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I. INTRODUCCION

En ginecologia y obstetricia son cada dfa mas utilizados los estudic
ultrasonogrificos y los de bienestar fetal que por este método diagndstico sc
factibles. Existen muchas razones por las cuales el ultrasonido se ha convertido e
uno de los aliados del médico obstetra, entre las que se pueden mencionar su t
invasibilidad, su seguridad tanto para la madre como para el feto sin importar
edad gestacional, su rapidez, bajo costo y facil acceso (al menos en la ciudad capit
y principales ciudades del pais).

La ultrasonografia se ha convertido en algo tan comun que cada vez es mi
frecuente ver aparatos de ultrasonido diagndstico en las clinicas de los obstetras
lguien dijo unz vez que “el ultrasonégrafo era como el estetoscopio del obstetra
hay que reconocer que la técnica del examen ultrasonograﬁco es facil y basta 1

las que son facilitadas porque, con el rapido avance tecnologico alcanzado, |
actuales equipos proporcionan imdgenes de muy alta resolucién. Sin embargo,
importante comprender que la importancia y mérito de la ultrasonografia no estrit
simplemente obtener bellas imagenes en donde los futuros padres puedan recrear
‘viendo la carita, las manos, el corazdn y el sexo del bebé, sino que, sobre todo, es
‘prueba diagndstica de la que en muchas ocasiones depende la vida o la integridad ¢
‘esa criatura, el bienestar de la madre y, porqué no decirlo, hasta el prestigio d
propio médico.

En otras palabras, al efectuar un estudio ultrasonografico se estd prestando 1
servicio remunerado a la paciente y, en su caso, a su médico tratante que lo |
solicitado, entendiendo por servicio “toda actividad, beneficio o satisfaccién que .
ofrece en venta donde no existe una transferencia definitiva de bienes tangibles’
aunque debe reconocerse, como lo hace J.E. Ligorria® que “literalmente hablando,
gjercicio de la medicina no se ofrece en venta como un producto més...”, pero p
su buen desempefio profesional el médico tiene derecho a percibir una adecusx
retribucién econdmica a cambio de una eficaz y eficiente atencidn al enfermo.

Es muy importante reconocer, sobre todo, que en la prestacién de servici
médicos, como en toda relacion humana, debe prevalecer -entre otros- el princip

' De Lebn de Guerrero, Alda Alibet, Citada por J.E. Ligorria Guzmén en ASPECTOS ETICOS DE LA
RELACION MEDICO PACIENTE. Tesis para Magister Artium en Ciencias Sociales. Guatemala, UF]
!998 P.9:
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ético. Cuando Hipocrates establecio los principios fundamentales de ta medicina
occifiqntal puso las normas éticas de la medicina como imprescindibles. La
medlcma'necesﬂa una ética porque, como toda profesion, debe estar al servicio &e
la h}lrnamdad. De la ética del ejercicio profesional de la medicina depende que el
paciente —y su familia- vaya confiando a consultar a un médico. El médico debe
tener una sdlida formacién ética que le permita resolver adecuadamente los
problemas que cada vez se le presentan en mayor cantidad y complejidad confomlé
transcurre su quehacer profesional. La formacion ética del profesional médico debe
ser cuntlflua y el egresado debe seguir formando su criterio porque cada dia surgen
nuevas situactones que deben resolverse éticamente. Asi pues, debe entenderse que
la! ét1c§ 1o es solo un conjunto de normas, un manual de procedimientos, sino Ena
vivencia existencial que dé como consecuencia un comportamiento.’ 9

