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Veloc imetria doppler en R IU 

RESUMEN: 

El término de restricción del crecimiento intrauterino(RCIU) es usado para de ribir fe to 

usualmente con pesos situados por debajo de la percentila 10 para la edad ge tac ional en 

curvas de crecimiento. RCIU incluye a fetos normale que e encuentran ma bajo al fin al 

del espectro de crecimiento así como estos con condiciones física e pecifica en la cual el 

feto falla y es inherente al potencial de crecimiento, como una consecuencia de va ri a 

influencias intrínsecas, extrínsecas patológicas y defecto genético 12 

La mayoría de los cuadros son identificado a entre la semana 16 a la 28 del embarazo. La 

valoración con ultrasonido doppler ofrece dos ventajas, eva luación del rie go (hipoxemia) y 

la mejora de la conducta obstétrica.8, 13,I5Tanto los estud ios en feto de cordero de ohn y 

cols. ( 1) como los de Li ngman y co ls. en los que e anali zaron los cambio hemod inám ico 

resultado del estado de hipoxia fetal refl ejan elevac ión en lo índice de re i tencia en va os 

como la aorta y arterias umbilica les y di minución de e tos índice en carótida, fa cilitando el 

riego cerebral mediante un fenómeno adaptati vo conoc ido como redi tribución. Objetivo: 

Conocer la correlación entre la velocimetria doppler y re ultado perinatales en feto con 

diagnostico de restricc ión de crec imiento intrauterino. Material y Método: E tudio 

transversal comparat ivo y prospecti vo. Criteri os de inclu ión: Paciente que acuden a 

consulta al departamento de medicina fetal de otras unidades de medicina familiar y 

enviadas del departamento de embarazo de alto riesgo con factore de rie go subyacente 

para el desarrollo de RCIU. Se tomo una mue tra de 18 pac iente con factore de ri e go 

multifactorial a las cuales se les rea lizo el diagnosti co ecográfi co y clínico de restricc ión de 

crec imiento intrauterino simétrico y asimétrico dentro de la población de embarazada que 

acude al departamento de medicina fetal de octubre 2007 a abril del 2008 en la UMA 2 

del IM SS que se comparara con un grupo contro l de 20 paciente anas. e determinó 

sensibilidad, espec ificidad y va lores predictivo positi vo y negativo (VPP y VP ). 

Resultados: La prevalencia fue calculada en 1 %. Se determino sensibilidad de 30%, 

especificidad de %, VPP % Y VPN % . La morbilidad neonatal manifestada como 

internamiento del RN, prematurez y peso bajo fue significativamente mayo r en el grupo 

de estudio. La asfixia perinatal fue semejante en ambos grupos. 

Conclusiones: La prevalencia encontrada es emejante a la descrita en la litenltura. La 

prueba presentó alta frecuencia de resultados falsos negativos. La RCIU se acompaña 

de aumentada morbilidad neonatal. 
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ANTECEDENTES: 

La definición mas aceptada de RCIU con idera el percentil 10 de la cur a pe d 

nacimiento-edad gestacional como va lor de referencia, bajo el cual e ubican lo niñ con 

RCIU . Varios países europeo utilizan el percentil 3 yen cierta publicacione e utilizan lo 

percentiles 25, 5 o las dos desv iaciones e tándar (DE) baj o el prec io promedio para e a edad 

gestacional. La aplicación del percentil 10 como limi e inferi or implica el conocer la 

di stribución de los pesos de nacimiento en la población en general, así como aceptar que por 

lo menos el 10% de los rec ién nacidos normale erán cla:; ificado como RCIU y que, por lo 

tanto el porcentaje de niños de PEG se incrementa a expensa de R normale. tili zar en 

cambio el concepto de 2 DS bajo el promedio con iderara al 2.5 % de lo rec ién nacido con 

RCIU. La mayoría entonces, de los rec ién nac idos de termino que se con ideran P -G Y por 

tanto consecuencia de RCIU, son en rea lidad niños normales cuyo potencial genéti co de 

crecimiento los coloca en área baja de un rango estadístico (ANEXO 1). -n au encia de 

complicaciones espec ificas no ex istiría el modo de distinguir a un pequeño de recién nac idos 

rea lmente anormales de aquello rec ién nac idos de mayor pe o, pero con RCI . P r e to, 

algunos han propuesto volver a usa r el concepto de (bajo pe o de nac imiento) (men de 

2500 grs. , equivalentes a un percentil menor de 2 bajo de nue tra curva). 

Por otra parte la definici ón mencionada no considera lo caso de lo niño la defi nición 

mencionada no considera los ca os de niño cuyo peso al nace r e may r del percentil lO, 

pero que no han desarrollado u potencial genético de crecim iento. Para re olver e le 

problema es que Miller propuso el u o del índice ponderal. (A EXO 2) 

Por otra parte el uso de tabla de referencia ba ada en la e timac ión ultra onográfi a de pe o 

a diferentes edades gestacionales, presenta el se go que procede de las medicione que hace 
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un observador respecto de un peso real que no puede veri fi ca r e. El peso de nac im ient , en 

cambio, es uno de los parámetros más objeti vos di sponibles en perinatologia. Definir, 

además el potencial genético de crec imiento re ul ta potencialmente impo ible. 

La recomendac ión actual de la OM S es que la curva patrón que cada centro perin atal utilice 

ea reciente y repre entati va de su propia poblac ión. I 

En general, una altura uterina (AU) inferior a 4 CM bajo la edad gestac ional en emana 

(hasta las 29-32), obliga a descartar RCIU. 

La sensibilidad diagnostica de la AU en di stintas publicac iones varia de 46 a 86% (x=67%) 

con 7% de falsos negati vo . Bellizan (1978) registro la A U en 298 mujeres entre 20 y 4 1 

semanas de gestación, normales y con RN sanos. Eva lúo luego 139 embarazo c n rie go de 

riesgo de RCIU e identifico correctamente 38 de 44 casos utilizando una A menor al 

percentil 10 determinado prev iamente. De 95 RN con AEG 85 fueron identi ficado 

correctamente con 86% de estabilidad 90 % espec ific idad, 79% de va lor predicti vo prueba 

positiva. Curva útiles para utilizar como referenc ia en relación a AU on la con truida con 

Bellizan y cols. Y la ori ginada en el CLAP (Centro Lat inoamericano de Perinatol gia). 

