media	
  1,39cm3	
  por	
  cada	
  año	
  de	
  la	
  mujer,	
  1,57	
  cm3	
  por	
  cada	
  día	
  de	
  embarazo,	
  si	
  la	
  gestante	
  no	
  tiene	
  

antecedentes	
  de	
  HTA	
  en	
  la	
  familia,	
  disminuiría	
  de	
  media	
  16,94cm3,	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  que	
  la	
  gestante	
  no	
  

presente	
   antecedente	
   en	
   la	
   familia	
   de	
   diabetes,	
   su	
   volumen	
   placentario	
   disminuiría	
   de	
   media	
  

30,32cm3,	
  y	
  atendiendo	
  a	
   los	
  niveles	
  de	
  PAPP-­‐A,	
  por	
  cada	
  unidad	
  de	
  este	
  parámetro	
  bioquímico,	
  

aumentaría	
  el	
  volumen	
  de	
  media	
  11,66	
  cm3.	
  

7.4.	
  Volumen	
  placentario	
  como	
  predictor	
  de	
  la	
  evolución	
  del	
  embarazo.	
  
	
  

Otro	
  de	
  los	
  objetivos	
  de	
  este	
  trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral,	
  es	
  estudiar	
  si	
  dado	
  un	
  volumen	
  placentario	
  

determinado	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre,	
  éste	
  puede	
  influir	
  en	
  el	
  desarrollo	
  de	
  la	
  gestación,	
  tanto	
  en	
  la	
  

propia	
  gestante,	
  como	
  en	
  el	
  feto	
  y	
  en	
  el	
  proceso	
  del	
  parto	
  y	
  evolución	
  del	
  recién	
  nacido.	
  	
  

	
  

Para	
   ello,	
   se	
   han	
   tenido	
   en	
   cuenta	
   los	
   parámetros	
   recogidos	
   en	
   la	
   segunda	
   visita	
   y	
   los	
   datos	
  

obtenidos	
   al	
   nacimiento,	
   descritos	
   en	
   el	
   apartado	
   anterior,	
   comparando	
   las	
  medias	
   del	
   volumen	
  

placentario	
  atendiendo	
  a	
  las	
  distintas	
  categorías	
  del	
  mismo.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

Estimación Valor	
  p*
Edad	
  materna 1,39 0,021
Días	
  embarazo 1,57 <0,001
Antecedente	
  familiar	
  HTA	
  madre -­‐16,94 0,037
Antecedente	
  familiar	
  diabetes	
  madre -­‐30,32 0,003
PAPP-­‐A 11,66 0,015

R-­‐cuadrado=0,913

Tabla	
  24.	
  Modelo	
  II.	
  Análisis	
  regresión	
  múltiple:	
  antecedentes-­‐volumen	
  placentario.

*Regresión	
  múltiple,	
  método	
  por	
  pasos.	
  Ajustado	
  por:	
  antecedentes	
  de	
  HTA	
  materna,	
  número	
  de	
  partos,	
  	
  abortos	
  anteriores	
  e	
  IP	
  medio	
  arteria	
  uterina.
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Tabla	
  25.	
  Correlación	
  entre	
  las	
  variables	
  continuas	
  de	
  la	
  segunda	
  visita	
  y	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  
Correlación Valor,p*

IMC 0,053 0,557
Ganancia,Ponderal 0,236 0,008

TAS 0,020 0,822
TAD 0,105 0,243
TAM 0,081 0,368
FCM +0,079 0,379

IPAUt,homolateral +0,225 0,012
IPAUt,Contralateral 0,087 0,334

IPAUt,Medio +0,104 0,251
IRAUt,Homolateral +0,216 0,016
IRAUt,Contralateral 0,013 0,887

VARIABLES,MATERNAS

VARIABLES,ECOGRÁFICAS,MATERNAS

7.4.1.	
  Datos	
  de	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

	
  
7.4.1.1.	
  Datos	
  maternos.	
  

	
  

En	
   esta	
   ocasión	
   estudiamos	
   si	
   hay	
   relación	
   entre	
   el	
   volumen	
   placentario	
   medido	
   en	
   el	
   primer	
  

trimestre	
   de	
   la	
   gestación	
   con	
   aquellas	
   variables	
   que	
   medimos	
   en	
   la	
   segunda	
   visita.	
   De	
   nuevo,	
  

estudiamos	
   todas	
   las	
   variables,	
   primero	
   sin	
   agrupar	
   y	
   después	
   según	
   las	
   categorías	
   que	
   ya	
  

expusimos.	
  

	
  

Así,	
   como	
   podemos	
   observar	
   en	
   la	
   tabla	
   25,	
   en	
   el	
   estudio	
   de	
   correlación	
   entre	
   las	
   variables	
  

continuas	
   de	
   la	
   segunda	
   visita	
   con	
   el	
   volumen	
   placentario,	
   solamente	
   encontramos	
   relación	
  

positiva	
  débil	
  con	
  la	
  ganancia	
  ponderal	
  (p=0,008)	
  y	
  en	
  sentido	
  inverso	
  con	
  el	
  IP	
  y	
  el	
  IR	
  de	
  la	
  arteria	
  

uterina	
  homolateral	
  a	
  la	
  placenta	
  (p=0,012	
  y	
  p=0,016,	
  respectivamente).	
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Tabla	
  26.	
  Comparación	
  de	
  las	
  medias	
  de	
  las	
  variables	
  contínuas	
  de	
  la	
  segunda	
  visita	
  según	
  categorías	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

DBP 0,072 0,423
CC 0,126 0,163
CA 0,041 0,646
LF 0,035 0,699

VARIABLES-ECOGRÁFICAS-FETALES

Cat.Vp
IPAUt&

Homolateral
IPAUt&

Contralateral IPAUt&Medio
IRAUt&

Homolateral
IRAUt&&

Contralateral
Cat1((77+86) 0,970 0,973 0,973 0,571 0,567
Cat2((87+95) 1,000 0,918 0,961 0,568 0,546
Cat3((96+104) 0,788 1,017 0,905 0,530 0,557

Valor(p* 0,076 0,409 0,692 0,215 0,760

VARIABLES&ECOGRÁFICAS&MATERNAS

Variables&contínuas&(media)

Cat.Vp IMC
GANANCIA'
PONDERAL TAS TAD TAM FCM

Cat1((77+86) 25,052 0,292 112,778 66,888 82,184 79,777
Cat2((87+95) 23,884 0,314 115,884 68,018 84,084 80,127
Cat3((96+104) 25,489 0,423 114,736 69,328 83,395 78,428

Valor(p* 0,087 0,040 0,285 0,736 0,712 0,815

VARIABLES'MATERNAS'

Variables'contínuas'(media)

*"Coeficiente"de"correlación"lineal"de"Pearson." IPAUt:Índice-de-Pulsatilidad-arteria-uterina.
IMC:-Índice-de-masa-corporal. IRAUt:-Índice-de-resistencia-arteria-uterina.
TAS:-Tensión-arterial-sistólica. DBP:-Diametro-biparietal.
TAD:-Tensión-arterial-diastólica. CC:-Circunferencia-cefálica.
TAM:-Tensión-arterial-media. CA:-Circunferencia-abdominal.
FCM:-Frecuencia-cardiaca-materna. LF:-Longitud-de-fémur-fetal.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Para	
   el	
   resto	
   de	
   parámetro	
   estudiados,	
   tanto	
   maternos,	
   como	
   fetales,	
   no	
   se	
   encontró	
   relación	
  

estadísticamente	
  significativa.	
  

	
  

Al	
   categorizar	
   las	
   variables	
   de	
   la	
   segunda	
   visita	
   encontramos	
   relación	
   con	
   la	
   ganancia	
   de	
   peso	
  

(p=0,040)	
  siendo	
  esta	
  relación	
  positiva,	
  con	
  mayor	
  ganancia	
  de	
  peso	
  a	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  

en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   embarazo.	
   Parece	
   existir	
   algún	
   grado	
   de	
   relación	
   entre	
   el	
   volumen	
  

placentario	
  y	
  el	
  IMC	
  (p=0,087),	
  y	
  el	
  IP	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral	
  a	
  la	
  placenta	
  (p=0,076),	
  pero	
  

no	
  hay	
  diferencias	
  estadísticamente	
  significativas.	
  	
  

	
  

Para	
   el	
   resto	
   de	
   parámetros	
   estudiados,	
   tanto	
  maternos,	
   como	
   fetales,	
   no	
   se	
   encontró	
   relación	
  

estadísticamente	
  significativa	
  (tabla	
  26).	
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*	
  ANOVA:	
  AnÁlisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.	
  

IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.	
   IPAUt:	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.	
  

TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.	
   IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.	
  

TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.	
   DBP:	
  Diametro	
  biparietal.	
  

TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.	
   CC:	
  Circunferencia	
  cefálica.	
  

FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.	
   CA:	
  Circunferencia	
  abdominal.	
  
LF:	
  Longitud	
  de	
  fémur	
  fetal.	
  

	
  	
  

Tabla	
  27.	
  Analisis	
  de	
  correlación	
  multivariante	
  entre	
  volumen	
  placentario	
  y	
  variables	
  medidas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  

Cat.Vp DBP CC CA LF
Cat1((77+86) 51,472 183,478 162,406 35,466

Cat2((87+95) 52,953 188,083 167,903 36,857

Cat3((96+104) 53,990 192,314 167,233 36,847

Valor(p* 0,223 0,425 0,146 0,211

Variables0contínuas0(media)
VARIABLES0ECOGRÁFICAS0FETALES

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

7.4.1.2.	
  Análisis	
  multivariante.	
  

	
  
A	
   continuación	
   se	
  muestran	
   los	
   resultados	
   para	
   el	
   análisis	
   de	
   correlación	
  multivariante	
   entre	
   el	
  

volumen	
  placentario	
  y	
  las	
  variables	
  maternas	
  y	
  fetales	
  estudiadas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.	
  Como	
  vemos	
  

en	
   la	
   tabla	
   27,	
   el	
   volumen	
   placentario	
  medido	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   gestación	
  mantiene	
   la	
  

asociación	
  con	
  la	
  ganancia	
  ponderal	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  embarazo	
  (a	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  1º	
  

trimestre,	
  se	
  asocia	
  mayor	
  ganancia	
  de	
  peso	
  durante	
  el	
  embarazo),	
  y	
  los	
  índices	
  de	
  pulsatilidad	
  y	
  de	
  

resistencia	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral	
  a	
  la	
  placenta	
  (a	
  mayor	
  volumen	
  placentario,	
  menor	
  IP	
  e	
  

IR	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  en	
  la	
  segunda	
  visita;	
  p=0,011	
  y	
  p=0,015	
  respectivamente),	
  una	
  vez	
  ajustados	
  

por	
  el	
  resto	
  de	
  variables	
  tenidas	
  en	
  cuenta	
  para	
  este	
  análisis.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  27.	
  Analisis	
  de	
  correlación	
  multivariante	
  entre	
  volumen	
  placentario	
  y	
  variables	
  medidas	
  en	
  la	
  segunda	
  visita.

r	
  (pendiente) Valor	
  p

IMC 0,053 0,556

Ganancia	
  Ponderal 0,233 0,008

TAS 0,020 0,821

TAD 0,105 0,243

TAM 0,081 0,367

FCM -­‐0,079 0,377

IPAUt	
  homolateral -­‐0,224 0,011

IPAUt	
  Contralateral 0,087 0,333

IPAUt	
  Medio -­‐0,101 0,259

IRAUt	
  Homolateral -­‐0,216 0,015

IRAUt	
  Contralateral 0,012 0,887

DBP 0,072 0,422

CC 0,125 0,162

CA 0,041 0,646

LF 0,034 0,699

IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.
IPAUt:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
DBP:	
  Diametro	
  biparietal.
CC:	
  Circunferencia	
  cefálica.
CA:	
  Circunferencia	
  abdominal.

VARIABLES	
  MATERNAS

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  MATERNAS

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  FETALES

LF:	
  Longitud	
  de	
  fémur	
  fetal.
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Tabla	
  28.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  según	
  los	
  resultados	
  al	
  nacimiento	
  .	
  

*	
  Comparación	
  de	
  medias	
  con	
  varianzas	
  desiguales:	
  test	
  de	
  correcion	
  de	
  Welch.	
  

**	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.	
  

	
  

DBP 0,072 0,422
CC 0,125 0,162
CA 0,041 0,646
LF 0,034 0,699

VARIABLES-ECOGRÁFICAS-FETALES

IMC:%Índice%de%masa%corporal. IRAUt:%Índice%de%resistencia%arteria%uterina.
TAS:%Tensión%arterial%sistólica. DBP:%Diametro%biparietal.
TAD:%Tensión%arterial%diastólica. CC:%Circunferencia%cefálica.
TAM:%Tensión%arterial%media. CA:%Circunferencia%abdominal.
FCM:%Frecuencia%cardiaca%materna. LF:%Longitud%de%fémur%fetal.
IPAUt:%Índice%de%pulsatilidad%arteria%uterina.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

7.4.1.3.	
  Datos	
  del	
  parto	
  y	
  del	
  recién	
  nacido.	
  

	
  

Con	
  respecto	
  a	
  los	
  datos	
  del	
  parto	
  y	
  del	
  recién	
  nacido	
  (tabla	
  28	
  y	
  29),	
  no	
  se	
  observa	
  relación	
  entre	
  

el	
   volumen	
   placentario	
   medido	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   gestación	
   con	
   los	
   resultados	
   al	
  

nacimiento,	
  entre	
  ellos,	
  las	
  semanas	
  de	
  gestación	
  al	
  nacer	
  (p=0,306),	
  forma	
  de	
  inicio	
  del	
  parto	
  (p=	
  

0,522),	
  terminación	
  del	
  mismo	
  (p=0,67),	
  peso	
  del	
  recién	
  nacido	
  (análisis	
  de	
  correlación	
  p=0,795;	
  o	
  

en	
   tres	
   categorías	
   p=0,987),	
   	
   sexo	
   (p=0,368),	
   Apgar	
   al	
  minuto	
   (p=0,903)	
   y	
   derivación	
   a	
   pediatría	
  

(p=0,123).	
  	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Tabla	
  28.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  según	
  los	
  resultados	
  al	
  nacimeinto	
  

n

Media	
  
Volumen	
  
Placentario	
  

(cm3)

Valor	
  p

Masculino 67 116,747
Femenino 58 113,337

<7 5 117,301
≥7 120 115,076
<37 7 130,038
≥	
  37 118 114,283

Espontáneo 83 113,137
Inducido/cesárea 17 119,172

Espontáneo 90 113,473
Instrumental/cesárea 35 119,514

No 121 113,732
Ingresado 4 158,521

*	
  Comparación	
  de	
  medias	
  con	
  varianzas	
  desiguales:	
  test	
  de	
  correcion	
  de	
  Welch.

**	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.

Tabla	
  29.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  del	
  peso	
  del	
  recién	
  nacido	
  según	
  las	
  categorías	
  del	
  volumen	
  placentario

Categoria	
  volumen	
  placenta Volumen	
  placentario	
  (media)
Desviacion	
  
estandar

Valor	
  p*

1 3272,780 411,865

2 3289,300 367,417

3 3284,290 523,026

*	
  ANOVA:	
  analisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.

Sexo 0,638*

Apgar	
  1	
  minuto 0,904*

Terminación	
  parto 0,453*

0,596**

Peso	
  recien	
  nacido 0,987

Derivación	
  RN 0,394**

Semanas	
  gestación

Inicio	
  parto 0,430*
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Tabla	
  29.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  del	
  peso	
  del	
  recién	
  nacido	
  según	
  las	
  categorías	
  del	
  volumen	
  placentario	
  

*	
  ANOVA:	
  analisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.	
  

	
  

Tabla	
  30.	
  Antecedentes	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  Variables	
  categóricas.	
  Perú.	
  

N(%)

Sí 9(36)
No 16(64)

Sí 9(36)
No 16(64)

Antecedente'materno'de'diabetes'en'la'familia
Sí 2(8)
No 23(92)

Sí 0(0)
No 25(100)

Antecedente'materno'de'HTA

Antecedente'paterno'de'HTA

Madre'fumadora

N(%)

Si 0(0)
No 25(100)

Sí 8(32)
No 17(68)

Paridad
Nuligesta 10(40)
Con/hijos 15(60)

Antecedente+de+abortos

Esterilidad+previa

HTA:%Hipertensión%arterial

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

7.5.	
  Análisis	
  y	
  estudio	
  preliminar	
  del	
  volumen	
  placentario	
  medido	
  en	
  una	
  población	
  
residente	
  en	
  altura	
  extrema.	
  

	
  
Como	
  ya	
   se	
  expuso	
  en	
  el	
   capitulo	
  de	
  Materiales	
  y	
  Métodos,	
   se	
   realizó	
  un	
  estudio	
  preliminar	
  con	
  

gestantes	
   que	
   vivían	
   en	
   la	
   altura	
   extrema,	
   concretamente	
   en	
   Cerro	
   de	
   Pasco,	
   Perú,	
   que	
   se	
  

encuentra	
  a	
  4.380	
  metros	
  sobre	
  el	
  nivel	
  del	
  mar	
  (msnm).	
  

	
  

7.5.1.	
  Análisis	
  descriptivo	
  de	
  la	
  población	
  de	
  estudio.	
  

	
  

7.5.1.1.Antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales.	
  

	
  

Se	
  entrevistaron	
  25	
  gestantes,	
  de	
  las	
  que,	
  igual	
  que	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  estudiadas	
  en	
  España,	
  

se	
   recogió	
   información	
   relativa	
   sobre	
   los	
   antecedentes	
   familiares	
   y	
   personales	
   de	
   determinadas	
  

patologías	
  de	
  interés	
  (tabla	
  30).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  28.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  según	
  los	
  resultados	
  al	
  nacimeinto	
  

n

Media	
  
Volumen	
  
Placentario	
  

(cm3)

Valor	
  p

Masculino 67 116,747
Femenino 58 113,337

<7 5 117,301
≥7 120 115,076
<37 7 130,038
≥	
  37 118 114,283

Espontáneo 83 113,137
Inducido/cesárea 17 119,172

Espontáneo 90 113,473
Instrumental/cesárea 35 119,514

No 121 113,732
Ingresado 4 158,521

*	
  Comparación	
  de	
  medias	
  con	
  varianzas	
  desiguales:	
  test	
  de	
  correcion	
  de	
  Welch.

**	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.

Tabla	
  29.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  del	
  peso	
  del	
  recién	
  nacido	
  según	
  las	
  categorías	
  del	
  volumen	
  placentario

Categoria	
  volumen	
  placenta Volumen	
  placentario	
  (media)
Desviacion	
  
estandar

Valor	
  p*

1 3272,780 411,865

2 3289,300 367,417

3 3284,290 523,026

*	
  ANOVA:	
  analisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.