3 .E:n el uso é.ticoh n’de la ultrasonografia se debe comenzar por establecer ~previo

a fecldn' la feal_izacmn de un estudio- el costo/beneficio que implicard para la

pa,cnents::: ;s justifica §i desembolso que la paciente hara para efectuar este examen

enlﬁmmén dil beneficio que del mismo se derive?. No es dable, como va se dijo

valorar -en el caso de la ultrasonografia diagnéstica- el ri i ;
: - el riesgo/beneficio

que no hay riesgo. ) o

Ifero, desde el punto de vista de la ética, es igualmente valido buscar el mayor
beneficio Qosib}c del examen en funcién de la informacién obtenida, como
consecuencia 1o sélo de la adecuada ejecucién del estudio sino, ademds ’y sobre
todo, de_una juiciosa y profesional interpretacién del mismo. Er; algunos lugares
son ‘_técmcos en ultrasonografia quienes efectiian los estudio pero son -0 deben ser:
pledmos espesi-alizados, conocedores de la fisiopatologia y de la anatomia quienes
Interpretan las imdgenes. Es por ello que el médico referente debe proporcionar al
ultrasonografista toda la informacién clinica para que pueda permitirse una
adecuada correlacion clinico-ultrasonogréfica. Es frecuente recibir en las clinicas
Se ultras‘cznograﬁa diagndstica nota del ginecologo o del obstetra que solicitan

eval’uamon _péivica” 0 “control del embarazo”. Por otro lade, todo aquel que
efectiia 'y/o mierpreta un estudio, debe tener los conocimientos necesarios para
proporcionar a la paciente, por medio de su médico tratante, la mayor informacién
que sirva a ¢ste para hacer un adecuado diagnéstico que le permita decidir las
acciones que lleven a un adecuado tratamiento o manejo de cada caso en particular,

3
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Tanto el clinico como el ultrasongrafista deben tener el entrenamiento
suficiente para saber como hacer o coémo interpretar los estudios, es por ello que los
residentes de obstetricia deben conocer, entre otras, las ventajas y las limitaciones
que se tienen con determinados métodos diagnésticos o terapéuticos. La

ultrasonegrafia no es la excepcion.

;Estan siendo los residentes de nuestros hospitales escuela adecuadamente
informados y entrenados sobre eémo utilizar el ultrasonido diagnéstico y las
pruebas ultrasonogréficas de bienestar fetal? Se resalta “como utilizar” ya que la
funcién del programa de especializacion en Ginecologia y Obstetricia es,
principalmente, ensefiar al futuro especialista cusles son las ventajas y limitaciones
del ultrasonido diagnéstico y como sacar mejor provecho de él y no necesariamente
que termine su postgrado creyendo que es capaz de considerarse un especialista en

este método.

Con el proposito de evaluar los conocimientos y practicas que se tienen con
respecto del uso de la ultrasonografia obstétrica y de las pruebas de bienestar fetal,
se decidi6 establecer las bases cognitivas de los médicos que cursan el Gltimo afio
de residencia en Gineco-obstetricia y los médicos ginecobstetras especialistas
docentes del postgrado en tres hospitales-escuela de la ciudad de Guatemala
(General San Juan de Dios, Roosevelt y del IGSS), elaborando una encuesta en la
que se evaliian los conocimientos, preferencias y practicas de estos médicos.

Se consideré importante adicionar informacién general sobre la historia de la
ultrasonografia, los principios fisicos basicos del sonido y del ultrasonido y su
aplicacién en medicina, incluyendo lo fundamental sobre sus efectos biofisicos,
pretendiendo con ello facilitar -especialmente a los residentes y ginecobstetras en
general- algunos elementos que sirvan para enriquecer sus conocimientos en cuanto
a las ventajas y limitaciones de la ulirasonografia, esperando con ello contribuir
igualmente al mejor manejo de la paciente obstétrica, en la busqueda y consecucion
de una atencién prenatal més eficiente y mas eficaz que se traduzca en un producto
obstétrico de mejor calidad que suponga, por ello, que nuestra sociedad cuente con
ciudadanos de una mayor capacidad intelectiva y de un mayor potencial intelectual
que redite, posteriormente, en una mejor nacién.