La sensibilidad comunicada para di stintos parámetro ecografi cos e de 67% (rango 7 a 10% 

con 5% de fa l os negativos). Todas las mediciones ultrasonográfica dependen críti camente 

del conocimiento de la edad gestacional El diámetro biparietal fue el primer pa rámetro de 

biometría fetal usado para el diagnostico de RCIU, ~, u uso como med ición úni ca ha 

presentado 48.6% de sen ibilidad en la experiencia de Kurj ac utiliza ndo el percen till O. El 

DBP puede sufrir di storsione que alteran sus capac idad diagnosti ca. Ambas e tán dada por 

dolicocefalia edad gestacional dudosa y en los ca os de RUU a imétrico en lo que e a ltera 

preferentemente la fetometria abdom ina 1. 
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El perímetro abdominal es el mejor predictor único de la medicione ultra nográfi ca 

(sensibilidad de 56 a 84%) . Perímetro abdominal = (di ámetro transverso di ámetro antero 

po terior) x 1.5 7 (1.57 es Pi /2) . 

La relación circunfe rencia craneana sobre circun fe rencia abdominal normalmente e igual a 

I a las 34 semanas luego e menor a I y cuando es mayor puede detectar el 70% de I 

RCIU a imétricos. La estimación de peso fetal (EPF) ecográfica. Dado que el diagn tic del 

RCIU se hace mediante el pe o del recién nac ido se utilizaron para e timar el pe o fe tal quizá 

la mas usada es la de Shepard como Cuya PF se basa en el DBP y en e l perímetr 

abdominal, también son conoc idas la de Hadlock (fémur y perímetro abdominal), y la de 

Warsof, 1977. La di minución de la veloc idad de crec imiento del fe to al men en do 

valorac iones por tanto como una incapac idad del fe to para alcanzar u potencial genético de 

crecimiento. desde un punto de vi ta practico y epidemiológico se considera R I U como el 

rec ién nacido pequeño para edad gestac ional aquel que e encuentra amenos de a do 

desviaciones estándar de las referencias obtenidas de los e tudios de poblac ión adecuado a 

su raza y entorno que en nuestro país se corre ponden a la tablas de P. Delgado Beltran2.3 . 

Ocurre en el 10 al 15% de los embarazo yen lo de rie go ha ta un 25% y eleva cho veces 

el riesgo perinatal. Se debe entender como ta l, la di sminución de la velocidad de crecimiento 

feta l en un embarazo correctamente datado. Si bien ex i ten causa que tienen u origen en 

una enfe rmedad fetal, infecc iosa, genética o malfo rm ac ione , en la mayoría de l cuadros, 

especialmente aquellos identificados a partir de la emana 27-28, co incidiendo on el 

aumento de la demandas de ox igenac ión y nutricionale del feto, la cau a re ¡de en una 

vasculopatía placentaria con efecto sobre la arquitectura y función placentari as.· .J.5 

En con ecuencia, la caracterización de un cuadro de restricción de crec im iento, tra el 

pormenorizado análi is de parámetro biométrico en el tiempo, e pec ialmente la 
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circun fe rencia abdominal, resulta determinante una vez planteada la nece idad de alorar el 

grado de comprom i o fe tal 5. 6 

La di sfuncionalidad placentaria, re ultado del proce o bliterati vo va cular determina una 

reducción del fluj o útero placentario, responsable de la di sminución de la ganancia de peso y de 

líquido amniótico, que puede, dependiendo de l grado, de encadenar un cuadro de hi pox ia cr nica, 

presente en el 35% de los casos, con fe nómeno fi siopatológ ico fetale de adaptación a la 

situación de compromiso: redi stribución de flujo anguíneo hac ia órganos primordia le c mo 

Corazón y cerebro, en detrimento de otros corno el riíión, en el que la di sm inución de la 

perfusión sanguínea reduce la diures is fetal y, consecuentemente, el vo lumen de líqui d 

amniótico. La hipoxia fetal crónica y la di minución de la re erva de intercambio placentaria 

condicionan el estado fe tal en fase avanzadas de la gesta ión y durante el trabajo de pa rt , p r 

lo que la identificac ión de signos ex pre ivo de di sfunción placentaria adaptac ión feta l 

permitiría modificar la conducta obstétrica con objeto de mejorar los re ultados perinatales. Una 

vez sentado el diagnóstico de RClU (Restricción del crec imiento intrauterino), e l registro de 

movimiento feta les y la cantidad de líquido amnióti co pre ente mediante la rea lizac i ' n de l 

perfil biofisico y la monitorizac ión cardiaca feta l incluida la prueba de ox itoc ina in forma tiva 

sobre los fe nómeno hemodinámicos de adaptac ión, con ti tuían los do mét do e enciale de 

va lorac ión del estado fetal con implicaciones en la conducl.a ob tétrica en la fa e prepa rto.7
. 8.9 

Si bien la pulsiox imetría y el ph capilar en la fa e de parto in fo rm an obrc el c tado de 

oxigenación fe tal, hasta el advenim iento de la ve loc imetría Doppler, no c di p nía de un 

instrumento diagnó tico que aportara dato hemodi nám icas correlac ionab le con estado de 

hipoxia fetal crónica en la fase prev ia al parto. 10. 1 1. 12.13 

El efecto Doppler en el estudio del flujo sanguíneo consiste en la medic ión de la ve loc idad 

sanguínea en un punto de un vaso cualquiera, por lo que, en e ta oca ión, el elemento mó i I 
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es e l hematíe. Si pudiéramos dete rminar la uperfi c ie o úrea del va o en e l luga r donde c 

efectúa e l aná li is conoceríamos e l flujo sa nguíneo .14
, 15, 

Se puede concluir que la va lorac ión cuantitati va de fluj o anguíneo pre enta limitac ione 

fí sicas determinadas por e l medio. De esta form a, la frec encia obtenida e resultado de un 

combinado de re fl ex iones y cambio de dirección, que permite aprox imar e a la ve locidad 

real de l torrente c irculatorio. Si las frecuenc ia emi t ida y re fl ejada on idéntica, habría de 

interpretarse que e l hematíe permanece inmóvil , s i la emitida e mayor ignifi ca que é te c 

acerca a la sonda de ultrasonidos, siendo menor cuando se a lej a; la repre entac ión e pectra l 

de dicho fenómeno obre la línea de base (ve locidad = 1) mis) e traduce en po it iv idad 

negati vidad de la onda de veloc idad de flujo (OVF), e to s, por enc ima o debajo de la línca 

de base.13, 17 

La OV F se dibuj a mediante la representac ión grá fica de múltiple punto que expre an 

diferentes frecuencias y cuya inten idad e dependiente de la den idad de e lement s 