Sexo 0,638*

Apgar	
  1	
  minuto 0,904*

Terminación	
  parto 0,453*

0,596**

Peso	
  recien	
  nacido 0,987

Derivación	
  RN 0,394**

Semanas	
  gestación

Inicio	
  parto 0,430*
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Tabla	
  31.	
  Características	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Varibles	
  Cuantitatívas.	
  Perú	
  	
  
n=25.	
  

DE:$Desviación$estandar. TAS:$Tensión$arterial$sistólica.
Mín:$Mínimo. TAD:$Tensión$arterial$diastólica.
Máx:$Máximo. TAM:$Tensión$arterial$media.
IMC:$Índice$de$masa$corporal. FCM:$Frecuencia$cardiaca$materna.

Todas	
   las	
   participantes	
   eran	
   de	
   nacionalidad	
   peruana,	
   el	
   36%	
   referían	
   antecedentes	
   familiares	
  

tanto	
  en	
  la	
  madre	
  como	
  en	
  el	
  padre	
  de	
  HTA.	
  La	
  mayoría	
  no	
  presentaban	
  diabetes	
  familiar	
  (92%).	
  Un	
  

32%	
  presentaban	
  antecedentes	
  de	
   abortos,	
   siendo	
  un	
  4%	
  abortos	
  de	
   repetición.	
   El	
   100%	
  habían	
  

conseguido	
  el	
  embarazo	
  sin	
  dificultad.	
  	
  

	
  

Respecto	
  a	
  la	
  paridad,	
  para	
  el	
  40%	
  era	
  su	
  primer	
  embarazo,	
  y	
  de	
  las	
  madres	
  con	
  hijos,	
  el	
  44%	
  tenían	
  

un	
  hijo	
  anterior,	
  12%	
  dos	
  y	
  4%	
  3	
  hijos	
  anteriores.	
  	
  

	
  
7.5.1.2.	
  Datos	
  obtenidos	
  durante	
  la	
  visita.	
  

	
  
7.5.1.2.1.	
  Datos	
  maternos.	
  

La	
   edad	
  media	
   de	
   las	
   participantes	
   fue	
   de	
   27,68	
   años,	
   con	
   un	
   rango	
   entre	
   18	
   y	
   39	
   años.	
   El	
   IMC	
  

mostró	
  una	
  media	
  de	
  23,74,	
  encontrándose	
  el	
  percentil	
  50	
  en	
  23,68.	
  La	
  tensión	
  arterial	
  se	
  encontró	
  

en	
  rango	
  normal,	
  con	
  una	
  tensión	
  sistólica	
  media	
  de	
  115,720	
  y	
  una	
  diastólica	
  media	
  de	
  71,520.	
  La	
  

media	
  de	
  la	
  frecuencia	
  cardiaca	
  materna	
  fue	
  de	
  75,720	
  latidos	
  por	
  minuto	
  (tabla	
  31).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
7.5.1.2.2.	
  Estudio	
  ecográfico	
  materno-­‐fetal.	
  

-­‐	
  Estudio	
  Doppler	
  de	
  arterias	
  uterinas	
  maternas.	
  
	
  

Con	
  respecto	
  a	
  las	
  características	
  ecográficas	
  maternas	
  estudiadas,	
  el	
  IP	
  medio	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  

homolateral	
  a	
  la	
  placenta	
  fue	
  de	
  1,27,	
  siendo	
  la	
  media	
  del	
  IR	
  homolateral	
  de	
  0,638.	
  El	
  estudio	
  de	
  la	
  

Tabla	
  31.	
  Características	
  maternas	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Varibles	
  Cuantitatívas.	
  Perú	
  	
  n=25.

Media DE Mín Máx

Edad 27,680 5,595 18,000 39,000

IMC 23,748 3,140 17,800 31,610

TAS 115,720 16,883 85,000 175,000

TAD 71,520 13,204 53,000 111,000

TAM 86,000 13,447 64,000 130,000

FCM 75,720 7,802 63,000 90,000

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastólica.
TAM:	
  Tensión	
  arterial	
  media.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.
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Tabla	
  32.	
  Características	
  ecográficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita.	
  Variables	
  cuantitatívas.	
  Perú	
  N=25.n=25.	
  

DE:$Desviación$estandar. IRAUt:$Índice$de$resistencia$arteria$uterina.
Mín:$Mínimo. LCC:$Longitud$craneo$caudal.
Máx:$Máximo. TN:$Traslucencia$nucal.
IPAUt:$Índice$de$Pulsatilidad$arteria$uterina. IPAumb:$Índice$de$pulsatilidad$arteria$umbilical$fetal.

arteria	
   uterina	
   contralateral	
   a	
   la	
   placenta	
   obtuvo	
   un	
   IP	
  medio	
   de	
   1,124	
   y	
   un	
   IR	
  medio	
   de	
   0,595	
  

(tabla	
  32).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

-­‐	
  Estudio	
  ecográfico	
  fetal.	
  

	
  

La	
   ecografía	
   fetal	
   se	
   realizó	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   gestación,	
   entre	
   las	
   semanas	
   11-­‐14	
   de	
  

embarazo	
  en	
  los	
  que	
  se	
  realizaron	
  las	
  medidas	
  fetales	
  (entre	
  los	
  días	
  79	
  y	
  107	
  de	
  gestación).	
  

	
  

En	
  primer	
  lugar,	
  se	
  describen	
  las	
  características	
  del	
  volumen	
  placentario,	
  siendo	
  la	
  media	
  de	
  dicho	
  

volumen	
  de	
  90,352	
  cm3,	
  con	
  un	
  rango	
  entre	
  28,612	
  y	
  138,469	
  cm3.	
  	
  

	
  

Entre	
  las	
  medidas	
  fetales	
  analizadas,	
   la	
  media	
  de	
  la	
  LCC	
  fue	
  de	
  68,22	
  mm	
  (con	
  un	
  percentil	
  50	
  de	
  

71,5	
   mm)	
   y	
   la	
   media	
   de	
   la	
   TN	
   fue	
   de	
   1,652	
  mm,	
   con	
   un	
   rango	
   entre	
   1,2	
   y	
   4,3	
   mm.	
   La	
   arteria	
  

umbilical	
   fetal	
  mostró	
   un	
   IP	
  medio	
   de	
   1,856	
   (tabla	
   32).	
   En	
   este	
   caso	
   no	
   se	
   realizó	
   el	
   cribado	
   de	
  

cromosomopatías	
  del	
  primer	
  trimestre.	
  

	
  
7.5.2.	
  Caracterización	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

Siguiendo	
  el	
  mismo	
  esquema	
  realizado	
  para	
  los	
  datos	
  del	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  españolas,	
  teniendo	
  

en	
  cuenta	
  que	
  en	
  esta	
  ocasión	
  el	
  rango	
  de	
  días	
  en	
  el	
  que	
  se	
  ha	
  medido	
  el	
  volumen	
  placentario	
  es	
  

entre	
  79	
  y	
  107	
  días	
  (28	
  días),	
  nos	
  planteamos	
  analizar	
  la	
  evolución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  dentro	
  

Media DE Mín Max

IPAUt	
  homolateral 1,270 0,429 0,520 2,440

IPAUt	
  Contralateral 1,124 0,457 0,480 2,180

IRAUt	
  Homolateral 0,638 0,108 0,390 0,830

IRAUt	
  Contralateral 0,595 0,117 0,360 0,820

Volumen	
  Placentario 90,352 29,959 28,612 138,469

Días	
  de	
  Embarazo 92,120 7,281 79,000 107,000

LCC	
   68,220 12,761 44,500 87,400

TN 1,652 0,585 1,200 4,300

IPAumb 1,856 0,446 1,180 2,680

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.
IPAUt:	
  Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
LCC:	
  Longitud	
  craneo	
  caudal.
TN:	
  Traslucencia	
  nucal.
IPAumb:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  umbilical	
  fetal.

Tabla	
  32.	
  Características	
  ecográficas	
  maternas	
  y	
  fetales	
  en	
  la	
  primera	
  visita. 	
  Variables	
  cuantitatívas.	
  Perú	
  N=25.

CARACTERÍSTICAS	
  ECOGRÁFICAS	
  MATERNAS

CARACTERÍSTICAS	
  ECOGRÁFICAS	
  FETALES
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Figura	
  17.	
  Recta	
  de	
  regresión	
  volumen	
  placentario	
  –	
  días	
  de	
  embarazo.	
  Perú	
  

Días	
  de	
  embarazo	
  

Vo
lu
m
en

	
  p
la
ce
nt
ar
io
	
  

Tabla	
  33.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  (variable	
  categorizada).	
  Perú.	
  

DE:	
  Desviación	
  estandar.	
   Mín:	
  Mínimo.	
   Máx:	
  Máximo.	
  
	
  

del	
   periodo	
   de	
   observación.	
   Para	
   ello	
   se	
   realizó	
   en	
   primer	
   lugar	
   un	
   análisis	
   de	
   regresión	
   lineal	
  

simple,	
   observando	
   que	
   existe	
   una	
   relación	
   lineal	
   entre	
   ambas	
   variables,	
   con	
   una	
   pendiente	
   de	
  	
  

0,98	
  (R-­‐cuadrado	
  0,898,	
  valor	
  p<0,001).	
  	
  

	
  

Se	
  observa	
  que	
  existe	
  una	
  relación	
  lineal	
  creciente	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  del	
  número	
  

de	
   días	
   de	
   embarazo.	
   En	
   concreto	
   podemos	
   afirmar	
   que,	
   en	
   el	
   grupo	
   de	
   gestantes	
   peruanas	
  

estudiadas,	
   el	
   89,8%	
   del	
   volumen	
   placentario	
   puede	
   ser	
   explicado	
   mediante	
   esta	
   recta	
   de	
  

regresión.	
  Además,	
  el	
  valor	
  de	
  la	
  pendiente	
  estimada	
  de	
  la	
  recta	
  nos	
  indica	
  que	
  se	
  puede	
  estimar	
  

un	
   crecimiento	
  medio	
   de	
   0,98±0,06	
   DE	
   (cm3)	
   del	
   volumen	
   placentario	
   por	
   cada	
   día	
   adicional	
   de	
  

embarazo	
  (figura	
  17).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

A	
  continuación,	
  analizamos	
  la	
  evolución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  según	
  la	
  categorización	
  de	
  los	
  días	
  

de	
   embarazo.	
   Con	
   esto	
   tratamos	
   de	
   determinar	
   si	
   en	
   los	
   tres	
   períodos	
   de	
   tiempo	
   establecidos	
  

según	
   la	
   categorización	
   realizada,	
   podemos	
   establecer	
   si	
   hay	
   diferencias	
   significativas	
   en	
   el	
  

volumen	
  placentario.	
  Presentamos	
  en	
  primer	
  lugar	
  un	
  resumen	
  descriptivo	
  del	
  volumen	
  placentario	
  

en	
  función	
  de	
  los	
  tres	
  grupos	
  considerados	
  anteriormente	
  (tabla	
  33).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Categorías	
  
Rango	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(días	
  de	
  embarazo)
N(%)

Media	
  de	
  
volumen	
  

placentario	
  
(cm3)

DE Mín Max

1 (79-­‐88) 8(32) 71,804 9,735 56,175 87,433

2 (89-­‐98) 12(48) 94,617 7,949 81,856 107,378

3 (99-­‐107) 5(20) 109,791 12,314 90,021 129,56

DE:	
  Desviación	
  estandar.
Mín:	
  Mínimo.
Máx:	
  Máximo.

Tabla	
  3 3 .	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  los	
  días	
  de	
  embarazo	
  (variable	
  categorizada).	
  Perú.
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Figura	
  18.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  del	
  volumen	
  placentario	
  según	
  edad	
  gestacional.	
  Perú.	
  

Volumen	
  placentario	
  

D
ía
s	
  
de

	
  e
m
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Tabla	
  34.	
  Relación	
  de	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  antecedentes.	
  Peru	
  (n=25).	
  

*	
  Comparación	
  de	
  medias	
  con	
  varianzas	
  desiguales:	
  test	
  de	
  correcion	
  de	
  Welch.	
  

**	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.	
  

	
  HTA:	
  Hipertensión	
  arterial	
  
	
  

Al	
  comparar	
  las	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  para	
  cada	
  categoría	
  de	
  días	
  de	
  embarazo,	
  también	
  

se	
  observan	
  diferencias	
  significativas	
  entre	
  el	
  1º	
  y	
  el	
  3º	
  grupo.	
  Se	
  sigue	
  observando	
  en	
  la	
  tendencia	
  

lineal	
  creciente	
  en	
  los	
  niveles	
  medios	
  del	
  volumen	
  placentario	
  (figura	
  18).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
7.5.3.	
  Relación	
  del	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  variables	
  de	
  antecedentes.	
  

Al	
  estudiar	
  si	
  existe	
  relación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  de	
  las	
  gestantes	
  de	
  Cerro	
  de	
  Pasco	
  en	
  el	
  

primer	
  trimestre	
  de	
  gestación	
  con	
  los	
  antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales,	
  no	
  se	
  encontró	
  ninguna	
  

relación	
  (tabla	
  34).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  34.	
  Relación	
  de	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  antecedentes.	
  Peru	
  (n=25).

Medias	
  de	
  volumen	
  
placentario(cm3)

Valor	
  P

Sí 92,625

No 89,073

Sí 92,625

No 89,073

Sí 110,816

No 88,572

Sí 95,155

No 88,091

Sí 94,572

No 87,538

*	
  Comparación	
  de	
  medias	
  con	
  varianzas	
  desiguales:	
  test	
  de	
  correcion	
  de	
  Welch.
**	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  varianzas	
  iguales:	
  T-­‐Student.
	
  HTA:	
  Hipertensión	
  arterial

0,288

Antecedente	
  materno	
  de	
  HTA

Antecedente	
  paterno	
  de	
  HTA

Antecedente	
  materno	
  de	
  diabetes	
  en	
  la	
  familia

Abortos

Partos

0,391

0,391

0,162

0,703
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Tabla	
  35.	
  Relación	
  de	
  volumen	
  placentario	
  en	
  función	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  Peru.	
  

IMC:%Índice%de%masa%corporal. IPAUt%:%Índice%de%Pulsatilidad%arteria%uterina.
TAS:%Tensión%arterial%sistólica. IRAUt:%Índice%de%resistencia%arteria%uterina.
TAD:%Tensión%arterial%diastólica. LCC:%Longitud%craneo%caudal.
TAM:%Tensión%arterial%media. TN:%Traslucencia%nucal.
FCM:%Frecuencia%cardiaca%materna. IPAumb:%Índice%de%pulsatilidad%arteria%umbilical%fetal.

Correlacion*
Pearson

Valor*P.

IMC 0,060 0,775
TAS &0,067 0,750
TAD &0,113 0,591
TAM 0,032 0,879
FCM 0,235 0,258

IPAUt*homolateral &0,073 0,728

IPAUt*Contralateral &0,155 0,459

IRAUt*Homolateral &0,120 0,569

IRAUt*Contralateral &0,215 0,303

LCC 0,533 0,006
TN &0,091 0,664

IPAumb 0,023 0,915

VARIABLES*MATERNAS

VARIABLES*ECOGRÁFICAS*MATERNAS

VARIABLES*ECOGRÁFICAS*FETALES

7.5.4.	
   Relación	
   del	
   volumen	
   placentario	
   con	
   las	
   variables	
   obtenidas	
   en	
   la	
   visita	
   del	
   primer	
  

trimestre	
  de	
  gestación.	
  

A	
   continuación	
   realizamos	
   un	
   estudio	
   de	
   la	
   relación	
   del	
   volumen	
   placentario	
   con	
   las	
   variables	
  

medidas	
  en	
   la	
  única	
  visita	
  que	
   realizaron	
  estas	
  participantes	
  en	
  el	
  primer	
   trimestre	
  de	
  gestación.	
  

Como	
  podemos	
  observar	
  en	
   la	
   tabla	
  35,	
   la	
  única	
  variable	
  que	
  se	
  relaciona	
  en	
  sentido	
  positivo	
  de	
  

forma	
   significativa	
   con	
   el	
   volumen	
   placentario	
   es	
   la	
   LCC	
   (p=0,006),	
   no	
   encontrando	
   relación	
   con	
  

ninguna	
  otra	
  variable	
  estudiada.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Si	
   categorizamos	
   las	
   variables	
   de	
   la	
   primera	
   visita	
   (tabla	
   36),	
   de	
   nuevo	
   solamente	
   encontramos	
  

relación	
  con	
  la	
  LCC	
  (p=0,095),	
  observando	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  mayor	
  LCC,	
  lo	
  esperado	
  y	
  

coincidente	
  con	
  el	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  mayor	
  edad	
  gestacional.	
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Tabla	
  36.	
  Comparación	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  categorias	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  Peru.	
  

*"ANOVA:"analisis"de"la"varianza"de"un"factor"para"muestras"independientes."Test"de"normalidad"y"Homocedasticidad"aplicados.
IMC:%Índice%de%masa%corporal. IPAUt%:Índice%de%Pulsatilidad%arteria%uterina.
TAS:%Tensión%arterial%sistólica. IRAUt:%Índice%de%resistencia%arteria%uterina.
TAD:%Tensión%arterial%diastolica. LCC:%Longitud%craneo%caudal.
TAM:%Tension%arterial%media. TN:%Traslucencia%nucal.
FCM:%Frecuencia%cardiaca%materna. IPAumb:%Índice%de%pulsatilidad%arteria%umbilical%fetal.

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  36.	
  ComparaciÓn	
  de	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  con	
  las	
  categorias	
  de	
  las	
  variables	
  de	
  la	
  primera	
  visita.	
  Peru.