Para lograr cumplir con este cometido, es indispensable que se evalien los
programas de postgrado ya que por los resultados obtenidos en el estudio, no
cumplen en su totalidad con el objetivo anteriormente expuesto. Se necesita mejorar




el nivel cognoscitivo que sobre ultrasonido y pruebas de bienestar fetal tienen los
médicos residentes y especialistas,

Meodestamente se pretende cumplir con este cometido o, al menos, estimular a
otros pa{a que se sumen a él y le agreguen valor al quehacer médico que en
Guatemala ha estado generalmente matizado de un alto espiritu de superacion y
buen desempefio.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo es uno de los momentos més importantes en la vida familiar, y
su desenlace la puede afectar profundamente. Es por ello, la importancia del papel
del médico obstetra, v la importancia de un buen manejo clinico durante el
embarazo y el parto. A través de los afios, se han realizado pruebas y exdmenes para
conocer el interior del Gtero gravido, y poder evaluar el bienestar del feto. La
primera de ellas es la palpacion y auscultacion del abdomen de la madre, para
obtener informacién sobre el tamafio del utero, posicion, presentacidn, vitalidad
fetal, etc. Esta, a pesar de ser de las pruebas mas antiguas, no ha perdido su
importancia en el examen rutinario de la paciente embarazada. Sin embargo, las
investigaciones con exdmenes complementarios continuaron, utilizandose pruebas
como radiografia simple, amniografia, amniocentesis, fetografia etc. Durante los
afios 50, se iniciaron las investigaciones que llevaron a la aplicacién del ultrasonido
en el estudio de la paciente embarazada, con lo cual, se dio uno de los mayores
adelantos en el campo obstétrico. Entre las ventajas que presenta el ultrasonido, se
puede mencionar que es un método no invasive, no produce riesgo ni a la madre ni
al feto sin importar la edad gestacional, es rapido, no causa molestias, y en manos
de personal bien entrenado es sumamente certero, ademss de eliminar el uso de
radiacidn ionizante.

El hecho que el ultrasonido no tenga efectos negativos sobre la madre o el
feto, no significa que su uso deberia de ser indiscriminado, simplemente por llenar
un requisito y, peor atn, como una fuente de ingresos, como lo menciona Roy Filly,
profesor de radiologia y obstetricia en el Centro Médico de la Universidad de
California en San Francisco; “La sonografia es corrientemente utilizada por médicos
virtualmente sin entrenamiento, que estdn tratando esta imagen diagnéstica como
una caja registradora abierta’’. (1,12)

El ultrasonido tiene que ser utilizado por indicaciones médicas reales, pero lo
més importante, debe ser utilizado por personal que tenga un adecuado
conocimiento sobre el equipo, la fisica basica del ultrasonido, sus posibles riesgos,
margen de seguridad, y por lo menos, adecuado conocimiento de como interpretar
las imégenes utilizadas en el ultrasonido de nivel I, ya que, como menciona Lewis
H. Nelson, 111, director del Centro de Ultrasonido en Medicina de la Escuela de
Medicina de Bowman Gray en Carolina del Norte EE.UU. “Si no saben lo que estan
haciendo, pueden cambiar los pardmetros de la maquina, y obtener artefactos,
haciendo aparecer enfermedades o defectos que no estan alli.”” (12)



En todo el mundo es cada vez mas comin que en las clinicas privadas de los
obstetras se tengan equipos portatiles de ultrasonido, en 1975, menos del 5% de los
médicos hacian ulirasonido en sus clinicas segin datos dados por Harvey Klein,
presidente de Klein Biomedical Consultant Inc. en Nueva York. Los obstetras
preferfan referir a sus pacientes para que fueran examinadas en los hospitales.
Cuando aparecid el rastreo con tiempe real, al final de los afios 70 este patron
cambio dramaticamente. Klein estima que hoy dia un 75% de los 39,000
ginecobstetras de los EE.UU. tienen una méquina en su consultorio. Este hecho no
deja de ser cierto en nuestro medio, principalmente en Ia ciudad capital. Pero la
pregunta que nos debemos hacer es, yCuél es el entrenamiento y la experiencia que
tienen esos médicos para el uso del ultrasonido?, Ya que no existe ningin
entrenamiento obligatorio o un proceso de certificacidon que avale el uso del
ultrasonido. Muchos de los médicos cobran a las pacientes por hacerles el examen,
después de una semana de entrenamiento dada por la compafiia que les vendi6 el
aparato. Este entrenamiento consiste estrictamente en el manejo del equipo, mas no
necesariamente en iécnicas ultrasonograficas ni de interpretacién que requieren de
un entrenamiento especifico y de una adecuada correlacién con un juicio ¢linico. Pat
Schroeder, coautor de la Declaracion de la Calidad en Mamografia (1992) menciona
al respecto “La Umica cosa peor de no hacerse un ulirasonido, es hacerse unc
malo”’. (12)