(hematíes) representados con una idéntica frecuenc ia; se co mpone de do fa e o tramos bien 

difere nciados: e l s istó lico, con una pendiente a cendente cuyo porcentaje y a ltura e tá 

condic ionado por la contractilidad cardiaca, un pico o ve locidad máx ima y una pend iente 

Descendente que es func ión del grado de e la tic idad, capac idad de di stens ión y d i tancia a l 

corazón; la fa e di astó lica es dependiente de las res istenl: ias va culare a l fl ujo anguínco, 

espec ia lmente en su tramo final te le diastó lico. 17 

El aná li sis espectra l de la onda de fluj o permite, por e n igui ente, obtener una va li a 

información sobre e l tipo de vaso estudiado, la direcc ión de flujo y las re i tenc ia , a í lo 

vasos centra le con fluj os tampón ( iliaca , ute rinas en no embarazada ), conce ntra rán u 

frecuencias en un espectro muy reduc ido, presenta rán pendi ente si tó lica acentuadas y 

d iastó licas dicrótica con fa e te le diastó lica negati va o reversa, en contrate con los va o 
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perifé ricos o flujos de baja resistenc ia (uterinas en embarazada o arteria umbilica le), quc 

presentan características opuestas a las de c ritas. 5 

Para la valoración objetiva de la impedanc ia va cular a travé de l aná li si de la onda de 

velocidad de flujo, se utilizan algunos coefic ientes, conocidos como índice de re i t nc ia, 

que tienen la ventaja de ser independientes del ángulo de isonac ión y la secc ión de l va o 

estudiado; entre los más usado, cabe citar a l índice de Resi tenci a de Pou rce lot ( IR ) y e l 

índice de Pul satilidad (Ip) . 17 

En teoría, la velocidad media ponderada de los hematíes en una secc ión de un va o, 

constituiría la fuente de información más fiable sobre flujo anguíneo, in embargo, su 

estimación adolece de dificultades técnicas pues condic iona que se obtenga un buen ángul o 

de isonancia, s in filtro de ve locidades. Este hecho, ha propic iado e l desarrollo, como ya e ha 

comentado, de coeficientes ángulo independiente , con sufi c iente grado de corre lación en su 

resultados y equ iparables en su capacidad de estimación.9 

Tanto los estudios en fetos de cordero de Cohn y cols. ( 1) Goma los de Lingman y co l . (2) en 

los que se ana lizaron los cambios hemodinámicas resultado de l e tado dc hipox ia fetal , 

reflejan elevación en los índices de resistencia en vasos co mo la aorta yarteri a umbilica le y 

disminución de estos índices en carótida, faci litando e l riego cerebral , mediante un Fenómeno 

adaptativo conocido como redi tribución. Entre los e tudi os poste ri ores rea lizado en fe tos 

humanos, merecen destacarse los de Mandruzzato y co l . y Sterne y co l . por la importanc ia 

que sus conc lusiones podrían tener en re lación con la conducta ob tétrica. El prim ro ( ), 

sobre 643 casos de RC IU, plantea que los resultados en los estudi os hemod inámico de vasos 

fetales deberían mejorar la conducta obstétrica, especia lmente en lo que hace re Ferenc ia a la 

toma de decisiones sobre e l momento de finali zac ión de la ge tac ión, previniendo c l daño 

orgánico fetal. En este entido, e l Doppler ofrece d o~; ventaja, eva luac ión de l rie go 

(hipoxemia) y la mejora de la conducta obstétrica.8
. 13.15 
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Al eva luar aorta y arteria umbili ca l se di stinguen 4 grupo~; con diferente nivel de ri e g para 

hipoxemia y/o distress fetal: 1) Flujo ausente o rever o. La hipoxemia iempre e lá pre nle 

y la mortalidad perinatal fue 4 1%; 2) IP > 20S en aorta y arteria umbilica l. La hipoxemia 

el di tre s fetal se ob ervaron en un 74 .1 %; 3) IP > 20 en aorta. La hipox mia el di lre 

fetal fueron observado en un 38.8%; 4) IP dentro de rangos normale . La hipoxemia y el 

distress fetal se observaron en un 12.5%. Ningún caso de mortalidad perinala l e ob erv en 

los grupos 2, 3 y 4. Apunta que des pué de reconocer el RCIU, la conducta ha de diri gir e a 

la prevención del comprom iso intrauterino, daño orgánico in útero y con ecuencias 

postnatales.6
, 9 

El Ooppler no es el único parámetro que debe tomarse en cuenta para elegir el momcnto 

ideal del parto, siendo un punto crítico la edad ge tac ional al momento del diagnó tic . 

l segundo estudio, de Sterne y co ls. (4) sobre 61 feto~ con o pecha de R l , pr ponc 

como objetivo determinar si el índice (a rteria cerebral media (A M) / arte ria um bi lica l (A ) 

S/D) predice el grado de morbilidad en fetos con so pecha de un RCIU. Lo datos indican 

que un índice ACM / AU S/O menor de 1.1 (punto de corte) predice el distre fetal que 

requiere cesárea, intubación traqueal y admisión a la unidad de cuidado inten ivos 

neonatales en fetos pequeño para la edad gestac iona l. St:gún el re ultado del coe fi ciente e 

dividen en 3 grupos con efecto diferente sobre la edad ge tacional en el parto el ph de la 

arteria umbilical: Grupo A (Índice ACM/A V S/D > 1)= 34.7 g con ph de 7.25 0.0 1; rup 