Categoria	
  
volumen	
  
placenta

N

Media	
  
Volumen	
  
placentario	
  

(cm3)

Valor	
  p*

17,800-­‐21,560 6 91,021
21,560-­‐25,435 13 87,958
25,435-­‐31,610 7 93,881
85,000-­‐107,000 6 83,687
107,000-­‐120,500 13 91,059
120,500-­‐175,000 6 95,483
53,000-­‐62,500 8 94,359
62,500-­‐80,000 12 95,626
80,000-­‐111,000 5 71,280
64,000-­‐78,000 8 86,285
78,000-­‐94,000 11 91,377
94,000-­‐130,000 6 93,893
63,000-­‐70,000 8 82,253
70,000-­‐82,500 11 91,526
82,500-­‐90,000 6 98,997

0,520-­‐0,970 6 104,215
0,970-­‐1,520 13 83,643
1,520-­‐2,440 6 91,023
0,480-­‐0,780 6 104,380
0,780-­‐1,425 13 87,060
1,425-­‐2,180 6 83,455
0,390-­‐0,580 7 95,367
0,580-­‐0,710 12 87,090
0,710-­‐0,830 6 91,023
0,360-­‐0,500 6 104,380
0,500-­‐0,685 13 90,502
0,685-­‐0,820 6 75,997

0,921

0,800

0,291

0,893

0,270

0,596

0,395

0,426

0,854

VARIABLES	
  MATERNAS

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  MATERNAS

IRAUt	
  Homolateral

IRAUt	
  	
  Contralateral

TAM

IPAUt	
  Contralateral

IMC

TAS

TAD

FCM

IPAUt	
  Homolateral

44,500-­‐54,800 6 68,465
54,800-­‐79,050 13 94,283
79,050-­‐87,400 6 103,720
1,200-­‐1,400 9 97,241
1,400-­‐1,700 11 92,574
1,700-­‐4,300 5 73,061
1,180-­‐1,445 6 91,686
1,445-­‐2,225 13 90,809
2,225-­‐2,680 6 88,027

*	
  ANOVA:	
  analisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.
IMC:	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal.
TAS:	
  Tensión	
  arterial	
  sistólica.
TAD:	
  Tensión	
  arterial	
  diastolica.
TAM:	
  Tension	
  arterial	
  media.
FCM:	
  Frecuencia	
  cardiaca	
  materna.
IPAUt	
  :Índice	
  de	
  Pulsatilidad	
  arteria	
  uterina.
IRAUt:	
  Índice	
  de	
  resistencia	
  arteria	
  uterina.
LCC:	
  Longitud	
  craneo	
  caudal.
TN:	
  Traslucencia	
  nucal.
IPAumb:	
  Índice	
  de	
  pulsatilidad	
  arteria	
  umbilical	
  fetal.

IPAumb

LCC

TN

0,095

0,347

0,976

VARIABLES	
  ECOGRÁFICAS	
  FETALES
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Tabla	
  37.Comparación	
  de	
  ambos	
  grupos	
  de	
  estudio	
  en	
  cuanto	
  a	
  antecedentes	
  (España-­‐Perú).	
  

*	
  ANOVA:	
  Análisis	
  de	
  la	
  varianza	
  de	
  un	
  factor	
  para	
  muestras	
  independientes.	
  	
  

Test	
  de	
  normalidad	
  y	
  Homocedasticidad	
  aplicados.	
  
	
  

Variable Medias Valor,P.

España:'31,84

Perú:'27,68

Variable N(%) Valor,P.

'España'(SI):'25(20)

Perú(SI):9(36)

España'(NO):'100(80)

Perú'(NO):16(64)

'España'(SI):'11'(8,8)

Perú(SI):2(8)

España'(NO):'114(91,2)

Perú'(NO):23(92)

'España'(SI):'34'(27,2)

Perú(SI):8(32)

España'(NO):'91'(72,8)

Perú'(NO):17(68)

'España'(Nuligesta):92(73,6)'

Perú(Nuligesta):10(40)

España(con'hijos):'33(26,4)

Perú'(con'hijos):15(60)

Edad 0,049

Antecedente,,,,,,,,,,,,,,,,,
materno,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
de,HTA

0,138

Partos 0,002

Antecedente,,,,,,,,,,,,,,,
materno,de,diabetes,,,,,,,,,,,,,

en,la,familia
0,795

Abortos 0,807

7.5.5.	
  Comparación	
  de	
  ambos	
  grupos	
  de	
  estudio	
  (España-­‐Perú).	
  

Al	
  estudiar	
  a	
  dos	
  tipos	
  de	
  poblaciones	
  diferentes,	
  se	
  ha	
  querido	
  analizar	
  si	
  existen	
  diferencias	
  entre	
  

ambos	
  grupos	
  en	
  relación	
  a	
  las	
  características	
  generales	
  (antecedentes,	
  días	
  de	
  embarazo,	
  etc.)	
  y	
  a	
  

las	
  medidas	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  gestación.	
  

	
  

Con	
  respecto	
  a	
  la	
  edad,	
  la	
  media	
  de	
  la	
  población	
  española	
  supera	
  a	
  la	
  de	
  Perú	
  (31,84	
  frente	
  a	
  27,68,	
  

p=0,049).	
   Al	
   comparar	
   el	
   resto	
   de	
   las	
   variables	
   de	
   antecedentes	
   (tabla	
   37),	
   no	
   se	
   encontraron	
  

diferencias	
  entre	
  ambos	
  grupos,	
  salvo	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  la	
  paridad,	
  donde	
  el	
  número	
  de	
  nulíparas	
  en	
  el	
  

grupo	
  de	
  España	
  es	
  superior	
  al	
  del	
  grupo	
  de	
  Perú	
  (73,6%	
  frente	
  al	
  40%,	
  p=0,002).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
-­‐ Comparación	
  en	
  la	
  medida	
  de	
  los	
  volúmenes	
  placentarios.	
  

A	
   continuación	
   se	
   procedió	
   a	
   comparar	
   ambos	
   grupos	
   en	
   cuanto	
   a	
   la	
   distribución	
   del	
   volumen	
  

placentario,	
  encontrando	
  que	
  la	
  pendiente	
  para	
  España	
  es	
  superior	
  a	
   la	
  establecida	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  

Perú.	
  No	
  obstante,	
  dada	
  la	
  gran	
  diferencia	
  entre	
  los	
  tamaños	
  muestrales	
  (125	
  españolas	
  frente	
  a	
  25	
  

peruanas)	
  no	
  podemos	
  sacar	
  conclusiones	
  firmes	
  de	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  (figura	
  16).	
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Figura	
  19.	
  Comparativa	
  volumen	
  placentario	
  –	
  días	
  de	
  embarazo	
  entre	
  España	
  y	
  Perú.	
  

Días	
  de	
  embarazo	
  

Vo
lu
m
en

	
  p
la
ce
nt
ar
io
	
  

Tabla	
  38.	
  Comparación	
  de	
  ambos	
  grupos	
  de	
  estudio	
  en	
  cuanto	
  a	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  (España	
  -­‐	
  Perú).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Si	
  comparamos	
  ambos	
  grupos	
  atendiendo	
  a	
  las	
  categorías	
  previamente	
  descritas	
  según	
  los	
  días	
  de	
  	
  

embarazo	
  (tabla	
  38)	
  podemos	
  observar	
  que	
  en	
  las	
  dos	
  primeras	
  categorías,	
   la	
  media	
  del	
  volumen	
  

placentario	
   en	
   el	
   grupo	
   español	
   es	
   superior	
   a	
   la	
   de	
   Perú	
   de	
   forma	
   estadísticamente	
   significativa	
  

(p=0,028	
   y	
   p=0,034	
   respectivamente).	
   En	
   cuanto	
   a	
   la	
   tercera	
   categoría,	
   no	
   hay	
   relación	
  

estadísticamente	
   significativa,	
  pero	
  vemos	
  que	
  el	
   volumen	
  placentario	
  en	
   las	
   gestantes	
  peruanas	
  

continúa	
  siendo	
  menor.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Categorías Días	
  embarazo Medias Valor	
  P.

(77-­‐86) España:	
  97,845

(79-­‐88) Perú:	
  71,804

(87-­‐95) España:	
  	
  116,883

(89-­‐98) Perú:	
  94,617

(96-­‐104) España:	
  124,914

(99-­‐107) Perú:	
  109,791
Categoría	
  3 0,219

Tabla	
  38.	
  Comparación	
  de	
  ambos	
  grupos	
  de	
  estudio	
  en	
  cuanto	
  a	
  medias	
  de	
  volumen	
  placentario	
  (España	
  -­‐	
  Perú).

Categoría	
  1 0,028

Categoría	
  	
  2 0,034
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8. DISCUSIÓN.	
  

	
  

“Tradicionalmente	
  se	
  ha	
  afirmado	
  que	
  las	
  manos	
  eran	
  los	
  ojos	
  del	
  obstetra-­‐ginecólogo,	
  queriendo	
  

con	
  ello	
  expresar	
  que,	
  a	
  través	
  de	
  la	
  exploración	
  combinada	
  abomino-­‐	
  genital,	
  el	
  ginecólogo	
  obtenía	
  

la	
  más	
  valiosa	
  de	
  las	
  informaciones	
  acerca	
  del	
  embarazo,	
  parto	
  y	
  procesos	
  ginecológicos	
  en	
  estudio.	
  

Sin	
   menoscabo	
   ninguno	
   hacia	
   esta	
   exploración,	
   puede	
   hoy	
   decirse	
   sin	
   temor	
   que,	
   gracias	
   a	
   los	
  

modernos	
   aparatos	
   de	
   ultrasonidos,	
   los	
   ojos	
   del	
   ginecólogo	
   han	
   vuelto	
   a	
   ser	
   de	
   ellos	
   mismos,	
  

recobrando	
  su	
  identidad	
  antes	
  trasplantada.”	
  (211).	
  	
  

Hoy	
   en	
   día,	
   la	
   ecografía	
   representa	
   un	
   método	
   de	
   diagnóstico	
   insustituible	
   en	
   ginecología	
   y	
  

obstetricia.	
   En	
   contra	
   de	
   lo	
   que	
   pudiera	
   pensarse,	
   el	
   examen	
   ecográfico	
   de	
   la	
   gestación	
  

probablemente	
  normal	
  no	
  es	
  una	
  cuestión	
  banal,	
  sino	
  de	
  suma	
  importancia,	
  puesto	
  que	
  queda	
  ya	
  

suficientemente	
   demostrado	
   que	
   es	
   después	
   de	
   la	
   ecografía,	
   y	
   no	
   antes,	
   cuando	
   el	
   supuesto	
   de	
  

normalidad	
  quedará	
  confirmado	
  o	
  descartado.	
  	
  

La	
  idea	
  de	
  este	
  estudio	
  surgió	
  al	
  observar	
  que	
  el	
  conocimiento	
  del	
  desarrollo	
  embrionario	
  junto	
  con	
  

el	
  avance	
  en	
  las	
  sondas	
  ecográficas	
  tridimensionales,	
  avalaban	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  podíamos	
  realizar	
  

un	
   análisis	
   detallado	
   de	
   la	
   placenta	
   en	
   edades	
   tan	
   tempranas	
   de	
   la	
   gestación	
   como	
   el	
   primer	
  

trimestre	
  y	
  estudiar	
  cómo	
  esta	
  medida	
  podría	
   influir	
  en	
  el	
  posterior	
  desarrollo	
  del	
  embarazo.	
  Así	
  

comenzamos	
  a	
  recoger	
  casos,	
  dándonos	
  cuenta	
  de	
  forma	
  subjetiva	
  de	
  limitaciones	
  y	
  facilidades	
  que	
  

nos	
  íbamos	
  encontrando	
  y	
  que	
  posteriormente	
  nos	
  dedicaríamos	
  a	
  analizar.	
  	
  

Los	
  múltiples	
   avances	
   científicos	
  de	
   los	
  últimos	
   veinte	
  años	
  han	
  aumentado	
   la	
  esperanza	
  de	
  que	
  

muchas	
  complicaciones	
  del	
  embarazo	
  sean	
  potencialmente	
  detectables	
  a	
  partir	
  de	
  la	
  semana	
  12	
  de	
  

gestación	
  y	
  por	
  tanto,	
  puedan	
  ser	
  prevenibles	
  desde	
  etapas	
  muy	
  tempranas	
  del	
  embarazo.	
  	
  

También	
  es	
  cada	
  vez	
  más	
  evidente	
  que	
  una	
  primera	
  visita	
  al	
   final	
  del	
  primer	
   trimestre,	
  donde	
  se	
  

combinen	
   los	
   datos	
   de	
   las	
   características	
  maternas	
   y	
   la	
   historia	
   clínica,	
   con	
   los	
   hallazgos	
   de	
   los	
  

parámetros	
  biofísicos	
  y	
  bioquímicos	
  pueden	
  establecer	
  el	
  riesgo	
  específico	
  de	
  la	
  paciente	
  para	
  un	
  

amplio	
  espectro	
  de	
  complicaciones	
  del	
  embarazo,	
  incluyendo	
  la	
  muerte	
  fetal	
  y	
  aborto	
  espontáneo,	
  

parto	
   prematuro,	
   preeclampsia,	
   diabetes	
   gestacional,	
   restricción	
   del	
   crecimiento	
   fetal	
   y	
  

macrosomía.	
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Es	
   por	
   ello	
   que	
   una	
   estimación	
   temprana	
   de	
   los	
   riesgos	
   específicos	
   de	
   cada	
   gestante	
   de	
   sufrir	
  

complicaciones	
  en	
  el	
  embarazo	
  podría	
  mejorar	
  los	
  resultados	
  de	
  la	
  gestación,	
  trasladando	
  las	
  visitas	
  

de	
   rutina	
   de	
   la	
   atención	
   prenatal	
   a	
   unas	
   visitas	
  más	
   eficaces,	
   individualizadas	
   y	
   centradas	
   en	
   la	
  

patología	
  de	
  cada	
  paciente.	
  

Así,	
   cada	
   visita	
   tendría	
   un	
   objetivo	
   predefinido	
   y	
   los	
   hallazgos	
   encontrados	
   generarían	
   un	
  

determinado	
  coeficiente	
  de	
  probabilidad	
  que	
  se	
  podría	
  utilizar	
  para	
  modificar	
  el	
   riesgo	
  específico	
  

de	
  cada	
  paciente	
  para	
  una	
  determinada	
  enfermedad	
  a	
  partir	
  de	
  una	
  evaluación	
  inicial	
  en	
  el	
  primer	
  

trimestre.	
  

Este	
  es	
  el	
  modelo	
  actual	
  que	
  propone	
  Nicolaides	
  (212)	
  para	
  el	
  control	
  del	
  embarazo,	
  dividiendo	
  a	
  la	
  

población	
   de	
   gestantes	
   en	
   dos	
   grupos	
   según	
   su	
   riesgo,	
   resultando	
   una	
   pirámide	
   invertida	
   de	
   la	
  

atención	
   prenatal,	
   que	
   programe	
   de	
   forma	
   individualizada	
   el	
   control	
   a	
   seguir	
   en	
   cada	
   gestante	
  

desde	
  el	
   inicio	
  del	
  embarazo.	
  En	
  el	
  grupo	
  de	
  bajo	
   riesgo,	
  el	
  número	
  de	
  visitas	
  médicas	
   se	
  podría	
  

reducir	
  a	
  tres,	
  una	
  por	
  trimestre,	
  reevaluando	
  el	
  riesgo	
  de	
  nuevo	
  en	
  cada	
  una	
  de	
  ellas.	
  El	
  grupo	
  de	
  

alto	
   riesgo	
   tendría	
   una	
   estrecha	
   vigilancia	
   y	
   una	
   atención	
  más	
   especializada,	
   tanto	
   en	
   el	
   tipo	
   de	
  

visita	
  como	
  en	
  el	
  personal	
  que	
  atienda	
  a	
  la	
  paciente.	
  	
  

De	
  nuevo,	
   en	
   cada	
  una	
  de	
   las	
   visitas,	
   el	
   riesgo	
   se	
   volvería	
   a	
   reevaluar,	
   ajustándose	
   las	
   visitas	
  de	
  

forma	
  individualizada	
  según	
  el	
  riesgo	
  al	
  que	
  se	
  clasifique.	
  	
  

Por	
   tanto,	
   la	
   identificación	
   temprana	
   de	
   grupos	
   de	
   alto	
   riesgo	
   entre	
   las	
   gestantes	
   incentiva	
   la	
  

investigación	
  en	
  este	
  sentido,	
  definiendo	
  protocolos	
  que	
  garanticen	
  su	
  adecuado	
  seguimiento,	
  así	
  

como	
  el	
  desarrollo	
  de	
  estrategias	
  para	
  prevenir	
  los	
  trastornos	
  del	
  embarazo	
  y	
  sus	
  complicaciones.	
  	
  

Nuestro	
   estudio	
   se	
  ha	
  basado	
  en	
   gestantes	
   sanas,	
   con	
  una	
  edad	
  media	
  de	
   aproximadamente	
  32	
  

años,	
  nulíparas	
  en	
  su	
  mayoría,	
  sin	
  patología	
  durante	
  la	
  gestación	
  o	
  el	
  parto,	
  con	
  una	
  gestación	
  de	
  

curso	
  normal	
  con	
  cribado	
  de	
  bajo	
  riesgo	
  para	
  cromosomopatías,	
  y	
  en	
  definitiva,	
  con	
  características	
  

similares	
  a	
  la	
  población	
  general	
  española	
  de	
  gestantes.	
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8.1.	
  VALIDEZ	
  DE	
  LA	
  MEDICIÓN	
  DEL	
  VOLUMEN	
  PLACENTARIO.	
  
	
  

Para	
   dar	
   respuesta	
   a	
   los	
   objetivos	
   específicos	
   planteados	
   en	
   este	
   trabajo	
   de	
   Tesis	
   Doctoral,	
   en	
  

cuanto	
  a	
  establecer	
  un	
  sistema	
  de	
  medida	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  fiable	
  y	
  

reproducible,	
   se	
   estimaron	
   los	
   coeficientes	
   de	
   fiabilidad	
   o	
   concordancia	
   en	
   dos	
   instantes	
   bien	
  

diferentes	
  del	
  proceso	
  de	
  medida:	
  el	
  primero	
  en	
   la	
  medida	
  que	
  hace	
  el	
  observador	
  directamente	
  

sobre	
  la	
  LMP	
  y	
  en	
  un	
  segundo	
  tiempo	
  en	
  el	
  volumen	
  finalmente	
  obtenido	
  como	
  combinación	
  entre	
  

esa	
  distancia	
  elegida	
  previamente	
  y	
  el	
  algoritmo	
  del	
  programa	
  que	
  recoge	
  la	
  mezcla	
  de	
  la	
  misma	
  y	
  

del	
  contorno	
  de	
  la	
  pieza	
  a	
  medir	
  dibujado	
  por	
  el	
  observador.	
  	
  

Este	
  estudio	
  demuestra	
  que	
  la	
  concordancia	
  en	
  los	
  resultados	
  entre	
  los	
  tres	
  operadores	
  diferentes	
  

(que	
   analizaron	
   de	
   forma	
   independiente	
   las	
   imágenes	
   obtenidas	
   del	
   volumen	
   placentario),	
  

verificado	
   a	
   través	
   de	
   los	
   coeficientes	
   de	
   fiabilidad,	
   fue	
   alta	
   entre	
   todos	
   los	
   operadores	
   en	
   la	
  

medición	
   de	
   la	
   LMP.	
   Por	
   lo	
   tanto,	
   en	
   una	
   primera	
   etapa	
   para	
   la	
   obtención	
   final	
   del	
   volumen	
  

placentario,	
   cada	
   operador	
   fue	
   capaz	
   de	
   generar	
   un	
   factor	
   (LMP)	
   muy	
   similar,	
   en	
   términos	
  

matemáticos,	
  a	
  la	
  producida	
  por	
  los	
  otros	
  dos.	
  	