B (Índice AC/AV S/O ~ 1)= 33.2 sg Y ph 7.19± 0.0 1; Grupo C (Art. Umb. Con nujo ausente 

o reverso) 29 sg y ph 7.1 4 ± 0.1 3. "Los peso al nacimi ento fueron por debajo del percentil 5 

para lo grupo B yC(P < 0.01 )',.5.7.17 

En suma, en fetos con sospecha de RCIU, el índice ACM / A V S/O anorm al e a oc i ' con 

prematuridad bajo peso al nacer y bajo pH en arte ria umbilica l e interva lo corto para 

cesárea y parto. El mecani mo hemod inámica de adaptación a situacione de comprom iso, 
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redi stribución arter ial, podría aportar suficiente información en un feto con R IU com para 

condicionar la conducta obstétrica de finali zac ión en feto a término, upue tamcnte 

maduro , con una curva de crec imiento mu aplanada y en lo que ól cabe e perar una 

evolución hemodinámica de favorab le, con cambios reg i trables mediante monitorizac i ' n 

cardiotocográfica. Baschat y co ls. Plantean el análi si Doppler cualitativo del ductu ven o 

y vena umbilical con valor predictivo de resultados crítico perinatale en feto pretérmino 

con RCIU con función placentaria normal. En general , la ve loc idad de fluj o si tóli co atri al 

ausente o reversa y la pul atilidad de la vena umbilica l e con tituye n en lo mej re 

predictores de acidemia, muerte neonatal y perinatal , independientemente de la onda de la 

arteria umbilica l. En fetos con fluj o ausente o reverso en la arteria umbilica l la predicci ' n de 

asfixia y muerte neonatal e rea lizó mediante Doppler ven o 0.1.3· 5, 11.1 6 

Hofstaetter y co ls. También analizan la capac idad del Doppler veno o en la predicci ' n de 

muerte en fetos comprometidos gravemente (6) . No obstante lo índice de pu lsatiliclad 

umbilica l y ductal son los mejores predictores de mortalidad perinatal, con en ibilidadc del 

80 y 67% respectivamente, la vena hepática predice mejor la muerte intrauterin a.
s
, ID 

Los cambios diastólicos en la ve locidad sanguínea veno a y la d ble pulsatilidad vcn a 

umbilical se asocian, estrechamente, con la mortalidad perinatal, JI1 que e pueda, aú n, 

establecer un punto de corte que facilite la optimizac ión delmoment del parto. 

En definitiva, la velocimetría Doppler venosa repre enta un va lor añadido al estudio Doppler 

arterial fetal , espec ia lmente útil en la va lorac ión del estado de xigenac ión fetal cn la 

restricción de crec imiento pretérmino, y iempre que se t ate de un proce o crónico, ya quc 

no parece existir a ociación entre la velocidad de fluj o anormal y el di tre s fctal en 

poblaciones no selecc ionadas, por lo que la ap licación de vel cimetría Doppler en la 

identificación de estados de hipoxia aguda carecería de valor.
7 
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Valorac ión del fluj o útero placentario se rea liza obre los vasos cuyo fluj o anguíne e 

diri ge a la placenta, arteri as uterinas y umbilica les entre ono , ya que cambios en lo índicc 

de impedancia en estos vasos, expresarán cambios en la hemodinámica y e truclura 

placentarias. El estudio Doppler umbilica l, cuando se utili za en una poblac ión elecc ionada 

de alto riesgo, puede alcanzar una elevada sensibilidad para predecir RC IU (45-90%), a fi xia 

fetal (60-95%) y mortalidad perinatal (30-50%), con anticipac ión a los cambios en el regi tro 

cardiotocográ fico (8-10). La monitorización Doppler seriada de fetos con R I U debe 

realizarse siempre sobre la misma secc ión funicul ar dado que la diferencias veloc imétrica 

entre los extremos del cordón no se reducen gradua lm entl~, a lo largo de la gestac ión, c mo 

ocurre en fetos normales. 11 Si los estudios hemodinámicos fetales medi ante ve loc imelría 

Doppler adolecen de una casuística reducida, la rea lizac ión de metaanáli sis obre el va lor de 

la veloc imetría Doppler aplicada a vasos umbilica les ha permitido alcanzar conclusione 

sobre una evidencia científica contra tada ( 10, 12, 13) : a) el uso de la ve loc imetr ía Dopp ler 

umbilica l en gestantes de alto riesgo se asocia con una reducc ión ignificati va de la 

mortalidad perinatal; b) la utilizac ión de Doppler umbili cal no incrementa la morbili dad Fctal, 

neonatal ni materna; c) en la población de riesgo controlada medi ante ve loc imetría Doppler, 

no só lo no se incrementó sino que incluso descendió el número de ce área , e pecia lmen te 

las efectuadas de fo rma urgente por ufrimiento fetal. 

Tampoco aumentaron los partos operatorios. E tudios po teri ore de Fetos con R I U 

destacan el va lor del Doppler umbilica l: los fetos con RCIU y con ve loc imetría norm al en la 

arteria umbilica l tienen un ri esgo ignificati vamente menor que aq uello con nda dc 

ve loc idad anormal, relación útil en la conducta ob tétr ica. La vigi lancia Doppler de Fetos 

Con RClU apoyada con la ca rdiotocografia, preferib k,mente combi nada con el pc rfil 

biofísico resulta en una pro longación del embarazo y un re ultado fe ta l aceptab le .14 La 

veloc imetría Doppler facilita la identificación de estado de hipox ia crónica, con o sin signos 

14 



Veloc imetri a doppler en R l 

de descompensac ión card iaca, en fetos en los que se o pe,_ha restricción de crecim icnto. A í, 

la sospecha diagnóstica de RCIU , debe, en todo lo ca o , acompañar e de la determinac ión 

de algún índice de resi stencia en arteria umbilical, ya que, la pre encia de fluj o dia tólico 

ausente o reverso, se asocia con disfunción placentaria gr,ave, re pon ab le del 10% de ca o 

de hipoxia crónica y compromi o fetal grave identificado en esto fetos. En cualqui r ca de 

sospecha de RCIU , se ha de realizar un e tudio de pos ible enfermedad fetal qu pudiera 

justificar el cuadro: examen ecográfico morfoestructural fetal detallado, alorando 

determinación de cariotipo fetal y sero logía TORCH en angre fetal , y perfil biofí ico. i la 

información recogida es compatib le con una RCIU de origen placentari o, el tudi e 

debería completar con velocimetría Doppler arterial umbilica l: si e identifica fluj o dia t lico 

rever o o ausente e recomienda finalización inmediata de la ge tación, con eva luación 

individual de la vía del parto, sIempre que e di ponga de medio uficiente de 

monitorización fetal intraparto. Si se identifica flujo cl ia tólico final negativo, el l arlo 

inmediato en feto maduro, condiciona tasas de supervivencia superiores al 80%, con secucla 

neurológicas inferiores al 10%. i la onda arteria l de fluj o umbilical muestra fluj o dia tó lico 

final rever o, inclu o la extracción fetal inmediata mediante cesárea, e asocia con una 

elevada tasa de secuelas neurológicas, uperiores al 30%. Por debajo de la emana 4 una vez 

establecida la sospecha obre el origen placentario del problema, e identifica fluj o 

diastólico final negativo arterial umbilica l en una RClU en un feto por debajo de la emana 