  

Considerando	
  los	
  tres	
  observadores	
  y	
  para	
  el	
  caso	
  de	
  la	
  LMP	
  el	
  coeficiente	
  de	
  concordancia	
  entre	
  

observadores	
  es	
  de	
  0,734	
  que	
  es	
  de	
  los	
  considerados	
  altos	
  (203).	
  Es	
  muy	
  alto	
  también	
  el	
  coeficiente	
  

de	
  fiabilidad	
  entre	
  cortes,	
  0,934,	
  lo	
  que	
  indica	
  que	
  la	
  medida	
  del	
  observador	
  no	
  se	
  deja	
  influir	
  por	
  el	
  

número	
  de	
  cortes	
  con	
  el	
  que	
  se	
  va	
  a	
  calcular	
  el	
  volumen.	
  Por	
  último	
  el	
  coeficiente	
  de	
  concordancia	
  

entre	
   la	
   pareja	
   de	
   observador-­‐corte	
   sigue	
   siendo	
   importante,	
   0,728,	
   lo	
   que	
   muestra	
   que	
   la	
  

combinación	
  observador-­‐cortes	
  actúa	
  de	
  manera	
  fiable	
  en	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  LMP.	
  

Sin	
  embargo,	
  cuando	
  se	
  considera	
   la	
  medida	
  del	
  volumen	
  se	
  aprecia	
  un	
  descenso	
  en	
   la	
   fiabilidad	
  

puesto	
  que	
  ahora	
  se	
  está	
  considerando	
  no	
  sólo	
  el	
  efecto	
  de	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  LMP,	
  sino	
  el	
  efecto	
  del	
  

“contorneado”	
  del	
  observador	
  para	
  que	
  el	
  algoritmo	
  obtenga	
  el	
  volumen.	
  

Sin	
   embargo,	
   al	
   analizar	
   los	
   resultados	
   de	
   los	
   operadores	
   distribuidos	
   por	
   subgrupos	
   de	
  

combinaciones	
   entre	
   ellos,	
   la	
   discrepancia	
   obvia	
   era	
   debido	
   a	
   los	
   resultados	
   producidos	
   por	
   el	
  

operador	
  1,	
  que	
  recordemos	
  no	
  fue	
  entrenado	
  para	
  las	
  mediciones	
  de	
  las	
   imágenes	
  y	
  que	
  recibió	
  

las	
  instrucciones	
  del	
  manual	
  del	
  fabricante	
  del	
  software	
  (Medison	
  TM),	
  mientras	
  que	
  los	
  resultados	
  

obtenidos	
   por	
   los	
   operadores	
   2	
   y	
   3	
   fueron	
   concordantes,	
   lo	
   cual	
   resulta	
   evidente,	
   ya	
   que	
   el	
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operador	
  2	
  (que	
  recibió	
  una	
  sesión	
  de	
  formación	
  por	
  parte	
  del	
  personal	
  de	
  la	
  empresa	
  fabricante	
  

del	
  software)	
  entrenó	
  al	
  operador	
  3	
  para	
  el	
  análisis	
  de	
  sus	
  datos.	
  

La	
  fuente	
  de	
  desacuerdo	
  observado	
  en	
  los	
  resultados	
  era	
  debido	
  al	
  proceso	
  interactivo	
  de	
  trazar	
  el	
  

perfil	
  de	
  cada	
  corte	
  de	
  la	
  placenta	
  del	
  operador,	
  en	
  particular	
  al	
  trazar	
  el	
  contorno	
  de	
  la	
  placenta	
  

(contorneado).	
  En	
  los	
  operadores	
  de	
  conjunto	
  2	
  +	
  3,	
  el	
  coeficiente	
  de	
  concordancia	
  y	
  por	
  lo	
  tanto	
  la	
  

reproducibilidad	
  fue	
  mayor	
  cuando	
  se	
  mide	
  el	
  volumen,	
  lo	
  que	
  indica	
  que	
  los	
  valores	
  del	
  cálculo	
  de	
  

las	
  imágenes	
  obtenidas	
  por	
  los	
  operadores	
  2	
  y	
  3	
  fueron	
  muy	
  similares.	
  

Examinando	
  el	
  grado	
  de	
  especialización	
  de	
   los	
  operadores	
  en	
  el	
  uso	
  del	
  programa	
  de	
  software-­‐XI	
  

VOCAL,	
  se	
  hizo	
  evidente	
  de	
  nuevo	
  que	
  el	
  operador	
  1,	
  que	
  no	
  siguió	
  la	
  sesión	
  de	
  entrenamiento	
  en	
  

la	
   forma	
  de	
   trazar	
  de	
  manera	
  óptima	
   cada	
   corte	
  de	
   la	
  placenta,	
   obtenía	
   resultados	
  diferentes	
   al	
  

resto	
  de	
  operadores.	
  	
  

Esto	
   podría	
   explicar,	
   en	
   parte,	
   el	
   significativo	
   grado	
   de	
   desacuerdo	
   en	
   los	
   resultados,	
   en	
   gran	
  

medida	
  debido	
  al	
  trazado	
  del	
  contorno	
  óptimo	
  de	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  cortes	
  realizados	
  sobre	
  la	
  imagen	
  

en	
  2D	
  de	
  la	
  placenta	
  (5,	
  10,	
  15	
  o	
  20	
  según	
  nuestra	
  selección).	
  Nuestros	
  resultados	
  muestran	
  que	
  en	
  

los	
   tres	
   observadores	
   aumenta	
   el	
   volumen	
   conforme	
   aumentan	
   el	
   número	
   de	
   cortes,	
   y	
   que	
   el	
  

efecto	
  del	
  número	
  de	
  cortes	
  sobre	
  el	
  volumen,	
  controlando	
  por	
  la	
  LMP	
  es	
  significativo	
  (p<0,001),	
  lo	
  

que	
   hace	
   pensar	
   que	
   en	
   el	
   caso	
   del	
   cálculo	
   del	
   volumen,	
   el	
   número	
   de	
   cortes	
   es	
   una	
   pieza	
  

fundamental.	
   Así,	
   los	
   volúmenes	
   de	
   la	
   placenta	
   que	
   se	
   han	
   calculado	
   con	
   15	
   y	
   20	
   cortes	
   son	
  

estadísticamente	
  similares	
  y	
  debido	
  a	
  esto	
  sugerimos	
  utilizar	
  el	
  modo	
  de	
  15	
  cortes	
  como	
  el	
  óptimo	
  

para	
   la	
   medición	
   del	
   volumen	
   placentario,	
   ya	
   que	
   permite	
   obtener	
   volúmenes	
   similares	
   en	
   un	
  

tiempo	
  más	
  corto.	
  

Los	
  resultados	
  obtenidos,	
  más	
  concordantes	
  entre	
  los	
  operadores	
  2	
  y	
  3,	
  reflejan	
  la	
  ventaja	
  de	
  seguir	
  

un	
  entrenamiento	
  en	
  cómo	
  utilizar	
  mejor	
  el	
  programa	
  de	
   imagen	
  de	
   software	
  de	
  análisis	
  para	
  el	
  

mejor	
  rendimiento	
  de	
  las	
  imágenes,	
  así	
  como	
  una	
  estandarización	
  del	
  proceso	
  de	
  medida,	
  al	
  igual	
  

que	
  lo	
  aconsejado	
  para	
  una	
  mayor	
  fiabilidad	
  en	
  la	
  medición	
  de	
  otros	
  parámetros	
  ecográficos	
  en	
  el	
  

control	
  de	
  embarazo,	
  como	
  con	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  TN	
  (7)	
  manteniendo	
  que	
  la	
  curva	
  de	
  aprendizaje	
  es	
  

imprescindible	
  para	
  conseguir	
  homogeneidad	
  en	
  las	
  medidas	
  realizadas.	
  

Podemos	
  deducir	
  que	
  el	
  trazado	
  del	
  contorno	
  de	
  la	
  placenta	
  tiene	
  una	
  importancia	
  mayor	
  que	
  el	
  de	
  

la	
  elección	
  de	
  la	
  LMP,	
  en	
  términos	
  de	
  afectar	
  a	
  la	
  reproducibilidad	
  del	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta.	
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Estudios	
   previos	
   han	
   informado	
   de	
   una	
   buena	
   reproducibilidad	
   intra	
   e	
   interobservador	
   con	
   el	
  

método	
   VOCAL	
   (213).	
   Así,	
   un	
   estudio	
   publicado	
   por	
   el	
   grupo	
   de	
  Nardozza	
   en	
   2009	
   (89),	
  mostró	
  

diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  en	
   las	
  medidas	
  de	
   los	
  volúmenes	
  placentarios	
  entre	
   las	
  

semanas	
   7	
   y	
   11	
   de	
   la	
   gestación	
   y	
   el	
   CCI	
  mostró	
   una	
   fuerte	
   correlación	
   inter	
   e	
   intra	
   observador	
  

(0,979	
  y	
  0,971	
  respectivamente),	
  demostrando	
  esto	
  una	
  alta	
  fiabilidad.	
  	
  

Y	
  no	
   solo	
  para	
  el	
   volumen	
  placentario,	
   sino	
   también	
  para	
   	
   el	
   saco	
  gestacional	
   y	
  para	
  el	
   volumen	
  

fetal	
  los	
  estudios	
  realizados	
  hasta	
  la	
  fecha	
  han	
  demostrado	
  una	
  buena	
  reproducibilidad	
  del	
  método	
  

(5,6).	
  

Pero	
  el	
  sistema	
  VOCAL	
  y	
  el	
  VOCAL	
  XI	
  difieren	
  en	
  sus	
  capacidades	
  para	
  la	
  medición	
  de	
  volúmenes.	
  

Así,	
  Cheong	
  y	
  cols.	
  en	
  2009	
  (215)	
  demuestran	
  en	
  relación	
  al	
  uso	
  de	
  XI	
  VOCAL	
  (10	
  y	
  15	
  cortes)	
  para	
  la	
  

medición	
  del	
   volumen	
  del	
   feto,	
   que	
  es	
   considerado	
   como	
  un	
   volumen	
  de	
   forma	
   regular,	
   que	
   las	
  

mediciones	
   obtenidas	
   usando	
   esta	
   técnica	
   muestran	
   buena	
   correlación	
   con	
   los	
   resultados	
  

obtenidos	
  por	
  VOCAL.	
  Sin	
  embargo,	
  Lee	
  y	
  cols.	
  en	
  2007	
  (214)	
  demuestran	
  la	
  fiabilidad	
  del	
  uso	
  de	
  XI	
  

VOCAL	
   para	
   la	
  medición	
   del	
   volumen	
   placentario,	
   que	
   como	
   sabemos,	
   es	
   un	
   contorno	
   irregular,	
  

pero	
  no	
  son	
  capaces	
  de	
  dilucidar	
  si	
  XI	
  VOCAL	
  puede	
  utilizarse	
  de	
  forma	
  indistinta	
  con	
  VOCAL	
  o	
  con	
  

la	
  técnica	
  multiplanar	
  para	
  la	
  medición	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  

Por	
  esto,	
  Cheong	
  y	
  cols	
  en	
  2010	
  (217)	
  muestran	
  que	
  XI	
  VOCAL	
  es	
  inferior	
  a	
  VOCAL	
  en	
  términos	
  de	
  

fiabilidad	
  y	
  validez	
  para	
  la	
  estimación	
  del	
  volumen	
  placentario.	
  Los	
  resultados	
  superiores	
  del	
  modo	
  

VOCAL	
  podrían	
   ser	
  explicados	
  por	
   su	
   capacidad	
  para	
  mostrar	
  de	
   forma	
  más	
   fina	
   la	
   superficie	
  del	
  

objeto	
  de	
  interés	
  y	
  la	
  subsiguiente	
  modificación	
  del	
  contorno,	
  lo	
  cual	
  es	
  de	
  suma	
  importancia	
  en	
  la	
  

medición	
   de	
   contornos	
   irregulares	
   como	
   la	
   placenta.	
   En	
   contraste,	
   el	
   modo	
   XI	
   VOCAL	
   aplica	
   un	
  

intervalo	
  de	
  corte	
  fijo	
  y	
  no	
  tiene	
  en	
  cuenta	
  la	
  variabilidad	
  del	
  contorno	
  de	
  un	
  objeto	
  irregular.	
  

Además,	
  hemos	
  encontrado	
  cierta	
  dificultad	
  en	
  la	
  definición	
  del	
  punto	
  inicial	
  y	
  final	
  de	
  la	
  placenta	
  

para	
  realizar	
  las	
  mediciones,	
  debido	
  a	
  que	
  el	
  límite	
  entre	
  ésta	
  y	
  el	
  miometrio	
  no	
  siempre	
  está	
  claro,	
  

lo	
  cual	
  es	
  una	
  limitación	
  de	
  esta	
  técnica,	
  también	
  reflejada	
  en	
  estudios	
  previos	
  (217).	
  	
  

Por	
  otra	
  parte,	
  en	
   lugar	
  de	
  medir	
  el	
  contorno	
  de	
   los	
  cortes,	
  el	
  volumen	
  de	
   la	
  placenta	
  podría	
  ser	
  

calculado	
  por	
  el	
  software	
  de	
  forma	
  automática	
  utilizando	
  la	
  medición	
  circular	
  de	
  cada	
  corte,	
  como	
  

se	
  hace	
  en	
   las	
  mediciones	
  de	
   las	
  circunferencias	
  cefálica	
  y	
  abdominal	
  en	
   la	
  ecografía	
   fetal.	
  Por	
   lo	
  

tanto,	
  habría	
  menos	
   variabilidad	
  entre	
  observadores,	
   pero	
  este	
   sistema	
   	
  no	
   tendría	
  en	
   cuenta	
  el	
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contorno	
  de	
  un	
  objeto	
  irregular,	
  que	
  como	
  sabemos	
  es	
  muy	
  variable,	
  por	
  lo	
  que	
  los	
  resultados	
  no	
  

serían	
  los	
  reales,	
  ya	
  que	
  podría	
  infra	
  o	
  sobreestimar	
  el	
  volumen	
  obtenido.	
  

Por	
   tanto,	
   en	
   este	
   estudio,	
   podemos	
   afirmar	
   que	
   las	
   mediciones	
   del	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
  

primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación,	
  determinados	
  por	
  operadores	
  capacitados	
  en	
  el	
  uso	
  del	
  software	
  

de	
  análisis	
  de	
   imágenes-­‐XI	
  VOCAL,	
  generan	
  resultados	
  concordantes	
  y	
  por	
   lo	
  tanto	
  reproducibles.	
  

Por	
   el	
   contrario,	
   si	
   no	
   existe	
   un	
   entrenamiento	
   en	
   la	
   materia	
   adecuado,	
   un	
   alto	
   grado	
   de	
  

experiencia	
  en	
  la	
  ecografía	
  fetal	
  por	
  sí	
  solo	
  no	
  garantiza	
  necesariamente	
  resultados	
  fiables	
  cuando	
  

tratamos	
  de	
  determinar	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta.	
  

	
  

8.2.	
  CARACTERIZACIÓN	
  DEL	
  VOLUMEN	
  PLACENTARIO.	
  
	
  

Para	
  poder	
  extraer	
  conclusiones	
  al	
  estudiar	
  el	
  volumen	
  placentario,	
  tras	
  establecer	
  que	
  el	
  método	
  

es	
   en	
   cierto	
   grado	
   fiable	
   y	
   reproducible,	
   quisimos	
   evaluar	
   las	
   características	
   de	
   este	
   parámetro	
  

cuando	
  se	
  mide	
  en	
  el	
  intervalo	
  que	
  consideramos,	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación.	
  

El	
  volumen	
  medio	
  de	
  la	
  placenta	
  encontrado	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  españolas	
  de	
  nuestro	
  estudio	
  

fue	
  de	
  115,164±40,266	
  DE	
  (cm3),	
  con	
  un	
  rango	
  entre	
  48,367	
  y	
  255,037	
  cm3,	
  medido	
  entre	
  los	
  días	
  

77	
   y	
   104	
   de	
   gestación.	
   Algunos	
   trabajos	
   también	
   han	
   determinado	
   rangos	
   de	
   referencia	
   y	
   de	
  

distribución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  del	
  embarazo.	
  Así,	
  Burstein	
  y	
  cols.	
  en	
  el	
  

año	
  2009	
  (218)	
  encuentran	
  en	
  gestantes	
   israelíes	
  una	
  media	
  de	
  volumen	
  placentario	
  de	
  67,5	
  cm3	
  

con	
   una	
   desviación	
   estándar	
   de	
   26,7	
   cm3	
   en	
   embarazos	
   entre	
   las	
   semanas	
   11	
   y	
   13	
   ,	
   con	
   gran	
  

variabilidad	
  al	
  final	
  del	
  primer	
  trimestre.	
  	
  

Metzenbauer	
  y	
  cols.	
  (128)	
  tuvieron	
  la	
  misma	
  conclusión	
  para	
  los	
  valores	
  finales	
  del	
  primer	
  trimestre	
  

(52,9	
  cm3	
  para	
  una	
  LCC	
  entre	
  55	
  y	
  64	
  mm).	
  El	
  grupo	
  francés	
  de	
  Guyomard	
  (96)	
  reportó	
  un	
  volumen	
  

medio	
   de	
   	
   placenta	
   de	
   62,3	
   ±	
   14,8	
   cm3	
   medido	
   en	
   las	
   mismas	
   semanas	
   de	
   gestación	
   (11-­‐13+6	
  

semanas).	
  Por	
  último,	
  de	
  Paula	
  y	
  cols.	
   (93)	
  evaluaron	
  296	
  embarazos	
  de	
  12	
  a	
  40	
  semanas,	
  donde	
  

también	
  se	
  utilizó	
  el	
  modo	
  VOCAL,	
  y	
  demostró	
  que	
  el	
  volumen	
  placentario	
  aumentó	
  de	
  83	
  cm3	
  a	
  las	
  

12	
   semanas	
   a	
   427,7	
   cm3	
   a	
   las	
   40	
   semanas	
   con	
   una	
   reproducibilidad	
   intra-­‐observador	
   de	
   0,91	
   e	
  

inter-­‐observador	
  de	
  0,88,	
  algo	
  mayores	
  a	
  los	
  CCI	
  obtenidos	
  en	
  nuestro	
  estudio.	
  Por	
  ello,	
  vemos	
  que	
  

existe	
  gran	
  variabilidad	
  en	
  los	
  resultados	
  de	
  la	
  media	
  del	
  volumen	
  medido	
  mediante	
  esta	
  técnica.	
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Al	
  contrario	
  que	
  los	
  estudios	
  referidos,	
  la	
  mayor	
  diferencia	
  de	
  volumen	
  placentario	
  la	
  encontramos	
  

nosotros	
   entre	
   los	
   días	
   77	
   y	
   86	
   respecto	
   a	
   los	
   dos	
   grupos	
   siguientes	
   (87-­‐95,	
   96-­‐104	
   días	
   de	
  

embarazo),	
   que	
   son	
   más	
   homogéneos,	
   sin	
   observar	
   un	
   aumento	
   significativo	
   en	
   el	
   volumen	
  

placentario	
   ni	
   gran	
   variabilidad	
   en	
   el	
   mismo.	
   Según	
   estos	
   resultados,	
   el	
   mayor	
   crecimiento	
  

placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   embarazo	
   se	
   produce	
   entre	
   las	
   11	
   y	
   las	
   12	
   semanas	
   de	
  

gestación,	
  manteniéndose	
  más	
  estable	
  entre	
  las	
  12	
  y	
  las	
  14	
  semanas.	
  