34, se recomienda estimu lación de la madurez pu lmonar mediante la admini trac ión dc 

corticoide. El mencionado patrón de fluj o ofrece un margen de algunos día inc luso 

semana según la gravedad del cuadro, que pudiera ser suficiente para alcanzar la cmana 

32-34, en la que como se ha señalado con anterioridad, e mejoran con iderab lemenle los 

resultados perinatales. I
, 2, 17. 15 
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Planteamiento del problema de investigación: 

Conocer e l estado feta l, espec ia lmente en situac iones en la que e o pecha c mpr mi o 

por motivos di versos, constituye un desa fío con tante de la obstetric ia, e l cual no ha ido 

resuelto aún en nuestros días. La medic ión de la a ltura ute rina, e l perfil bio fi sico, la ecografia 

y la cardiotocogra fía nos han permitido, por vía di fe rentes, ace rcarn gradua lmente a 

predec ir e l estado de salud feta l. Dado que ninguno de los medios enunciado preva lece 

sobre los restantes, la utilizac ión combinada de é tos debe e tablecerse como la conducta má 

recomendable. Y es preci amente en este contexto, donde hemos de incorporar un nuevo 

avance tecnológico, la ve locimetría Doppler, que nos fac ilita aún más e l esclarec imiento de 

los fenómenos fi siopatológicos que ocurren durante la vida intraute rina. Para logra rl o, e 

necesario conocer los resultados perinata le de lo pac iente con re tricción de crec im iento 

intrauterino en los cuales se encuentra anormal e l índice de pul atilidad. 

Pregunta de Investi gación 

¿Cuál e la corre lac ión de la ve loc imetria dopp ler con lo re ultado perinata les en I 

productos con re tri cc ión del crec imiento intrauterino? 
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JUSTIFICACIO 

Conocer la correlación que ex i te entre la eva luac ión de la ve locimetri a doppler, 

específicamente el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y el índice de res i tencia de la 

arteria uterina con los resultados perinatales, no permit irá acercarnos a conocer el e tado 

fetal y reconocer los datos de compromiso a corto y mediano plazo que n dará pauta a un 

tratamiento así como vigi lancia estrecha aunada a otro factores materno y externo, para 

detectar los fetos comprometidos y di sminuir la morbi-mortalidad. 
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Velocimetria doppler en R I 

OBJETIVOS: 

Objetivo General: Determinar la correlac ión entre la ve loc imetria doppler y re ultado 

perinatales en fetos con diagnosti co de rest ricc ión de crecimiento intrauterino. 

Objetivo Específivos: 

- Determinar al nacimiento cuales fetos se diagnosticaron como re tricción de crecimient 

intrauterino y cuales como bajo peso al nacer. 

_ Conocer la prevalencia de la restricción del crec imiento intrauterino en la UMAE 23 de l 

IMSS . 
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HlPOTE IS DE LA 1 VESTIGACIO 

Hipótesi alterna: 

La discordancia en el índice de resistenc ia de la arteria uterina y el índice de pul atilidad de 

la arteria umbilical que se detectan mediante la ve loc imetria doppler feta l se orrelac i na 

con el diagnostico y la evo lución del retraso de crec imiento intrauterino. 

Hipótesis nula: 

La di scordancia en el índice de resistencia de la arteria ut erina y el índice de pu l atilidad de 

la arteria umbilical que se detectan mediante la ve loc imetria doppler fetal no se 

correlaciona con el diagnostico y la evo lución del retra o de crec imiento intrauterino. 

Clasificac ión del diseño del estudio 

Prueba diagnostica 

egún el número de mediciones: 

Transversa l. Prospecti vo. 

Población de estudio 

Paciente embarazadas con factore de rie go para el de arrollo de R l U que c encontraba n 

entre la semanas 20 a la 36 de gestación, a la cuale e le rea lizó ecografia para medir 

índice de resi tencia de la arteria uter ina, índice de pulsatilidad de arteria um bi lica l y e 
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recabaron los datos de los resultados perinatale de cada recién nac ido lo cuale e 

registraron en el formato de recolecc ión de dato . 

Criterios de inclusión : 

Pacientes que acuden a consulta al departamento de medicina fetal procedente de unidade 

de Medicina Familiar y enviadas a la Unidad de Medicina Materno Fetal de la UMA - 23 

con factores de riesgo subyacentes como: diabetes mellitus tipo I y 2, artriti reumat ide, 

hipertensión gestacional, preclampsia leve y severa, edad materna avanzada, enrermedade 

infecciosas multifactorial (rubéola, toxopla mosi , citomegaloviru , etc.) Madre on 

toxicomanías (alcohol, tabaco, etc), trastorno nutricional, 

Embarazos únicos. 

Pacientes con embarazo entre el segundo y tercer tri me tre de embarazo. 

Medición de los índices velocimetria doppler por per ona l capacitado. 

Productos con RCIU simétrico y asimétrico 

Altura uterina: menor ala e timada para la edad gestac ional. Ver tabla I (Be lizan and co l ) 

Edad materna indistinta 

Paridad indistinta 

Criterios de exclu ión: 

Pacientes sin control prenatal. 

Paciente no aceptante del e tudio. 

Pacientes en las cuales no se pued ieran rea lizar por dificultad técnica la determinacionc de 

velocimetria doppler. 
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Criterios de Eliminación: 

Que no e encuentren los dato completos en el exped ient '. (menor al 80% de lo requerido) 

Falta de la madre al eco doppler. 

Fallecimiento de madre (antes del nac imiento del product ) 

Procedimiento 

Se llevo acabo en el departamento de medic ina fetal en paciente embarazada entre el 

egundo y tercer trimestre en el periodo comprendido entre octubre del 2007 y abri I del 2008 

en las cuales se detecto RCIU a los cuale se les rea lizo 'cografía y vel cimetria doppler en 

dos oca iones la primera entre las 20 a 28 semana de ge tación y la segunda de las O a 6 

emanas de gestac ión por el medico perinatologo encargado del Módulo de Med icina Fetal. 

Se di agnosticaron como alterados los índices que se ituaron por debajo de la percenti la 10 

de la tablas descritas de acuerdo ala edad ge tacional. Ver anexoS. 
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Mue tra: 

Se seleccionó una muestra de 18 pacientes con factore de riesgo multifactorial para el 

desarrollo de RCIU a las cuales se les realizó diagnostico ecográfico y clínico de R IU 

simétrico y asimétrico dentro de la poblac ión de embarazadas que acude al Módulo de 

Medicina Fetal de octubre 2007 a abril del 2008 en la UMA 23 del 1M . Fue comparado 

con un grupo control de 18 pacientes sanas. 

Técnica mue tra (no probabilístico) 

Solo mujere embarazada entre el egundo y tercer rime tre con factore de nesgo 

subyacentes. (Conveniencia) 

ANALlSIS ESTADI TICO? 

Se determ inó sensibilidad, especificidad y valores predictivos del ultra onido doppler. Ji 

cuadrada 
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Vari ables de l estudio 

Nombre de la Tipo de va riable Defini ción conceptual De fini ción operacional. Escala de med ición Fuente 
informileión 

tic 
va riable 

Fluj o doppler de Parametrica 
la arteria numérica 
umbilical 

Indiee de Parametri ca 
pulsatilidad de la numéri ca 
arteria uteri na 

Flujo 
arteria 
media 

de la Parametrica 
cerebral numérica 

Medici ón de la Se loca liza UI12 ventana Indicc pourcclot (11') Formato de elatos 
ve locidad ci rcul atori a ecografica en la cua l se es sísto le sobre de cada paciente 
en corelón umbili cal encuentre el cordón di á tole ent re 
localizado en una umbilica l y loca liza r el s ístole.(SID)S 
ventana ecografica pcrfil circulatori o del 
para evaluar las va o sc mide la n índice 
res istencias frccuencia s istó lica elevacioncs 
vasculares dístales má ima y diastol iea superiorc a 3 es 

máxima. anonnal. 

Medición de la Colocación del Los índ ices utili zados Formatos tic 
ve locidad circul atoria transductor en la fosa para va lorar la arteri a recolección tle 
( sísto le y diá tole) en ilíaca materna por dcntro uterina son la datos de ca la 
las arterias uterinas ele la espina ilíaca relación paciente 
loca lizadas en una anterosuperior. Allí se síst le/d iásto le ( / D) 
ventana ecografica visua liza la arteria illaca men r de 2.4.. el 

e tema. luego se acti a índ ice de pul atíl idad 
el po",er Doppler o el (11') menor de 0.56, e l 
Doppler color y índice de res isten ia 
aparecerá la arteri a ( IR) menor de 0.56 y 
uterina cruzando a la e l índi ce ele la 
ilíaca. El punto exacto incisura menor 
para ubicar el Doppler de 1.45 
gate es justo antes del 
entrecruzamient o 
va eular . 

El patrón de fluj o La cerebral media debe Se mide la \ elocidad Iloja tic 
normal en la ACM es ser observada en su pico i tó lica, nujo recolección dc 
de alta res istencia y totalidad, e idenciando elia t li co e Indice de datos de cada 
bajos volúmenes un trayecto lineal pu lsatilielad sí tole pac iente 
diastó licos. de allí e (ángulo de ir sonación sobre diástole entre 
deduce entonces que mcnor de 30") y e l sístole I P( S/D) S 
en caso de alteración Dopp ler ga tEo debe 
lo índices son colocarse 2 Mm. después 
anormalmente bajo. de su nac imiento en la 

arteri a carótida: 
idea lmente se deben 
lograr 30 Olidas de 
morfo logía s im lar y en 
la mayor ele e lla tomar 
el pico de ve locidad. el 
procedimiento se debe 
repetir en 2 oca iones 
má y reportar el mayor 
va lor obtenido. 
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Nombre de Tipo de 
la variab le variable 
Apgar Categórica 

escala de 

intervalo 

Peso Nominal 

prametrica 

Talla Nominal 

parametrica 

Defini ción 
conceptual 
Examen rápido que 
se real iza al I y 5 
minuto 
inmediatamente 
después dcl 
nac imiento del bebé 
para determinar su 
cond ición fí s ica. La 
proporción se basa 
en la e ca la de I a 
10, en donde 10 
corresponde a l niño 
más sa ludab le y 
va lores inferiores a 
5 indican que el 
recién nacido 
nccesita as istencia 
medica inmedi ata 
El peso es la medida 
de la fuerza 
gravitatoria 
actuando sobre un 
objeto. 

La distancia que 
ex iste entre e l 
verte X y el plano de 
sustentac ión. 

De fini ción 
operacional 
Frccuencia cardi aca 
Es fueíLo respi ratorio 
Tono mu cul ar 
Rc fl ejo de irritabi lidad 
Colorac ión cada una 
de e tas categorías se 
le da un puntaje de O. 
I ó 2 dependi cndo dcl 
estado observado en el 
rec ién nac ido. 

Cerca de la superfi cie 
de la ti erra , la 
ace leración de la 
gravedad es 
aproximadamente 
con tante ; esto 
s ígnifica que el pe o 
de un obj eto materi al 
es proporciona l a su 
masa. 

El sujeto se coloca de 
pico completamente 
estirado, con los 
talones juntos y 

También se le apoyados en el tope 
denomina e tatma. po terior y de fonna 

que el borde interno 
de los pies formen un 
ángu lo de 
aproximadamente 60 
grados. Las nalgas y la 
parte alta de la espa lda 
contactan con la tab la 
verti ca l de l 
estad iómetro. 

Semanas de Categórica Tiempo transcurrido Se expresa en semanas 
completas a partir del 
primer día de la 
menstruación 280 a 
286 días o 40 

gestac ión el1lre e l primer día 
escala de de la ultima 

menstruac ión y la 
razón fecha de parto 

semanas. 

Lcala de mcdic ión Fuente 
informac ión 

Es en cscala de I a 10 son 5 Formato 
ca tegorías a cada una sc le da 
puntaje de O, I o 2 dc acuerdo recolccción 
a ~: u valorac ión. 

datos. 