Al	
  analizar	
  la	
  evolución	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  tiempo,	
  en	
  las	
  

participantes	
  del	
  estudio	
  hemos	
  encontrado	
  una	
  relación	
  lineal	
  y	
  creciente	
  entre	
  ambas	
  variables,	
  

con	
  un	
  crecimiento	
  medio	
  de	
  1,25±0,04	
  DE	
  (cm3)	
  del	
  volumen	
  placentario	
  por	
  cada	
  día	
  adicional	
  de	
  

embarazo.	
  

	
  

Nuestros	
   resultados	
   fueron	
  algo	
  diferentes	
  a	
   los	
  obtenidos	
  por	
  Metzenbauer	
  y	
  cols.	
   (108)	
  con	
  un	
  

cociente	
  placentario	
  (placental	
  quotient:	
  placental	
  volume/fetal	
  crown-­‐rump	
  length)	
  de	
  media	
  0,98	
  

cm3	
   entre	
   las	
   10	
   y	
   13	
   semanas,	
   y	
   los	
   de	
   Schuchter	
   y	
   cols.	
   (134),	
   en	
   cuyo	
   grupo	
   de	
   gestantes	
  

estudiadas	
  observó	
  un	
  crecimiento	
  de	
  volumen	
  placentario	
  medio	
  de	
  0,97	
  cm3	
  	
  y	
  un	
  valor	
  percentil	
  

10	
  de	
  0,66	
  cm3	
  entre	
  las	
  11	
  y	
  14	
  semanas.	
  	
  

	
  

8.3.	
  FACTORES	
  DETERMINANTES	
  DEL	
  VOLUMEN	
  PLACENTARIO.	
  
	
  

Para	
  dar	
   respuesta	
  a	
   los	
  objetivos	
   secundarios	
  planteados	
  en	
  este	
   trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral,	
   nos	
  

planteamos	
  que	
  el	
  estudio	
  del	
  volumen	
  placentario	
  podría	
  ayudar	
  a	
  predecir	
  futuras	
  patologías	
  que	
  

pueden	
  suponer	
  un	
  riesgo	
  materno-­‐fetal,	
  por	
  lo	
  que	
  consideramos	
  evaluar	
  su	
  relación	
  con	
  posibles	
  

factores	
   de	
   riesgo	
   ya	
   conocidos	
   de	
   complicaciones	
   durante	
   el	
   embarazo	
   y	
   en	
   los	
   resultados	
  

neonatales.	
  	
  

-­‐ Antecedentes	
  familiares	
  y	
  personales	
  

En	
   cuanto	
   a	
   los	
   antecedentes	
   personales	
   y	
   familiares	
   de	
   las	
   participantes	
   y	
   su	
   relación	
   con	
   el	
  

volumen	
   placentario,	
   vimos	
   cómo	
   las	
   únicas	
   variables	
   que	
   parecen	
   relacionarse	
   con	
   el	
   volumen	
  

placentario	
   son	
   los	
   antecedentes	
   familiares	
   en	
   la	
   madre	
   de	
   hipertensión	
   	
   (p=0,034),	
   teniendo	
  

paradójicamente	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  aquellos	
  casos	
  con	
  antecedentes	
  de	
  HTA,	
  la	
  diabetes	
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familiar	
  (p=0,026),	
  teniendo	
  también	
  mayor	
  volumen	
  si	
  tenían	
  antecedentes	
  familiares	
  de	
  diabetes	
  

y	
  el	
  número	
  de	
  partos	
  previos	
  (p=0,032),	
  con	
  mayor	
  volumen	
  medio	
  en	
  gestantes	
  con	
  hijos	
  previos.	
  	
  

En	
  el	
  caso	
  de	
  los	
  abortos,	
  no	
  se	
  alcanzó	
  significación	
  estadística	
  (p=0,063)	
  pero	
  presentó	
  un	
  valor	
  

próximo	
   al	
   grado	
   de	
   significación,	
   encontrando	
   un	
  mayor	
   volumen	
   placentario	
   en	
   gestantes	
   con	
  

historia	
  de	
  abortos	
  anteriores,	
  sin	
  encontrarse	
  relación	
  entre	
  ambos	
  en	
  la	
  literatura.	
  En	
  relación	
  a	
  la	
  

esterilidad,	
   no	
   encontramos	
   relación	
   entre	
   ésta	
   ni	
   entre	
   aquellas	
   mujeres	
   que	
   precisaron	
   una	
  

técnica	
  de	
  reproducción	
  asistida	
  para	
  la	
  consecución	
  de	
  su	
  embarazo	
  y	
  el	
  volumen	
  placentario.	
  	
  

Un	
  reciente	
  artículo	
  publicado	
  por	
  Rizzo	
  en	
  2015	
  (219)	
  estudia	
  estas	
  variables	
  y	
  concluye	
  que	
  en	
  el	
  

primer	
  trimestre,	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  medido	
  por	
  ecografía	
  3D,	
  se	
  reduce	
  significativamente	
  

en	
   los	
   embarazos	
   conseguidos	
   mediante	
   fecundación	
   in	
   vitro	
   (FIV)	
   en	
   comparación	
   con	
   los	
  

embarazos	
  conseguidos	
  espontáneamente	
  y	
  esta	
  reducción	
  es	
  incluso	
  más	
  marcada	
  en	
  las	
  mujeres	
  

cuya	
  FIV	
  es	
  realizada	
  con	
  ovocitos	
  de	
  donantes.	
  Asimismo	
  se	
  evidencia	
  que	
  la	
  concepción	
  por	
  FIV	
  

está	
  asociada	
  con	
  un	
  aumento	
  del	
  riesgo	
  de	
  padecer	
  PE,	
  tanto	
  precoz	
  como	
  de	
  aparición	
  tardía,	
  y	
  

cómo	
  esta	
  mayor	
  susceptibilidad	
  es	
  particularmente	
  evidente	
  en	
  las	
  FIV	
  con	
  donación	
  de	
  ovocitos.	
  	
  

Estos	
   hallazgos	
   sugieren	
   un	
  mecanismo	
   etiológico	
   diferente	
   para	
   la	
   PE,	
  más	
   allá	
   de	
   la	
   perfusión	
  

uterina,	
  en	
  tales	
  pacientes	
  y	
  podría	
  llevar	
  a	
  desarrollar	
  medidas	
  preventivas	
  ya	
  desde	
  el	
  inicio	
  de	
  la	
  

gestación.	
  

En	
   cuanto	
   al	
   hábito	
   tabáquico,	
   en	
   nuestro	
   estudio,	
   éste	
   tampoco	
   pareció	
   relacionarse	
  

significativamente	
   con	
   el	
   volumen	
   placentario,	
   lo	
   cual	
   parece	
   concordante	
   con	
   lo	
   revisado	
   en	
   la	
  

literatura.	
  Rizzo	
  y	
  cols.	
  en	
  2009	
  (143)	
  concluye	
  que	
  en	
  los	
  embarazos	
  estudiados	
  entre	
  las	
  11	
  a	
  las	
  

13	
   +	
   6	
   semanas	
   no	
   se	
   encontraron	
   diferencias	
   en	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta	
   entre	
   el	
   grupo	
   de	
  

fumadoras	
   y	
   el	
   que	
   no	
   lo	
   eran,	
   aunque	
   sí	
   demostraron	
   valores	
   más	
   bajos	
   en	
   los	
   índices	
   de	
  

vascularización	
  placentarios	
  estudiados,	
  los	
  cuales	
  se	
  relacionaron	
  significativamente	
  con	
  el	
  peso	
  al	
  

nacer	
   .	
   En	
   el	
   mismo	
   sentido,	
   Hafner	
   y	
   cols.	
   (137)	
   muestran	
   que	
   el	
   cociente	
   placentario	
   es	
  

independiente	
  del	
  hábito	
  tabáquico.	
  

En	
  cuanto	
  a	
  los	
  antecedentes	
  de	
  enfermedad	
  hipertensiva	
  no	
  se	
  encontraron	
  publicaciones	
  que	
  la	
  

relacionaran	
   con	
   el	
   volumen	
  placentario,	
   sin	
   embargo,	
   encontramos	
   cómo	
   varios	
   estudios,	
   entre	
  

otros,	
  el	
  de	
  Rizzo	
  en	
  2008	
  (164)	
  o	
  el	
  de	
  Hashish	
  en	
  2015	
  (220),	
  relacionan	
  volúmenes	
  placentarios	
  

significativamente	
  menores	
  en	
  embarazos	
  que	
  desarrollarán	
  PE.	
  Este	
  último	
  postula	
  si	
  el	
  volumen	
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placentario	
  en	
  el	
   primer	
   trimestre	
  podría	
  predecir	
   el	
   desarrollo	
  de	
  PE	
  en	
  mujeres	
  de	
  alto	
   riesgo,	
  

llegando	
   a	
   la	
   conclusión	
   que	
   tanto	
   el	
   volumen	
   placentario	
   como	
   los	
   índices	
   de	
   vascularización	
  

placentaria	
  tridimensional	
  muestran	
  valores	
  significativamente	
  más	
  bajos	
  en	
  mujeres	
  de	
  alto	
  riesgo	
  

de	
  desarrollar	
  PE,	
  por	
   lo	
  que	
  poseen	
  un	
  potencial	
   valor	
  para	
  detectar	
  a	
  este	
  grupo	
  de	
  mujeres	
  y	
  

poder	
  actuar	
  sobre	
  ellas	
  ante	
  el	
  desarrollo	
  de	
  la	
  enfermedad.	
  

Las	
   influencias	
   de	
   la	
   edad	
   materna	
   y	
   la	
   paridad	
   sobre	
   el	
   desarrollo	
   de	
   la	
   placenta	
   no	
   se	
   han	
  

estudiado	
  extensamente	
  mediante	
  ecografía,	
  aunque	
  cada	
  uno	
  de	
  estos	
  elementos	
  podría	
  tener	
  un	
  

efecto	
   significativo	
   en	
   el	
   desarrollo	
   del	
   embarazo.	
   La	
   edad	
  materna	
   y	
   la	
   paridad	
   son	
   cuestiones	
  

importantes	
  al	
  evaluar	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  para	
  el	
  embarazo	
  en	
  curso	
  o	
  en	
  la	
  planificación	
  de	
  un	
  

nuevo	
   embarazo,	
   basándonos	
   en	
   la	
   práctica	
   diaria	
   en	
   gran	
   medida	
   de	
   esta	
   información	
   en	
   el	
  

momento	
  de	
  evaluar	
  y	
  de	
  aconsejar	
  a	
  los	
  pacientes	
  en	
  la	
  visita	
  preconcepcional.	
  	
  

La	
   edad	
   materna	
   por	
   sí	
   mismo	
   es	
   un	
   factor	
   de	
   riesgo	
   conocido	
   para	
   las	
   complicaciones	
   más	
  

comunes	
   en	
   el	
   embarazo,	
   como	
   la	
   prematuridad	
   o	
   la	
   restricción	
   del	
   crecimiento	
   intrauterino	
  

(RCIU),	
  o	
  en	
  eventos	
  menos	
  comunes	
  pero	
  de	
  suma	
   importancia,	
   tales	
  como	
   las	
  aneuploidías.	
   La	
  

paridad	
  es	
  un	
  factor	
  de	
  riesgo	
  bien	
  conocido	
  para	
  el	
  desarrollo	
  de	
  PE,	
  una	
  complicación	
  bastante	
  

común	
  en	
  el	
  embarazo.	
  	
  

La	
  mayoría	
   de	
   estos	
   eventos	
   pueden	
   vincularse	
   con	
   el	
   desarrollo	
   de	
   la	
   placenta	
   y	
   por	
   tanto,	
   el	
  

estudio	
  de	
  su	
  desarrollo	
  en	
  fase	
  iniciales,	
  podría	
  ser	
  crucial	
  para	
  la	
  prevención	
  de	
  algunas	
  de	
  ellas.	
  

Con	
   respecto	
   a	
   estos	
   dos	
   parámetros,	
   no	
   existe	
   consenso	
   sobre	
   su	
   relación	
   con	
   el	
   volumen	
  

placentario.	
  Nosotros	
  hemos	
  encontrado	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  en	
  mujeres	
  multíparas,	
  lo	
  cual	
  

no	
  parece	
  coincidir	
  con	
   los	
  resultados	
  revisados	
  del	
  estudio	
  realizado	
  por	
  Zalud	
  y	
  cols.	
   (139),	
  que	
  

estudian	
  el	
  efecto	
  de	
  la	
  edad	
  y	
  la	
  paridad	
  en	
  la	
  ecografía	
  tridimensional	
  placentaria	
  y	
  para	
  quienes	
  

el	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta,	
   la	
   vasculatura	
   espiral	
   uterina	
   y	
   los	
   índices	
   vasculares	
   placentarios	
   no	
  

parecen	
   estar	
   influenciados	
   por	
   la	
   edad.	
   Sin	
   embargo	
   la	
   paridad	
   sí	
   parece	
   modificar	
   todos	
   los	
  

índices	
   vasculares	
   placentarios,	
   con	
   índices	
   más	
   altos	
   para	
   las	
   multíparas;	
   sin	
   embargo,	
   para	
   el	
  

volumen	
  placentario,	
  no	
  se	
  encontró	
  ninguna	
  relación.	
  	
  

Nuestros	
   resultados	
  encontraron	
  una	
  asociación	
  positiva	
  entre	
  el	
   volumen	
  placentario	
  y	
   	
   la	
  edad	
  

materna,	
  y	
  aunque	
  observamos	
  que	
  existe	
  una	
  relación	
  lineal	
  creciente	
  entre	
  ambas	
  variables,	
  ésta	
  

es	
  pequeña	
  (coeficiente	
  de	
  correlación	
  lineal	
  de	
  0,219).	
  Igualmente,	
  al	
  categorizar	
  la	
  edad	
  materna	
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se	
  observa	
  una	
  tendencia	
  a	
  tener	
  un	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  mayor	
  edad,	
  pero	
  sin	
  alcanzar	
  la	
  

significación	
  estadística	
  (p=0,052).	
  	
  

-­‐ Medidas	
  fetales.	
  

	
  

Con	
   respecto	
   a	
   las	
   medidas	
   fetales	
   (estimadas	
   por	
   la	
   longitud	
   cráneo	
   caudal	
   o	
   LCC),	
   hemos	
  

encontrado	
   asociación	
   positiva	
   estadísticamente	
   significativa	
   (p=0,004),	
   lo	
   cual	
   parece	
   estar	
   de	
  

acuerdo	
  con	
  el	
  resto	
  de	
  estudios	
  sobre	
  esta	
  cuestión,	
  así	
  como	
  con	
  la	
  relación	
  lógica	
  entre	
  los	
  días	
  

de	
  embarazo	
  y	
  el	
  tamaño	
  fetal	
  medido	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  gestación	
  (96).	
  	
  

Así,	
  el	
  grupo	
  de	
  Nardozza	
  en	
  2009	
  (89)	
  intentó	
  establecer	
  los	
  valores	
  normales	
  para	
  el	
  volumen	
  de	
  

la	
   placenta	
   entre	
   las	
   7	
   a	
   las	
   10+6	
   semanas	
   de	
   gestación	
   mediante	
   ecografía	
   tridimensional.	
   El	
  

estudio	
  encuentra	
  una	
  fuerte	
  correlación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  la	
  LCC	
  y	
  además	
  muestra	
  

una	
   correlación	
   inter	
   e	
   intraobservador	
  excelente	
   (ICC	
  =	
  0,979	
   y	
   0,971,	
   respectivamente),	
   lo	
  que	
  

indica	
  una	
  buena	
  reproducibilidad	
  de	
  la	
  técnica	
  de	
  medida.	
  Incluso	
  el	
  grupo	
  de	
  Aviran	
  (221)	
  evalúa	
  

el	
  aumento	
  semanal	
  en	
  el	
  volumen	
  del	
   feto	
  durante	
  el	
  primer	
  trimestre	
  del	
  embarazo	
  normal	
  en	
  

comparación	
  con	
  la	
  LCC	
  y	
  sugieren	
  un	
  primer	
  normograma	
  del	
  volumen	
  fetal	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre.	
  

Se	
  observó	
  una	
  correlación	
  directa	
  significativa	
  (r	
  =	
  0,939)	
  entre	
  los	
  volúmenes	
  fetales	
  calculados	
  y	
  

la	
  LCC.	
  	
  

	
  

-­‐ Niveles	
  de	
  PAPPA	
  y	
  βHCG.	
  

	
  

La	
  mayoría	
   de	
   estudios	
   correlacionan	
  niveles	
   bajos	
   de	
  PAPP-­‐A	
   con	
   alteraciones	
   y	
   complicaciones	
  

maternas	
  y	
  fetales:	
  con	
  los	
  estados	
  hipertensivos	
  del	
  embarazo	
  (97),	
  con	
  el	
  retraso	
  del	
  crecimiento	
  

intrauterino	
   (98),	
   con	
   el	
   aborto	
   precoz	
   (99),	
   con	
   la	
   diabetes	
   gestacional	
   (100)	
   e	
   incluso	
   con	
   la	
  

muerte	
  fetal	
  (104).	
  

	
  Al	
   estudiar	
   la	
   correlación	
   entre	
   los	
   niveles	
   de	
   PAPP-­‐A	
   con	
   el	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
  

trimestre,	
   hemos	
   encontrado	
   una	
   correlación	
   positiva	
   con	
   los	
   niveles	
   de	
   PAPP-­‐A	
   (0,076).	
   Rizzo	
   y	
  

cols.	
  también	
  estudian	
  esta	
  cuestión	
  (126).	
  El	
  propósito	
  de	
  su	
  trabajo	
  fue	
  investigar	
  el	
  volumen	
  de	
  

la	
   placenta	
   durante	
   el	
   primer	
   trimestre	
   y	
   los	
   índices	
   de	
   vascularización	
   tridimensionales	
   de	
  

embarazos	
   con	
   niveles	
   de	
   PAPP-­‐A	
   bajos	
   y	
   relacionar	
   estos	
   hallazgos	
   con	
   los	
   resultados	
   del	
  

embarazo,	
   encontrando	
   que	
   los	
   niveles	
   de	
   PAPP-­‐A	
   maternos	
   séricos	
   bajos	
   están	
   asociados	
   con	
  

índices	
   de	
   vascularización	
   placentarios	
   3D	
  más	
   bajos,	
   y	
   estos	
   cambios	
   están	
   relacionados	
   con	
   el	
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desarrollo	
   posterior	
   de	
   restricción	
   de	
   crecimiento	
   fetal	
   (CIR)	
   y	
   con	
   los	
   resultados	
   adversos	
   del	
  

embarazo.	
  

	
  

Del	
  mismo	
  modo,	
  los	
  volúmenes	
  de	
  la	
  placenta	
  se	
  redujeron	
  en	
  los	
  embarazos	
  con	
  bajos	
  niveles	
  en	
  

suero	
  materno	
  de	
  PAPP-­‐A,	
   lo	
  que	
   sugiere	
  que	
  estas	
  pacientes	
   se	
   caracterizan	
  por	
  placentas	
  más	
  

pequeñas	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre.	
   Estos	
   hallazgos	
   confirman	
   las	
   observaciones	
   anteriores	
   de	
  

Metzenbauer	
  y	
  cols.	
  (128),	
  que	
  encontraron	
  una	
  relación	
  positiva	
  significativa	
  entre	
  el	
  volumen	
  de	
  

la	
  placenta	
  y	
   los	
  niveles	
   séricos	
  de	
  PAPP-­‐A	
  maternos.	
   Sin	
  embargo,	
   los	
   valores	
  de	
  volumen	
  de	
   la	
  

placenta	
  son	
  incapaces	
  de	
  identificar	
  el	
  subgrupo	
  de	
  embarazos	
  en	
  los	
  que	
  estos	
  hallazgos	
  tendrán	
  

repercusión	
   (CIR	
   y	
   resultados	
   adversos).	
   Los	
   resultados	
   obtenidos	
   en	
   nuestro	
   estudio	
   también	
  

muestran	
  esta	
  asociación	
  positiva	
  entre	
   los	
  niveles	
  de	
  PAPP-­‐A	
  y	
  el	
  volumen	
  placentario,	
   teniendo	
  

en	
  cuenta	
  que	
  nuestra	
  población	
  está	
  constituida	
  solamente	
  por	
  gestaciones	
  de	
  curso	
  normal	
  sin	
  

patología.	
  Esto	
  puede	
  sugerir	
  un	
  papel	
  clínico	
  limitado	
  de	
  la	
  evaluación	
  del	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  

en	
  la	
  identificación	
  temprana	
  de	
  las	
  desviaciones	
  del	
  crecimiento	
  fetal.	
  

	
  

Con	
   respecto	
   a	
   la	
   βHCG	
   ocurre	
   algo	
   similar	
   a	
   lo	
   descrito	
   para	
   la	
   PAPP-­‐A.	
   Nosotros	
   hemos	
  

encontrado	
  que	
  existen	
  diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  la	
  

βHCG	
  del	
  primer	
  trimestre	
  (p<0,001),	
  con	
  menor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  mayores	
  niveles	
  de	
  βHCG.	
  

El	
  mismo	
   estudio	
   de	
  Metzenbauer	
   (128),	
   cuyo	
   objetivo	
   principal	
   fue	
   investigar	
   la	
   factibilidad	
   de	
  

medir	
  el	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  entre	
  las	
  semanas	
  10	
  y	
  13	
  de	
  gestación	
  al	
  utilizando	
  la	
  ecografía	
  3D	
  

y	
   correlacionar	
   estos	
   volúmenes	
   con	
   los	
   niveles	
   de	
   	
   βHCG	
   y	
   PAPP-­‐A,	
   observó	
   una	
   correlación	
  

positiva	
   entre	
   el	
   volumen	
   de	
   la	
   placenta	
   y	
   la	
   PAPP-­‐A,	
   como	
   la	
   obtenida	
   en	
   nuestro	
   estudio,	
   y	
  

también	
   con	
   la	
   BHCG	
   (PAPP-­‐A:	
   r	
   =	
   0,28,	
   p	
   <0,001,	
   βHCG:	
   r	
   =	
   0,10;	
   p	
   <0,001)	
   pero	
   en	
   este	
   caso	
  

nuestra	
  correlación	
  es	
   inversa.	
  Esta	
  diferencia	
  podría	
  deberse	
  a	
  que	
  nuestra	
  población	
  de	
  estudio	
  

son	
   gestantes	
   de	
  mayor	
   edad	
   gestacional,	
   ya	
   que	
   los	
   niveles	
   de	
   βHCG	
  disminuyen	
   a	
   partir	
   de	
   la	
  

semana	
  12.	
  

	
  

La	
  correlación	
  observada	
  entre	
  el	
  volumen	
  de	
   la	
  placenta	
  y	
   los	
  parámetros	
  bioquímicos	
  en	
  suero	
  

materno	
  podrían	
  proporcionar	
  una	
  oportunidad	
  para	
  perfeccionar	
  el	
  screening	
  de	
  preeclampsia	
  o	
  

CIR	
  y	
  cromosomopatías,	
  como	
  el	
  síndrome	
  de	
  Down,	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre,	
  pero	
  necesitaríamos	
  

mayor	
  número	
  de	
  estudios	
  en	
  este	
  sentido	
  para	
  tener	
  una	
  mayor	
  evidencia	
  al	
  respecto.	
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-­‐ Estudio	
  Doppler	
  materno-­‐fetal.	
  

	
  

Al	
   estudiar	
   la	
   circulación	
   uterina	
   durante	
   el	
   embarazo	
   en	
   relación	
   al	
   volumen	
   placentario,	
  

observamos	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  españolas	
  estudiadas	
  que	
  parece	
  existir	
  relación	
  entre	
  el	
   IR	
  

de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral	
  a	
  la	
  placenta,	
  pero	
  en	
  sentido	
  negativo	
  (p=0,095),	
  al	
  igual	
  que	
  con	
  

el	
  IP	
  medio	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  (p=0,03),	
  siendo	
  menor	
  el	
  volumen	
  a	
  mayor	
  IP.	
  	
  

	
  

En	
   el	
   mismo	
   sentido	
   que	
   nuestros	
   resultados,	
   Schuchter	
   y	
   Metzenbauer	
   (134),	
   al	
   evaluar	
   el	
  

volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  en	
  relación	
  al	
  estudio	
  Doppler	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  en	
  

la	
  predicción	
  de	
  los	
  embarazos	
  que	
  posteriormente	
  desarrollarán	
  PE,	
  hipertensión	
  inducida	
  por	
  el	
  

embarazo,	
  parto	
  prematuro,	
  desprendimiento	
  de	
  la	
  placenta	
  o	
  restricción	
  del	
  crecimiento	
  fetal,	
  los	
  

resultados	
  sugieren	
  que	
  el	
  deterioro	
  que	
  ocurre	
  en	
  la	
  placentación,	
  como	
  lo	
  demuestra	
  un	
  aumento	
  

del	
   IP	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   y	
   un	
   volumen	
   placentario	
   disminuido	
   entre	
   las	
   11-­‐14	
   semanas	
   de	
  

gestación,	
  está	
  implicado	
  en	
  el	
  desarrollo	
  posterior	
  de	
  las	
  complicaciones	
  del	
  embarazo.	
  	
  

	
  

Tradicionalmente,	
  el	
  desarrollo	
  de	
  las	
  complicaciones	
  del	
  embarazo	
  se	
  ha	
  atribuido	
  a	
  una	
  segunda	
  

oleada	
  defectuosa	
  de	
  la	
  invasión	
  trofoblástica	
  decidual	
  y	
  de	
  las	
  arterias	
  espirales	
  en	
  el	
  miometrio,	
  

que	
  tendrá	
  lugar	
  a	
  partir	
  de	
  las	
  16	
  semanas	
  de	
  gestación.	
  Sin	
  embargo,	
  estos	
  resultados	
  ponen	
  de	
  

manifiesto	
   la	
   importancia	
   de	
   la	
   primera	
   oleada	
   de	
   invasión	
   trofoblástica.	
   De	
   hecho,	
   este	
  mismo	
  

grupo	
  ha	
  reportado	
  anteriormente	
  una	
  asociación	
  entre	
  la	
  disminución	
  del	
  volumen	
  de	
  la	
  placenta	
  

en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   y	
   el	
   aumento	
   de	
   la	
   resistencia	
   del	
   flujo	
   en	
   las	
   arterias	
   uterinas	
   a	
   las	
   22	
  

semanas	
  de	
  gestación	
  (137),	
  lo	
  cual	
  también	
  hemos	
  encontrado	
  en	
  nuestro	
  estudio,	
  igualmente	
  con	
  

una	
   relación	
   (encontrada	
   en	
   la	
   segunda	
   visita)	
   en	
   sentido	
   inverso	
   con	
   el	
   IP	
   y	
   el	
   IR	
   de	
   la	
   arteria	
  

uterina	
  homolateral	
  a	
  la	
  placenta	
  (p=0,012	
  y	
  p=0,016,	
  respectivamente).	
  	
  

	
  

También	
   defienden	
   que	
   la	
   ausencia	
   de	
   una	
   asociación	
   significativa	
   entre	
   el	
   cociente	
   placentario	
  

(108)	
  y	
  IP	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  puede	
  ser	
  simplemente	
  una	
  consecuencia	
  del	
  

número	
  relativamente	
  pequeño	
  de	
  casos	
  examinados,	
  siendo	
  necesarios	
  estudios	
  más	
  grandes	
  para	
  

investigar	
  la	
  relación	
  entre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  y	
  la	
  arteria	
  uterina	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  y	
  entre	
  

éstos	
  y	
  el	
  posterior	
  desarrollo	
  de	
  complicaciones	
  en	
  el	
  embarazo.	
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En	
   nuestro	
   estudio,	
   el	
   volumen	
   placentario	
   parece	
   depender	
   de	
   varios	
   factores,	
   que	
   según	
   la	
  

siguiente	
  fórmula	
  matemática	
  sería:	
  	
  

	
  

En	
   este	
   modelo,	
   el	
   volumen	
   placentario	
   resultante	
   dependería	
   por	
   tanto	
   de	
   la	
   edad	
   materna,	
  

aumentando	
  de	
  media	
  1,39cm3	
  por	
  cada	
  año	
  de	
  la	
  mujer,	
  1,57	
  cm3	
  por	
  cada	
  día	
  de	
  embarazo,	
  si	
  la	
  

gestante	
  no	
  tiene	
  antecedentes	
  de	
  HTA	
  en	
  la	
  familia,	
  disminuiría	
  de	
  media	
  16,94cm3,	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  

que	
   la	
   gestante	
   no	
   presente	
   antecedente	
   en	
   la	
   familia	
   de	
   diabetes,	
   su	
   volumen	
   placentario	
  

disminuiría	
   de	
  media	
   30,32cm3,	
   y	
   atendiendo	
   a	
   los	
   niveles	
   de	
   PAPP-­‐A,	
   por	
   cada	
   unidad	
   de	
   este	
  

parámetro	
  bioquímico,	
  aumentaría	
  el	
  volumen	
  de	
  media	
  11,66	
  cm3.	
  

	
  

A	
  la	
  vista	
  de	
  estos	
  resultados	
  se	
  podría	
  plantear	
  el	
  estudio	
  de	
  la	
  utilidad	
  de	
  un	
  modelo	
  predictivo	
  en	
  

base	
  a	
  esta	
  fórmula	
  que	
  estableciera	
  el	
  volumen	
  placentario	
  esperado	
  en	
  base	
  a	
  los	
  antecedentes	
  

familiares	
  de	
  la	
  gestante,	
  su	
  edad	
  gestacional	
  y	
  los	
  parámetros	
  bioquímicos,	
  añadiéndose	
  al	
  control	
  

prenatal	
  en	
  busca	
  de	
  la	
  detección	
  de	
  posibles	
  complicaciones	
  en	
  el	
  desarrollo	
  de	
  la	
  gestación.	
  

	
  

8.4.	
  Volumen	
  placentario	
  como	
  predictor	
  de	
  la	
  evolución	
  del	
  embarazo	
  y	
  los	
  
resultados	
  neonatales.	
  

	
  

Otra	
   cuestión	
   planteada	
   como	
   objetivo	
   de	
   este	
   trabajo	
   es	
   si	
   un	
   volumen	
   placentario	
   ya	
  

determinado	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación	
  puede	
  influir	
  en	
  determinados	
  parámetros	
  del	
  

desarrollo	
   de	
   la	
   gestación	
   y	
   su	
   desenlace.	
   En	
   este	
   caso,	
   observamos	
   que	
   el	
   volumen	
  placentario	
  

podría	
   intervenir	
   en	
   la	
   ganancia	
   de	
   peso	
   a	
   lo	
   largo	
   del	
   embarazo,	
   con	
  mayor	
   ganancia	
   a	
  mayor	
  

volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
   trimestre	
  de	
  embarazo,	
  y	
  de	
  nuevo	
  parece	
  que	
  se	
  mantiene	
   la	
  

relación	
   entre	
   los	
   índices	
   vasculares	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   homolateral	
   a	
   la	
   placenta	
   en	
   sentido	
  

inverso	
   (a	
  mayor	
   volumen	
   placentario,	
  menor	
   IP	
   e	
   IR	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
   en	
   la	
   segunda	
   visita;	
  

p=0,011	
  y	
  p=0,015	
  respectivamente),	
  como	
  hemos	
  comentado	
  en	
  el	
  apartado	
  anterior.	
  	
  

	
  

En	
   relación	
   a	
   la	
   ganancia	
   de	
   peso,	
   sabemos	
   que	
   está	
   relacionada	
   positivamente	
   con	
   el	
   peso	
   del	
  

recién	
  nacido	
  y	
  prueba	
  de	
  ello	
  es	
  el	
  gran	
  número	
  de	
  publicaciones	
  que	
  relacionan	
  el	
  aumento	
  de	
  

Volumen	
  placentario	
  (cm3)	
  =	
  1,39	
  x	
  Edad	
  materna	
  (años)	
  +	
  1.57	
  x	
  días	
  de	
  embarazo	
  –	
  16,94	
  antecedente	
  familiar	
  
HTA	
  madre	
  (no)	
  -­‐	
  30,32	
  diabetes	
  en	
  familia	
  (no)	
  +	
  11,66	
  x	
  PAPP-­‐A	
  (MoM)	
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peso	
  materno	
  durante	
  el	
  embarazo	
  con	
  el	
  peso	
  al	
  nacer	
  (222-­‐225),	
  lo	
  que	
  podría	
  estar	
  en	
  relación	
  

con	
  el	
  volumen	
  placentario	
  del	
  primer	
  trimestre,	
  pero	
  más	
  desde	
  el	
  punto	
  de	
  vista	
  nutricional,	
  no	
  

evaluado	
  específicamente	
  en	
  este	
  trabajo	
  de	
  Tesis.	
  El	
  efecto	
  del	
  aumento	
  o	
  de	
  la	
  perdida	
  de	
  peso	
  

durante	
  el	
  primer	
   trimestre	
  en	
  el	
   crecimiento	
   fetal	
  es	
  menos	
  claro	
  en	
  comparación	
  al	
   segundo	
  o	
  

tercer	
  trimestre	
  del	
  embarazo,	
  ya	
  que	
  la	
  variación	
  de	
  peso	
  es	
  generalmente	
  pequeña	
  y	
  muy	
  pocos	
  

estudios	
  han	
  incluido	
  a	
  las	
  mujeres	
  en	
  este	
  trimestre	
  del	
  embarazo.	
  No	
  obstante,	
  el	
  estudio	
  de	
  Vila-­‐

Candel	
  y	
  cols.	
  de	
  2015	
  (226)	
  confirma	
  que	
  tan	
  solo	
  la	
  ganancia	
  ponderal	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  se	
  

correlaciona	
  con	
  el	
  peso	
  al	
  nacer	
   (r2=0,049)	
  para	
   la	
  categoría	
  de	
  gestantes	
  con	
  normo-­‐peso	
  y	
  sus	
  

resultados	
  son	
  coincidentes	
  con	
  otros	
  estudios	
  previos,	
  como	
  los	
  de	
  Neufeld	
  (227)	
  o	
  los	
  de	
  Thame	
  

(228)	
   en	
   2004.	
   Estos	
   estudios	
   sugieren	
   que	
   el	
   primer	
   trimestre	
   es	
   un	
   periodo	
   sensible	
   para	
   el	
  

crecimiento	
  fetal,	
  donde	
   la	
  combinación	
  del	
  peso	
  materno	
  pregestacional	
  y	
   la	
  ganancia	
  ponderal,	
  

son	
  la	
  base	
  para	
  explicar	
  el	
  crecimiento	
  fetal,	
  aunque	
  no	
  queda	
  claro	
  aún	
  el	
  mecanismo	
  subyacente	
  

(229).	
   	
   Sin	
   embargo,	
   nosotros	
   no	
   hemos	
   encontramos	
   relación	
   entre	
   el	
   IMC	
   pregestacional	
   y	
   el	
  

volumen	
  placentario.	
  	
  

	
  

Pero	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  los	
  índices	
  vasculares	
  uterinos,	
  una	
  mejor	
  placentación,	
  con	
  una	
  disminución	
  de	
  

la	
  impedancia	
  del	
  flujo	
  en	
  estos	
  vasos,	
  	
  está	
  asociada	
  a	
  un	
  descenso	
  del	
  riesgo	
  de	
  padecer	
  algunas	
  

complicaciones	
   gestacionales	
   como	
   la	
   PE	
   y	
  mejora	
   los	
   resultados	
  neonatales,	
   con	
  menor	
   tasa	
  de	
  

defectos	
  del	
  crecimiento	
  fetal	
  (129-­‐131).	
  

	
  

Sin	
   embargo,	
   no	
   hemos	
   encontrado	
   relación	
   entre	
   el	
   volumen	
   placentario	
   con	
   los	
   parámetros	
  

relacionados	
  con	
  el	
  crecimiento	
  fetal	
  (CC,	
  CA,	
  LF)	
  ni	
  con	
  los	
  resultados	
  al	
  nacimiento.	
  Pero	
  hay	
  que	
  

tener	
   en	
   cuenta	
   el	
   tamaño	
  muestral	
   y	
   que	
   este	
   estudio	
   es	
   en	
   gestantes	
   sanas,	
   por	
   lo	
   que	
   estos	
  

resultados	
  son	
  los	
  esperados.	
  

	
  

8.5.	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  gestación	
  en	
  altura	
  extrema.	
  

	
  
Como	
  hemos	
  comentado,	
  nos	
  pareció	
  interesante	
  la	
  idea	
  de	
  estudiar	
  de	
  la	
  misma	
  forma	
  a	
  un	
  grupo	
  

de	
   gestantes,	
   las	
   cuales	
   habían	
   estado	
   sometidas	
   a	
   unas	
   características	
  muy	
   especiales,	
   en	
   este	
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caso	
  el	
  embarazo	
  se	
  había	
  desarrollado	
  en	
  la	
  llamada	
  “altura	
  extrema”,	
  concretamente	
  por	
  encima	
  

de	
  los	
  4.380	
  msnm.	
  