El peso, al ser una fucíLa, sc Formato 
midc con un dinamómetro y rccolccción 
su unidad en el s istcma datos 
inlemacional es el ncwton 
( ). Peso continúa sicndo 
uS3da cuando se picnsa cn 
masa. e l ki logramo cs una 
unidad de masa Un kilogramo 
equi va le a 1000 gramos 

Es tad iometro. Sc exprcsa en Formato 
ce Límetros con una precis ión recolección 
de Imm. datos 

dc 

de 

de 

e 
de 

de 
de 

Pn!lermino mcnos de 37 Formalo úni co de 
semanas . 
Temlino dc la scmana 37 a 
42. Postennino dcspué de las 
42 semanas. 

rccolección de 
datos 

Indíce de Categórica Es la evaluac ión de Explorar medi ante De O a 5cm dc liquido FormalO úni co dI! 
reco lección de 
dntos 

liquido 
amniótico escala 

razón 

la cantidad ex istente 
de de liquido 

amnióti co. 

ecografía lo cuatro amnióti co o la au encia de una 
cuadrantes 
abdominale . No 
dcben de pre entar 
partes feta les. c 
suman los centímetros 
observados cn cada 
medición. 

bolsa enical dc líquido 
amnióti co constituye Ull va lor 
bajo (o li gohidram nios). 5. 1 a 
9.9 nomlal bajo. 10-24cm 
nOI111 al. Ma de 24cm 
elevado( po lihidramnios ) 
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edad Dependiente Tiempo que Mios No categórica discreta Formato 
transcurre entre el 
nac imi ento de un 
individuo a la fecha 

11 ,2,3,5 ... 20, etc. afios colección 

Di abetes 
mellitu 

EVI-IC( 
enfemledad 
esencial 
hipertensiv 
a crónica 

actual 
Dependiente Tipo 2 Glucemia en Se rea liza una toma Categórica esca la de interva lo 

ayuno de I 24 mgldl seriea central y se Gc:stacional 
dos rcpeticiones o reporta en mili gramos Tipo I 
>200mgldl en por decilitro medición Tipo 2 
ayuno o CTOG de glucemia de ayuno 
mayor a 180mgldl ) de ma de 8 horas 
Tipo I o igual a 
126 mgldl a edad 
temprana e 
insul inodependiente 
s. Gestacional 
según la oms e 
define por 
glucemi a de ayuno 
de 100mgldl y 
CTOG a los 120 
minuto > o igual a 
140mgldl 

Depcndiente Presión ejercida 
sobre la arterias y el 

I sistema 
cardiovascular por 
la angre 

Tensión arterial Nominal 
sistóli ca de 140mm de 
I-I g o 30mmhg obre la Presente 
basa l y diastoli ea de au ente 
mas de 90mmhg o 15 
mmllg sobre la basa l 
en decúbito dorsal 
de pués de 30 minutos 
de reposo 

Preclampsi Dependiente 
a 

Tensión arterial de Ordinal 
140/90mmHg como Leve 
le e y de mayor o severa 
igual a 160/90 mmH g 
como 
decúbito 

severa en 
dorsa l 

de pués de 30 minutos 
de reposo 

datos 

Formato 
colección 
datos 

Formato 
colección 
datos 

Formato 
colección 
dato 

tic 
tle 

tic 
de 

tic 
le 

ti c 
le 
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Ética: 

Según la ley general de sa lud 

Artículo 17.- se con idera como riesgo de la inve tigación la probabil idad de que I ujclo de 

investi gac ión sufra algún daño como consecuencia inmed iata o tardía del e ludio. 

Investigac ión Slll ri esgo son e tudios que emplean técnica y método de inve ligac ión 

documental donde no hay daño a la integridad de la paciente ni e ometida a un e ludio de 

participación de nuevos medicamentos o procedimiento. 
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RESULTA DOS 

Se incluyeron 18 pacientes con diagnostico de RCIU y '18 anos. La Preva lencia de R I 

fue de l 1%. La med iana de edad de las paciente en el gr po de e tud io (R I U) fue 32 añ 

(20-39) y 23 (18-34) en el grupo control. 

Los factores de riesgo encontrados en el grupo de estudio (RCIU) fueron hiperten i ' n 10%, 

diabetes gestacional 10%, DM2 10%, en e l grupo contr I no e encontraron enfermedadc 

subyacentes so lo 30% cursó con pielonefritis y Amenaza de parto prematuro en 30%. 

Los resultados de sensibilidad, especificidad y valores preclictivo .se mu tra en la lab Ia I 

Se observo que el incremento de peso de acuerdo a la edad gestac ional fue mínimo en el 

grupo de los paciente con RCIU entre el momento del diagnósti co y el nac imiento 

comparado con los pacientes anos, ver anexo 4, (grafi ca 1). 

Todas la pacientes control con índice de pul atilidad de la arteri a uterina (IPu) e índice de 

resistencia de la arteria uterina (IRu) normales llevados a cabo en 2 medi cionc , para IPu 

normal en el 87.5%, y 12.5% alterado, y para IRu norm a I en un 90% y alterado cn 10% dc 

nuestra muestra. Ver grafica 2. El e tudio de IPu e IRu tiene baja en ibilidad y 

e pec ificidad, por que solo detecta uno de cada 4 pac ientes por e tos índice, por lo cua l la 

literatura ugiere que e un buen e tudio para seguimiento y de embarazo oportuno, pcr n 

para el diagno tico de R IU. 
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Conclusión: 

La Prevalencia encontrada entre gestac iones con facto res de riesgo para R I fue 

semejante a los descrito en la lite ratura. 

En este estudio la prueba mostró a de falos negat ivos, lo cual no hace pen ar en la 

necesidad de buscar alternativas diagnosticas complementarias por e l rie go teórico de 

soslayar fetos en riesgo. 

Comprobamos la alta morbilidad de que e acompaña e l R producto de un cmbarazo 

compl icado por RC I . 

La edad materna del grupo en RC IU es mayor comparado con e l grupo contr I pod ría esta r 

relacionada a alteraciones vascul ares dadas a la edad 

Discusión: 

En nuestro estudio encontramos que la preva lenc ia de R 1 U en nue tra población e del 

1%, igual a lo reportado en la literatura, las pac ientes que tuvieron dopple r a lterad se 

asocio a madres con preclamp ia durante u embarazo, enfermedade ubyacente agregada 

como diabetes tipo 2 y factores in feccio os. 

El pronostico de estas pacientes 0 10 se sabe que e l I Pu e encuentra a lte rado en los 

product s con insufic ienc ia pl acentaria y que hay que determinar si e ta e enc uentra 

alterado y e l IRu e l cua l se encuentra a lte rado en mayor proporción en paciente on 

preclampsia si estos dos se a lteran entonces se debe d t~ complementar e l e tudio con la 

fluj ometria de la arteria cerebra l media y e l fluj o veno o para detectar si e l producto pre cnta 

el fenómeno de redi stribuc ion 
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ANEXO 1 

RCIU Fetos sano:' 

Doppler alterado 5 O YPP 100 % 

Doppler normal 13 18 YPN 58 % 

Sensibilidad 72% Espec ificidad 100 % 

Tabla 1 .- Sensibilidad, espec ificidad y va lores predictivü del Ultra onid Doppler en feto 

con RCIU 

RCIU RN Sano p 

Internamiento RN 15/ 18 1/ 18 0.00 1 

RN prematuro 10/ 18 0/ 18 0.0008 

Bajo peso RN 11 118 1/ 18 0.00 1 

Asfix ia perinatal 3/ 18 11 18 0.5 

p:<0.05 

Tabla 2 Morbilidad neonatal 
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1 PERCENTILJO DEL PESO DE NACIMIENTO A DIFERENTE EDADE 

GESTACIONALES 

SEMANAS BA1TAGLlA LUBCHENCO BRENNER WILLlA JUEZ MILLER MILLER 

M HOMBRES M JER E 

28 760 860 770 727 90 1 

30 1000 1030 11 42 

32 1230 1290 1310 I 01 1514 

34 1500 1670 1954 

36 1900 2050 2190 2229 2396 

38 2280 2430 25 10 2629 2777 2730 2650 

40 2550 2630 2750 :~848 3032 2900 2890 
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2 PERCENTILIODE ESTIMACION ULTRASONOGRAFICA DE PESO 

SEMANAS OTT VACCARO 

28 11 0 102 1 

30 1450 1355 

32 1800 1677 

,- 34 2150 209 

36 2565 246 1 

38 2765 2757 

40 2975 2994 
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Veloc imetri a doppler en R 1 U 

A EXO 2 :Valores estándar de la altura uterina Beli zan JM, co l . Am J. Obstet Gyncco l 

1978: 13 1 :643. 

Amenorrea Numero de medi ciones Pcrccnti les aj ustados (cm) 

10 50 90 

20 17 16 18. 5 23 

2 1 24 17 19.5 23 .5 

22 42 18 20.5 24 

23 26 19 2 \. 5 24.5 

24 30 20 22.5 25 .25 

25 29 20. 5 23.5 26 

26 47 2 \. 5 24.5 27 

27 57 22.5 25.5 28 

28 47 23 .5 26.5 29.2 

29 68 24.5 27.7 30.2 

30 89 25.2 28.7 3 \. 2 

3 1 80 26.2 29.5 32.2 

32 64 27.2 30.5 33.2 

33 11 4 28 3 \.2 34.2 

34 10 1 29 32 35 

35 12 1 29.7 32 .7 36 

36 125 30.5 33 .5 36.7 

37 146 3 1 34 37.2 

38 11 5 3 \. 5 34.2 37.5 

39 89 32 34.5 38 

40 5 1 32 34.5 38.5 

4 1 26 32 34.5 38.5 
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ANEXO 3 

Instrumento de recolecc ión: 

Hojas de recolecc ión de datos con Ecografías rea lizadas en el departamento de medi lI1a 
fetal. 
IN STITUTO MEX ICANO DEL SEGU RO SOC IAL 
UN IDAD MEDICA DE ALATA E PEC IALI DAD °23 
FORMATO DE RE OLECC IO DE DATOS DE ORRELAC IO AR LA 
VELOCIM ETRI A DOPPLER y LOS RESULTA DOS PERI NATALE EN PRODUCTO 
CON RETRA SO DE CRECIMI ENTO INTRA UTERI O 

Nombre: fecha: 
---------------------~ -----

Num . De afíli ac ión: _____________ _ Teléfono: _____ _ 

Edad: ___ _ 
Diagno tico de envío: 

a) RCI U imétrico _______ _ asimétrico -------
b) normal 

Antecedentes: 

Personales no patológico: tabaquismo si no alcohok.mo si no 
Patológicos: Diabetes Mellitus: tipo: I tipo 2 Ge tacional VII SI no 

Preclampsia leve: si no Preclampsia evera: no 

Ultrasonido: 
Producto: único Placenta: Grado I Grado 2 Grado 3 
Peso: 
Índice de líquido amn iótico: má de 2 1 polihidram nio 

De 7 a 20 normal 
Menor de 6 o li gohidramnio~; 

Índice de res istencia de arte ri a uterina: -----
Índice de pulsatilidad de la arte ria uterina: ___ _ 
Diagnostico clínico: 
Resultados perinatales: 
Peso : normal para edad gestac ional: de 2500 a 3999grs 
Menos de 2500 a 150 I grs bajo pa ra la edad gestac ional 
De 1500 a 1000grs Muy bajo para la edad gestac ional 
Menos de 1000gr Muy bajo para la edad ge tac ional 
Edad ge tacional: semanas por: capurro 
Ta lla: cm normal de 49 a 5 4cm bajo de meno de 49cm 
Apgar: vivo: si no finado: si no 
Internamiento al nac imiento: no. 
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A XO 4 tablas de va lores de IPu e IRu percentila 90,50, 10 de acuerdo a la emana 

INDICE DE RESISTENCIA DE LA ARTERIA UTERINA 

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 

0 .64 0.62 0 .61 0.6 0.58 0.57 0 .56 0.55 0.53 0.52 0.51 0.5 0.48 0.47 0.46 0.45 0.43 042 041 0.4 

0.74 0.73 0.72 0.71 0.69 0.68 0.67 0 .66 0.65 0.64 0.63 0.61 0.6 0.59 0.58 0.57 0.56 0.55 0 .54 0 .53 

0.85 0.84 0.83 0.82 0.81 0.8 0.79 0 .78 0.77 0.76 0.76 0.75 0.74 0.73 0 .72 0.71 0.7 0.7 0.69 0.68 

de gestac ion. American Journal of obstetrics and Ginecology 2005, 192:937-44. 

A 

• 

• INDICE DE PULSATllIDAD DE LA ARTERIA UMBILICAL 

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 

0.95 0.92 0.89 0.86 0.83 0.8 0.77 0.75 0.72 0.7 0 .68 0 .66 0.64 0.62 0.6 0.58 0.56 0.55 053 0.51 

1.22 1.19 1.15 1.12 1.09 1.06 1.03 1 0.98 0.95 0.93 0.9 0.88 0.86 0.84 0.82 0.8 078 0.76 0.75 

1.58 1.54 1.5 1.47 1.44 1.41 1.38 1.35 1.32 1.29 1.27 1.25 1.22 1.2 1.18 1.16 1.14 1.12 1.1 1.09 

, 
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ANEXO 
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