Algunos	
  estudios	
  han	
  investigado	
  el	
  desarrollo	
  del	
  embarazo	
  en	
  la	
  altura	
  (230-­‐233).	
  En	
  este	
  sentido,	
  

un	
  modelo	
  que	
  se	
  asemeja	
  mucho	
  a	
  los	
  cambios	
  debido	
  a	
  hipoxia	
  que	
  ocurren	
  en	
  la	
  placenta,	
  es	
  la	
  

vida	
   en	
   la	
   altura	
   (234).	
   Así,	
   se	
   conoce	
   que	
   en	
   la	
   altura,	
   el	
   desarrollo	
   placentario	
   presenta	
  

características	
   adaptativas	
  muy	
   particulares,	
   donde	
   por	
   ejemplo,	
   la	
   presentación	
   de	
   PE	
   es	
   2	
   a	
   4	
  

veces	
  más	
  frecuente	
  (230,231).	
  

La	
   forma	
   de	
   percibir	
   los	
   cambios	
   de	
   oxígeno	
   en	
   las	
   primeras	
   etapas	
   de	
   desarrollo	
   placentario	
  

podrían	
  determinar	
  el	
  normal	
  o	
  anormal	
  desarrollo	
  de	
  la	
  misma	
  y	
  consecuentemente	
  predisponer	
  

al	
   desarrollo	
   de	
   alteraciones	
   en	
   la	
   gestación.	
   De	
   ser	
   así,	
   condiciones	
   como	
   la	
   altura	
   (hipoxia),	
   la	
  

anemia	
   (bajo	
   hierro)	
   o	
   el	
   desequilibrio	
   entre	
   oxidantes-­‐antioxidantes	
   en	
   las	
   primeras	
   etapas	
   de	
  

gestación	
   mantendrían	
   la	
   cascada	
   de	
   señalización	
   hipóxica	
   inclusive	
   hasta	
   el	
   término	
   de	
   la	
  

gestación,	
  por	
  lo	
  que	
  el	
  estudio	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  ese	
  momento	
  podría	
  determinar	
  en	
  un	
  

futuro	
  estrategias	
  de	
  prevención	
  de	
  complicaciones	
  en	
  esta	
  población.	
  	
  

Al	
  igual	
  que	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  gestantes	
  españolas,	
  parece	
  existir	
  una	
  relación	
  

creciente	
   entre	
   el	
   volumen	
   placentario	
   y	
   la	
   LCC,	
   que	
   como	
   hemos	
   visto,	
   está	
   aceptado	
   en	
   la	
  

literatura	
  de	
  forma	
  general.	
  

Nuestros	
   resultados	
  muestran	
  un	
  volumen	
  placentario	
  en	
  estas	
  gestantes	
   con	
  una	
   relación	
   lineal	
  

creciente	
   del	
  mismo	
   en	
   función	
   del	
   número	
   de	
   días	
   de	
   embarazo,	
   al	
   igual	
   que	
   en	
   las	
   gestantes	
  

españolas,	
  estimándose	
  un	
  crecimiento	
  medio	
  de	
  0,98±0,06	
  DE	
  (cm3)	
  del	
  volumen	
  placentario	
  por	
  

cada	
  día	
  de	
  embarazo,	
   crecimiento	
  menor	
   si	
   lo	
   comparamos	
   con	
  el	
   crecimiento	
  observado	
  en	
  el	
  

grupo	
  de	
  gestantes	
  españolas	
  (1.25	
  cm3).	
  	
  

	
  

Además	
   de	
   un	
  menor	
   ritmo	
   de	
   crecimiento	
   placentario	
   en	
   el	
   periodo	
   estudiado,	
   en	
   este	
   grupo	
  

hemos	
   encontrado	
   que	
   la	
   placenta	
   tiene	
   un	
   tamaño	
   menor	
   (90,352	
   cm3	
   de	
   media	
   en	
   el	
   grupo	
  

peruano	
   versus	
   115,164	
   cm3	
   del	
   grupo	
   español).	
   Como	
   ya	
   se	
   comentó,	
   no	
   se	
   pueden	
   extraer	
  

conclusiones	
  firmes	
  de	
  los	
  resultados	
  obtenidos,	
  debido	
  al	
  tamaño	
  muestral	
  y	
  a	
  que	
  ambos	
  grupos	
  

no	
   son	
   homogéneos,	
   ya	
   que	
   las	
   gestantes	
   peruanas	
   son	
   más	
   jóvenes	
   y	
   hay	
   más	
   multíparas,	
  

variables	
   asociadas	
   con	
   el	
   volumen	
   placentario,	
   pero	
   podría	
   ser	
   este	
   un	
   indicador	
   que	
   marque	
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ciertas	
   diferencias	
   en	
   el	
   desarrollo	
   de	
   patologías	
   futuras	
   relacionadas	
   con	
   la	
   placentación,	
   y	
   por	
  

tanto,	
  para	
  plantear	
  trabajos	
  futuros	
  con	
  poblaciones	
  con	
  similares	
  características	
  para	
  ampliar	
  el	
  

conocimiento	
  en	
  este	
  campo.	
  

	
  

Queda	
  claro	
  cómo	
  esta	
  condición	
  de	
  hipoxia	
  crónica	
  podría	
  condicionar	
  en	
  parte	
  el	
  desarrollo	
  fetal.	
  

La	
   administración	
  de	
  oxígeno	
  a	
   la	
  madre	
  ha	
   sido	
  utilizada	
  en	
  baja	
   altitud	
   comúnmente	
  en	
   varias	
  

situaciones	
   con	
   la	
   intención	
   de	
   conservar	
   la	
   oxigenación	
   fetal	
   como	
   ante	
   el	
   sufrimiento	
   fetal	
  

durante	
   el	
   parto	
   (235),	
   o	
   de	
   forma	
   crónica	
   en	
   un	
   intento	
   de	
   mejorar	
   la	
   oxigenación	
   fetal	
  

intrauterina	
  comprometida	
  en	
  fetos	
  con	
  retraso	
  del	
  crecimiento	
  (236,237),	
  donde	
  parece	
  modificar	
  

los	
   parámetros	
   circulatorios	
   fetales	
   y	
   en	
   algunos	
   casos	
   reducir	
   la	
   mortalidad	
   perinatal.	
  

Determinaciones	
   de	
   sangre	
   fetal	
   mediante	
   cordocentesis	
   y	
   medición	
   transcutánea	
   de	
   PO2	
   han	
  

demostrado	
  que	
  la	
  hiperoxigenación	
  materna	
  induce	
  cambios	
  significativos	
  de	
  la	
  oxigenación	
  fetal,	
  

lo	
  cual	
  puede	
  ser	
  evidenciado	
  a	
  través	
  de	
  los	
  cambios	
  concomitantes	
  de	
  flujo	
  sanguíneo	
  expresados	
  

por	
  ecografía	
  Doppler	
  mediante	
  las	
  OVF	
  tanto	
  en	
  vasos	
  arteriales	
  como	
  venosos	
  (238).	
  

	
  

Por	
   tanto,	
   es	
   interesante	
   conocer	
   los	
   efectos	
  maternos	
   y	
   fetales	
   de	
   la	
   hipoxia	
   crónica	
   e	
   incluso	
  

proponemos	
   ampliar	
   el	
   estudio	
   a	
   esta	
   población	
   con	
   la	
   administración	
   de	
   oxígeno	
   de	
   forma	
  

limitada	
  a	
  gestantes	
  residentes	
  en	
  altitud	
  extrema	
  con	
  objeto	
  de	
  investigar	
  posibles	
  cambios	
  en	
  los	
  

parámetros	
  físicos	
  maternos	
  y	
  ecográficos	
  fetales,	
  pudiendo	
  esto	
  producir	
  un	
  cambio	
  en	
  la	
  atención	
  

prenatal	
  en	
  esta	
  peculiar	
  población.	
  

	
  

8.6.	
  Limitaciones	
  del	
  estudio.	
  
	
  

No	
   cabe	
   duda	
   que	
   la	
   ecografía	
   3D	
   aporta	
   sensiblemente	
   algunas	
   ventajas	
   sobre	
   la	
   tradicional	
  

ecografía	
   2D.	
   Además	
   de	
   solventar	
   algunas	
   de	
   las	
   limitaciones	
   de	
   esta	
   última,	
   permite	
   visualizar	
  

cualquier	
  plano	
  dentro	
  de	
  un	
  órgano,	
  puede	
  cuantificar	
  con	
  mucha	
  precisión	
  la	
  vascularización	
  del	
  

área	
  estudiada	
  y	
  nos	
  permite	
  el	
  estudio	
  en	
  diferido	
  de	
  un	
  volumen	
  determinado.	
  	
  

Por	
  otra	
  parte,	
   teóricamente	
   la	
   técnica	
  es	
  más	
   independiente	
  del	
  explorador	
  que	
   la	
  2D	
  ya	
  que	
   la	
  

máquina	
  es	
  la	
  encargada	
  de	
  realizar	
  todo	
  el	
  barrido	
  independientemente	
  del	
  corte	
  del	
  que	
  se	
  parta.	
  

Asimismo,	
  es	
  una	
  técnica	
  más	
  objetiva	
  al	
  permitir	
  un	
  estudio	
  global	
  de	
  la	
  RDI	
  y	
  no	
  por	
  planos	
  como	
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en	
   la	
   ecografía	
   bidimensional,	
   y	
   esto	
   último	
   es	
   particularmente	
   válido	
   en	
   el	
   estudio	
   de	
   la	
  

vascularización	
  puesto	
  que	
  nos	
  permite	
  un	
  estudio	
  completo	
  del	
  árbol	
  vascular.	
  	
  

Pero	
   también	
   tiene	
   una	
   serie	
   de	
   limitaciones,	
   como	
   puede	
   ser,	
   la	
   generación	
   de	
   artefactos	
   que	
  

dificultan	
  el	
  análisis	
  de	
  las	
  imágenes,	
  y	
  que	
  son	
  equiparables	
  a	
  la	
  ecografía	
  2D	
  (peristaltismo	
  vesical,	
  

movimiento	
   del	
   feto,	
   del	
   órgano,	
   pulsatilidad	
   vascular,	
   reverberación,	
   refracción,	
   atenuación,	
  

imágenes	
  especulares,	
  etc.).	
  	
  

	
  

Existen	
  también	
  artefactos	
  intrínsecos	
  a	
  la	
  técnica	
  3D	
  y	
  en	
  la	
  adquisición	
  de	
  volúmenes:	
  movilidad	
  

de	
   la	
   mano	
   del	
   explorador,	
   artefactos	
   por	
   estructuras	
   adyacentes	
   (sombras)	
   o	
   artefactos	
   en	
   la	
  

edición	
   de	
   las	
   imágenes.	
   Otros	
   problemas	
   asociados	
   a	
   la	
   ecografía	
   3D	
   pueden	
   ser	
   el	
   tamaño	
  

insuficiente	
  del	
  “Volume	
  box”	
  de	
  la	
  sonda	
  vaginal	
  para	
   la	
  estructura	
  a	
  estudiar	
  o	
  problemas	
  en	
  la	
  

orientación	
  espacial	
  en	
  la	
  pelvis.	
  

La	
   presencia	
   de	
   valores	
   perdidos	
   (información	
   ausente	
   o	
   faltante)	
   es	
   un	
   problema	
   común	
   a	
  

cualquier	
   investigación	
  y	
  no	
  puede	
  ser	
  obviado	
  en	
  el	
  análisis	
  de	
  datos.	
   Ignorar	
   los	
  datos	
  ausentes	
  

puede	
   tener	
   repercusiones	
   graves	
   que	
   van	
   desde	
   la	
   pérdida	
   de	
   potencia	
   del	
   estudio	
   hasta	
   la	
  

aparición	
  de	
  sesgos	
   inaceptables.	
  La	
  eliminación	
  de	
  sujetos	
  con	
  características	
  especiales	
   limita	
   la	
  

representatividad	
  o	
  validez	
  externa	
  de	
  los	
  resultados	
  del	
  estudio.	
  	
  

	
  

Por	
  ello,	
   como	
  comentamos	
  en	
  el	
   apartado	
  de	
  Material	
   y	
  Métodos	
   y	
  de	
  Resultados,	
   el	
   grupo	
  de	
  

estudio	
  y	
  el	
  grupo	
  que	
   finalmente	
  no	
  se	
   incluyó	
  en	
  el	
  mismo	
   (grupo	
  sin	
  seguimiento)	
  difieren	
  en	
  

algunas	
  características	
  por	
  lo	
  que	
  los	
  resultados	
  podrían	
  no	
  ser	
  válidos	
  para	
  toda	
  la	
  población	
  (no	
  

generalizables),	
  pero	
  el	
  tamaño	
  muestral	
  (125)	
  puede	
  suplir	
  en	
  parte	
  estas	
  diferencias,	
  sobre	
  todo	
  

teniendo	
  en	
  cuenta	
  que	
  son	
  gestantes	
  sanas.	
  

	
  

Otra	
   limitación	
   que	
   detectamos	
   en	
   el	
   estudio	
   es	
   que	
   los	
   resultados	
   obtenidos,	
   pese	
   a	
   encontrar	
  

asociaciones	
   estadísticamente	
   significativas	
   entre	
   el	
   volumen	
   placentario	
   y	
   algunas	
   variables	
  

maternas	
  o	
   fetales,	
   no	
  nos	
  permiten	
  predecir	
   cual	
   será	
   la	
   evolución	
  o	
   la	
   consecuencia	
  de	
  dichos	
  

cambios	
  observados.	
  Otra	
  posible	
  circunstancia	
  que	
  limita	
  este	
  trabajo	
  es	
  que	
  la	
  estandarización	
  es	
  

realizada	
   en	
   una	
   población	
   de	
   bajo	
   riesgo,	
   que	
   a	
   priori	
   no	
   presenta	
   complicaciones	
   o	
  

comorbilidades	
  que	
  pudieran	
  alterar	
  el	
  planteamiento	
  del	
  estudio	
  o	
  sus	
  resultados.	
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De	
  igual	
  forma,	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  no	
  modifican	
  por	
  el	
  momento	
  nuestra	
  práctica	
  clínica.	
  No	
  

obstante,	
   consideramos	
   que	
   pueden	
   abrir	
   una	
   puerta	
   para	
   el	
   desarrollo	
   de	
   posteriores	
   estudios	
  

sobre	
  el	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  y	
  sus	
  posibles	
  implicaciones	
  en	
  el	
  desarrollo	
  de	
  

complicaciones	
  de	
  la	
  gestación.	
  

Aunque	
   hemos	
   ajustado	
   por	
   potenciales	
   confusores,	
   no	
   se	
   puede	
   excluir	
   la	
   influencia	
   de	
   otros	
  

factores	
  que	
  no	
  se	
  han	
  tenido	
  en	
  cuenta,	
  como	
  la	
  variabilidad	
  de	
  las	
  hormonas	
  βHCG	
  según	
  la	
  edad	
  

gestacional,	
  entre	
  otros,	
  o	
  aquellos	
  que	
  no	
  se	
  han	
  recogido	
  o	
  que	
  están	
  incompletos.	
  	
  

Nuestro	
  trabajo	
  da	
  valor	
  a	
  la	
  ecografía	
  3D	
  placentaria	
  al	
  inicio	
  de	
  la	
  gestación	
  y	
  fracasa	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  

poner	
  de	
  manifiesto	
  la	
  significación	
  de	
  algunas	
  variables	
  medidas.	
  Las	
  limitaciones	
  inherentes	
  a	
  las	
  

características	
  de	
  nuestra	
  muestra,	
  entre	
  ellas	
  que	
  es	
  una	
  cohorte	
  de	
  base	
  hospitalaria	
  con	
  criterios	
  

de	
  selección	
  definidos	
  a	
  priori	
  y	
  con	
  un	
  reducido	
  tamaño	
  muestral,	
  junto	
  con	
  la	
  validez	
  de	
  calidad	
  

de	
  los	
  registros	
  utilizados,	
  y	
  los	
  datos	
  desconocidos	
  fundamentalmente	
  referidos	
  a	
  la	
  evolución	
  del	
  

embarazo	
  de	
   las	
   gestantes	
  del	
   grupo	
  de	
   	
  Perú,	
  de	
   las	
  que	
   solamente	
   se	
  dispone	
  de	
  una	
  primera	
  

visita,	
  deben	
  ser	
  tenidas	
  en	
  cuenta	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  establecer	
  conclusiones	
  de	
  orden	
  general.	
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9.	
  CONCLUSIONES.	
  

El	
   análisis	
   de	
   los	
   resultados	
   del	
   presente	
   estudio	
   y	
   su	
   comparación	
   con	
   los	
   datos	
   publicados	
   al	
  

respecto	
  en	
  la	
  literatura	
  científica	
  permiten,	
  a	
  nuestro	
  juicio,	
  formular	
  las	
  siguientes	
  conclusiones:	
  

1) El	
   proceso	
   de	
   obtención	
   y	
  medición	
   del	
   volumen	
  placentario	
  mediante	
   el	
   sistema	
  XI-­‐VOCAL®	
  

entre	
   las	
   semanas	
   11	
   y	
   14	
   de	
   la	
   gestación	
   es	
   un	
   método	
   fiable	
   y	
   reproducible,	
   tanto	
  

interobservador	
   como	
   intraobservador,	
   fundamentalmente	
   tras	
   un	
   entrenamiento	
   en	
   el	
  

proceso	
  de	
  obtención	
  del	
  volumen.	
  

2) La	
   medida	
   es	
   más	
   fiable	
   en	
   cuanto	
   a	
   la	
   elección	
   de	
   la	
   longitud	
   máxima	
   placentaria	
  

bidimensional,	
   paso	
   previo	
   indispensable	
   para	
   la	
   obtención	
   del	
   volumen,	
   pero	
   la	
   fiabilidad	
  

decrece	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  contorneado	
  de	
  la	
  superficie	
  placentaria.	
  

3) La	
  elección	
  del	
  número	
  de	
  cortes	
  es	
  una	
  cuestión	
  fundamental	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  medida	
  para	
  la	
  

obtención	
  del	
  volumen	
  placentario,	
  aumentando	
  el	
  volumen	
  conforme	
  aumentan	
  el	
  número	
  de	
  

cortes	
   y	
   eligiendo	
   el	
   modo	
   de	
   15	
   cortes	
   como	
   el	
   óptimo	
   para	
   la	
   medición	
   del	
   volumen	
  

placentario,	
  ya	
  que	
  permite	
  obtener	
  volúmenes	
  similares	
  en	
  un	
  tiempo	
  más	
  corto.	
  

4) Los	
  factores	
  determinantes	
  del	
  volumen	
  placentario	
  medido	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  encontrados	
  

en	
  nuestro	
  trabajo	
  son	
  coincidentes	
  en	
  gran	
  parte	
  a	
  los	
  descritos	
  en	
  la	
  literatura	
  científica,	
  esto	
  

es:	
   i)	
   existe	
  una	
   relación	
   lineal	
   y	
   creciente	
  del	
   volumen	
  placentario	
  en	
   función	
  de	
   los	
  días	
  de	
  

embarazo,	
   encontrando	
   el	
   mayor	
   crecimiento	
   placentario	
   entre	
   las	
   11	
   y	
   las	
   12	
   semanas	
   de	
  

gestación,	
   ii)	
   la	
   LCC,	
   que	
   se	
   asocia	
   de	
   forma	
   positiva,	
   iii)	
   la	
   paridad,	
   con	
   mayor	
   volumen	
  

placentario	
  en	
  mujeres	
  multíparas,	
  iv)	
  se	
  observa	
  del	
  mismo	
  modo	
  una	
  relación	
  lineal	
  creciente	
  

del	
  	
  volumen	
  placentario	
  a	
  mayor	
  edad	
  de	
  la	
  gestante,	
  v)	
  antecedentes	
  familiares	
  en	
  la	
  madre	
  

de	
   hipertensión,	
   teniendo	
   mayor	
   volumen	
   placentario	
   en	
   caso	
   afirmativo,	
   vi)	
   la	
   diabetes	
  

familiar,	
   con	
  mayor	
   volumen	
   si	
   existen	
   antecedentes	
   en	
   la	
   gestante,	
   vii)	
   	
   la	
   PAPP-­‐A,	
   con	
  una	
  

correlación	
  positiva	
  y	
  la	
  βHCG	
  con	
  menor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  mayores	
  niveles	
  de	
  la	
  misma,	
  

viii)	
   y	
   en	
   relación	
   	
   a	
   los	
   parámetros	
   fetales,	
   los	
   índices	
   vasculares	
   de	
   la	
   arteria	
   uterina	
  

homolateral	
  a	
   la	
  placenta,	
  se	
  relacionan	
  en	
  sentido	
  inverso,	
  con	
  mayor	
  volumen	
  placentario	
  a	
  

menor	
  IR	
  e	
  IP.	
  

5) El	
   volumen	
   placentario	
   también	
   podría	
   ser	
   predictor	
   de	
   la	
   evolución	
   del	
   embarazo.	
   Al	
   ser	
  

gestantes	
  sanas	
  las	
  incluidas	
  en	
  este	
  trabajo	
  de	
  Tesis	
  Doctoral,	
  solo	
  encontramos	
  relación	
  entre	
  

el	
   volumen	
   placentario	
   y	
   la	
   ganancia	
   de	
   peso	
   de	
   la	
   gestante,	
   observando	
  mayor	
   ganancia	
   a	
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mayor	
   volumen	
   placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   embarazo;	
   y	
   entre	
   éste	
   y	
   los	
   índices	
  

vasculares	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina	
  homolateral	
  a	
  la	
  placenta	
  en	
  sentido	
  inverso	
  (a	
  mayor	
  volumen	
  

placentario,	
  menor	
  IP	
  e	
  IR	
  de	
  la	
  arteria	
  uterina).	
  	
  

6) El	
  estudio	
  del	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación	
  podría	
  constituir	
  una	
  

herramienta	
   futura	
   	
   para	
   la	
   predicción	
   de	
   patologías	
   como	
   el	
   CIR	
   y	
   la	
   PE.	
   A	
   la	
   vista	
   de	
   los	
  

resultados	
  observados,	
  se	
  podría	
  plantear	
  el	
  estudio	
  de	
  la	
  utilidad	
  de	
  un	
  modelo	
  predictivo	
  que	
  

estableciera	
   el	
   volumen	
   placentario	
   esperado	
   en	
   base	
   a	
   los	
   antecedentes	
   familiares	
   de	
   la	
  

gestante,	
  su	
  edad	
  gestacional	
  y	
  los	
  parámetros	
  bioquímicos,	
  añadiéndose	
  al	
  control	
  prenatal	
  en	
  

busca	
  de	
  la	
  detección	
  de	
  posibles	
  complicaciones	
  en	
  el	
  desarrollo	
  de	
  la	
  gestación.	
  

7) 	
  De	
   importancia	
   particular	
   es	
   el	
   estudio	
   del	
   volumen	
   placentario	
   en	
   una	
   población	
   donde	
   el	
  

embarazo	
   se	
  desarrolla	
  en	
  unas	
   circunstancias	
  muy	
  particulares,	
   como	
  es	
  el	
   caso	
  de	
   la	
  altura	
  

extrema,	
  donde	
  se	
  observa	
  un	
  volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  menor	
  y	
  presenta	
  un	
  

menor	
  crecimiento	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  este	
  periodo	
  en	
  comparación	
  con	
  las	
  gestantes	
  españolas.	
  No	
  

obstante,	
   se	
   trata	
   de	
   una	
   conclusión	
   preliminar	
   que	
   abre	
   la	
   puerta	
   al	
   desarrollo	
   de	
   trabajos	
  

futuros	
  al	
   respecto,	
   fundamentalmente	
  en	
  relación	
  a	
   los	
  mecanismos	
  adaptativos	
  a	
   la	
  hipoxia	
  

crónica.	
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11.ANEXOS	
  
11.1	
  ANEXO	
  1	
  

Consentimiento	
  Informado	
  para	
  Estudio	
  Hospitalario	
  
	
  

	
  
Título	
  del	
  estudio:	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  en	
  una	
  población	
  de	
  bajo	
  riesgo	
  
Nombre	
  del	
  Investigador	
  Principal:	
  Javier	
  Vega	
  Cañadas	
  
Lugar	
  del	
  estudio:	
  	
  
Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio-­‐Facultad	
  de	
  Medicina.	
  Universidad	
  de	
  Granada	
  
Hospital	
  Daniel	
  Alcides	
  Carrión.	
  Cerro	
  de	
  Pasco.	
  Perú.	
  	
  
	
  
	
  
A)	
  Hoja	
  de	
  información:	
  
	
  
Se	
  le	
  está	
  pidiendo	
  que	
  	
  participe	
  de	
  un	
  estudio	
  de	
  investigación	
  porque	
  presenta	
  las	
  características	
  
necesarias	
   para	
   su	
   inclusión	
   en	
   el	
  mismo.	
   Este	
   tipo	
   de	
   estudios	
   se	
   realiza	
   para	
   poder	
   saber	
  más	
  
sobre	
   las	
   enfermedades	
   y	
   así	
   poder	
   encontrar	
   mejores	
   tratamientos/estudios	
   de	
  
diagnóstico/parámetros	
  de	
  seguimiento	
  en	
  el	
  embarazo.	
  
	
  
Su	
  participación	
  es	
  completamente	
  voluntaria;	
  si	
  no	
  desea	
  hacerlo	
  su	
  médico	
  continuará	
  con	
  su	
  
atención	
  habitual	
  y	
  su	
  negativa	
  no	
  le	
  traerá	
  ningún	
  inconveniente.	
  
	
  
Lea	
   toda	
   la	
   información	
   que	
   se	
   le	
   ofrece	
   en	
   este	
   documento	
   y	
   haga	
   todas	
   las	
   preguntas	
   que	
  
necesite	
  al	
  investigador	
  que	
  se	
  lo	
  está	
  explicando,	
  antes	
  de	
  tomar	
  una	
  decisión.	
  	
  
	
  
1)	
  ¿Por	
  qué	
  se	
  realiza	
  este	
  estudio?	
  
El	
   propósito/objetivo	
   de	
   esta	
   investigación	
   es	
   estudiar	
   la	
   relación	
   existente	
   entre	
   el	
   volumen	
  
placentario	
   en	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   la	
   gestación	
   con	
   los	
   parámetros	
   gestacionales	
   y	
   su	
   posible	
  
interacción	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  embarazo.	
  
	
  
2)	
   ¿Qué	
   se	
   conoce	
   sobre	
   el	
   tema	
   en	
   investigación?	
   ¿Se	
   hicieron	
   otros	
   estudios	
   similares	
   con	
  
anterioridad?	
  
Se	
  han	
  publicado	
  en	
  la	
  literatura	
  numerosos	
  estudios	
  en	
  relación	
  a	
  este	
  tema,	
  pero	
  particularmente	
  
los	
  datos	
  relacionados	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  son	
  escasos.	
  
	
  
3)	
  Si	
  acepto	
  participar,	
  ¿qué	
  deberé	
  hacer?	
  	
  
Si	
   Ud.	
   acepta	
   participar	
   se	
   comprometerá	
   a	
   realizar	
   una	
   ecografía	
   entre	
   las	
   semanas	
   11-­‐13+6,	
  
aportar	
   sus	
   datos	
   analíticos	
   y	
   realizar	
   un	
   seguimiento	
   de	
   su	
   embarazo	
   así	
   como	
   de	
   los	
   datos	
  
obtenidos	
  al	
  nacimiento	
  de	
  su	
  hijo.	
  
	
  
4)	
  ¿Cuánto	
  tiempo	
  durará	
  el	
  estudio?	
  ¿Cuántas	
  personas	
  participarán?	
  
La	
   recogida	
   de	
   datos	
   durará	
   aproximadamente	
   un	
   año	
   y	
   está	
   prevista	
   la	
   inclusión	
   de	
   gestantes	
  
hasta	
  obtener	
  el	
  número	
  necesario	
  para	
  el	
  estudio.	
  
	
  
5)	
  ¿Tendré	
  beneficios	
  por	
  participar?	
  
Es	
   probable	
   (aunque	
   no	
   seguro)	
   que	
   Ud.	
   no	
   se	
   beneficie	
   con	
   los	
   resultados	
   de	
   este	
   estudio;	
  
esperamos	
  que	
  sí	
  sea	
  útil	
  para	
  otras	
  embarazadas	
  en	
  el	
  futuro.	
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6)	
  ¿Tendré	
  riesgos	
  por	
  participar?	
  	
  
Ni	
  Ud.	
  Ni	
  su	
  hijo	
  tendrán	
  riesgo	
  de	
  lesiones	
  físicas	
  si	
  participa	
  en	
  este	
  estudio;	
  el	
  riesgo	
  potencial	
  es	
  
que	
  se	
  pierda	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  sus	
  datos	
  personales.	
  Sin	
  embargo,	
  se	
  hará	
  el	
  mayor	
  esfuerzo	
  
para	
  mantener	
  su	
  información	
  en	
  forma	
  confidencial.	
  
	
  
7)	
  ¿Cómo	
  mantendrán	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  mis	
  datos	
  personales?	
  ¿Cómo	
  harán	
  para	
  que	
  mi	
  
identidad	
  no	
  sea	
  conocida?	
  
Los	
  datos	
  que	
  la	
  identifiquen	
  serán	
  tratados	
  en	
  forma	
  confidencial	
  como	
  lo	
  exige	
  la	
  Ley.	
  Salvo	
  para	
  
quienes	
  estén	
  autorizados	
  a	
  acceder	
  	
  a	
  sus	
  datos	
  personales,	
  usted	
  no	
  podrá	
  ser	
  identificada	
  y	
  para	
  
ello	
  se	
  le	
  asignará	
  un	
  código	
  compuesto	
  por	
  un	
  índice	
  numérico	
  (número	
  de	
  historia	
  clínica).	
  
En	
  caso	
  de	
  que	
  los	
  resultados	
  de	
  este	
  estudio	
  sean	
  publicados	
  en	
  revistas	
  médicas	
  o	
  presentados	
  en	
  
congresos	
  médicos,	
  su	
  identidad	
  no	
  será	
  revelada.	
  
	
  
8)	
  ¿Quiénes	
  tendrán	
  acceso	
  a	
  mis	
  datos	
  personales?	
  
El	
   equipo	
   de	
   investigación	
   podrá	
   acceder	
   a	
   los	
   datos	
   de	
   su	
   historia	
   clínica	
   y	
   a	
   toda	
   aquella	
  
información	
  recabada	
  a	
  los	
  fines	
  de	
  este	
  estudio	
  de	
  investigación.	
  
	
  
9)	
  ¿Me	
  darán	
  información	
  sobre	
  los	
  resultados	
  del	
  estudio,	
  luego	
  de	
  su	
  finalización?	
  
Siempre	
  que	
  Ud.	
  lo	
  solicite	
  se	
  le	
  informará	
  del	
  avance	
  de	
  los	
  resultados	
  o	
  de	
  la	
  publicación	
  de	
  los	
  
mismos,	
  si	
  así	
  se	
  realizaran.	
  
	
  
10)	
  ¿Puedo	
  dejar	
  de	
  participar	
  en	
  cualquier	
  momento,	
  aún	
  luego	
  de	
  haber	
  aceptado?	
  
Usted	
   es	
   libre	
   de	
   retirar	
   su	
   consentimiento	
   para	
   participar	
   en	
   la	
   investigación	
   en	
   cualquier	
  
momento	
   sin	
   que	
   esto	
   lo	
   perjudique	
   en	
   su	
   atención	
   médica	
   posterior;	
   simplemente	
   deberá	
  
notificar	
  al	
  investigador	
  su	
  decisión	
  (por	
  escrito).	
  	
  
Una	
  vez	
  revoque	
  su	
  consentimiento	
  no	
  se	
  podrá	
  obtener	
  datos	
  sobre	
  usted	
  y	
  su	
  hijo,	
  pero	
  toda	
  la	
  
información	
  obtenida	
  con	
  anterioridad	
  sí	
  podrá	
  ser	
  utilizada.	
  
	
  
15)	
  ¿Puedo	
  ser	
  retirado	
  del	
  estudio	
  aún	
  si	
  yo	
  no	
  quisiera?	
  
El	
  investigador	
  puede	
  decidir	
  retirarle	
  del	
  estudio	
  si	
  considera	
  que	
  es	
  lo	
  mejor	
  para	
  usted.	
  También	
  
pueden	
  decidir	
  retirarlo	
  porque	
  no	
  cumpla	
  alguno	
  de	
  los	
  criterios.	
  
	
  
16)	
  ¿Me	
  pagarán	
  por	
  participar?	
  
No	
  se	
  le	
  pagará	
  por	
  su	
  participación	
  en	
  este	
  estudio.	
  
	
  
17)	
  ¿Me	
  informarán	
  si	
  hay	
  novedades	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  estudio	
  que	
  pudieran	
  hacer	
  que	
  decida	
  dejar	
  
de	
  participar?	
  
Si	
  durante	
  el	
  estudio	
  hay	
  información	
  nueva	
  que	
  pueda	
  ser	
  lo	
  suficientemente	
  importante	
  como	
  
para	
  que	
  Ud.	
  pueda	
  querer	
  dejar	
  de	
  participar	
  (por	
  ejemplo,	
  si	
  varios	
  participantes	
  presentan	
  algún	
  
efecto	
  adverso	
  inesperado	
  que	
  pudiera	
  preocuparle),	
  se	
  le	
  hará	
  saber	
  lo	
  antes	
  posible.	
  
	
  
Título	
  del	
  estudio:	
  Volumen	
  placentario	
  en	
  el	
  primer	
  trimestre	
  de	
  la	
  gestación	
  en	
  una	
  población	
  de	
  
bajo	
  riesgo	
  
	
  
Nombre,	
  dirección	
  y	
  teléfono	
  del	
  Investigador	
  Principal:	
  
Javier	
  Vega	
  Cañadas	
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Hospital	
  Universitario	
  San	
  Cecilio	
  de	
  Granada	
  
Avd.	
  Dr.	
  Olóriz	
  16,	
  18012.	
  Granada	
  
958023000	
  
	
  
B)	
  Consentimiento	
  informado	
  (Hoja	
  de	
  Firmas):	
  
	
  
He	
   leído	
   la	
   hoja	
   de	
   información	
   del	
   Consentimiento	
   Informado,	
   he	
   recibido	
   una	
   explicación	
  
satisfactoria	
  sobre	
  los	
  procedimientos	
  del	
  estudio	
  y	
  su	
  finalidad.	
  
He	
   quedado	
   satisfecho	
   con	
   la	
   información	
   recibida,	
   la	
   he	
   comprendido	
   y	
   se	
  me	
   han	
   respondido	
  
todas	
  mis	
  dudas.	
  Comprendo	
  que	
  mi	
  decisión	
  de	
  participar	
  es	
  voluntaria.	
  
Presto	
   mi	
   consentimiento	
   para	
   el	
   procedimiento	
   propuesto	
   y	
   conozco	
   mi	
   derecho	
   a	
   retirarlo	
  
cuando	
  lo	
  desee,	
  con	
  la	
  única	
  obligación	
  de	
  informar	
  mi	
  decisión	
  al	
  médico	
  responsable	
  del	
  estudio.	
  
	
  
	
  
Firma,	
  	
  número	
  de	
  documento	
  de	
  identidad	
  y	
  fecha.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Firma,	
  	
  número	
  de	
  documento	
  de	
  identidad	
  del	
  representante	
  legal	
  y	
  fecha	
  (cuando	
  se	
  requiera).	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Firma,	
  número	
  de	
  colegiado	
  del	
  médico	
  que	
  informa	
  y	
  fecha.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
   	
   VOLUMEN	
  PLACENTARIO	
  EN	
  EL	
  PRIMER	
  TRIMESTRE	
  DE	
  LA	
  GESTACIÓN.	
  ESTANDARIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  EMBARAZO	
  DE	
  CURSO	
  NORMAL.	
  

 

 183 

11.2	
  ANEXO	
  2	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

VARIABLES A RECOGER PRIMERA VISITA: 
 
Edad  (años) 
Nacionalidad  
Talla de la gestante (metros) 
Peso de la gestante (Kilogramos) 
Índice de masa corporal (kg/m2) 
Edad paterna (años) 
Peso paterno (Kg) 
Semana amenorrea (cumplida) 
Tiempo desde el último parto (en meses) 
Ganancia ponderal entre semanas (kg) 
 
BHCG: 
PAPP-A (MoM): 
 
Antecedentes familiares:  

Hipertensión 
 

Si No 

Preeclampsia 
 

Si No 

CIR 
 

Si No 

Diabetes 
 

Si No 

 
Antecedentes personales:  

Fumadora 
 

Si No 

Trombofilias 
 

Si No 

 
Gestaciones previas 

 
Si No 

Partos previos 
 

Si No 

Abortos Si 
 

No 
 

Abortos de repetición: dos 
abortos consecutivos o mas de 

dos alternos 
Si No 

CIR 
 

Si No 

Diabetes 
 

Si No 

Hipertensión 
 

Si No 

Hábitos tóxicos (tabaco) 
 

Si No 

Enfermedad tiroidea 
 

Si No 

Preeclampsia 
 

Si No 

Patología Placentaria Si 
 

No 
 

 

Num.Partos: 
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11.3	
  ANEXO	
  3	
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