Al respecto, el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, en el Codigo
Deontolégico, estipula en el Capitulo I. De Los Deberes Relacionados Con La
Dignidad Profesional, “articulo 6° Son actos contrarios a la ética profesional:
a) Llevar a cabo pricticas que comprometen la salud de sus semejantes. b) Dar
remuneracién "o porcentajes a otro colega, por pacientes que éste le refiera;
¢) Recibir comisiones ¢ remuneraciones que no correspondan a servicios
efectivamente prestados. e) Acreditarse titulos que no posee o anunciar tratamientos
especializados para lo que el médico no ha sido entrenado. h) Vender ¢ pereibir
porcentajes por preseripciones de determinados medicamentos, aparatos o
similares.” Capitulo IV. Relaciones Médico Paciente, “articulo 42°, No es ético
practicar procedimientos médico-quirGrgicos innecesarics o de indole
mercantilista,” (8)

El uitrasonido a través de los afios se ha ido perfeccionando, y tomando
mayor importancia como una prueba de gabinete que puede ayudar en la toma de
decisiones, especialmente en los casos de embarazos de alto riesgo. Es en estos
donde es sumamente importante la toma de decisiones, las cuales, deben ser en el
momento adecuado, ya que el esperar cuando se debe actuar o el anticiparse

E

demasiado pueden significar la muerte del feto. Ademas, se debe tomar en Cufnt_a
que, muchos de los factores de alto riesgo que presentan las madres valrlli a pers;sur
en proximos embarazos, lo cual hace que esos fetos sean aun mas v_a oslos. ara
estos casos principalmente se tiene la ayuda de las pruebas de bienestar fetal.

Para que estas pruebas sean utilizadas a}decuadamcnte, es nef:esario que el
obstetra en general, tenga un conocimiento .bél‘smo so‘t,)rc'a en que consisten yen qué
les pueden ayudar, ya que sin este conocimiento minimo, de nada serviria tener
acceso a ellas. Ademds es muy importante que sepa lflterpretax los resultados, ya
que es el médico tratante, y no el sonografista, quien sobre la bage de esos
resultados y a la correlacién clinica tomard la decision final de;l tratam}ento de la
paciente. Pero es aln mas importante que dominen estos métodos si son ellos
mismos quienes al momento de hacer el examen ultrasonografico, reahzf'm las
pruebas de bienestar fetal. Especialmente si se t.m-na en cuent_a que segin los
resultados que se obtengan se puede tomar la decisién de por ejemplo inducir el
parto o practicar cesdrea en pacientes con fetos prematurf)s_, pero que, al estalr
padeciendo in utero, tienen mayores posibilidades de s?breV}wr fuera de ¢l, pero si
el examen fue practicado en forma errénea, se puede inducir un embz_arazo con un
feto prematuro que podria morir cuando en realidad no era necesario el sacarlo

anticipadamente.

Se puede concluir que las pruebas de biene_star fetal en manos de expertos
son pruebas muy seguras y cerleras para conocer siun feto se en_cuentra sano; pero
en manos de personas no entrenadas adecuadamente, se convierte en una arma
cargada que se puede disparar en cualquier momento, pudiendo tener consecuencias

fatales.

Los programas de entrenamiento de postgrado en obstetricia, capacitan a los
residentes en estos temas, pero es necesario que se conozca en forma real e
imparcial, si la capacidad de los especialistas que estan egresando es bufena 0 es
necesario que sea reestructurado el programa para dar mayor énfasis en la
ensefianza de ultrasonido obstétrico y pruebas de bienestar fetal.




ML JUSTIFICACION

La razén fundamental del presente trabajo es dar a conocer el grado de
conocimiento sobre ultrasonido obstétrico y sobre pruebas de bienestar fetal que
poseen los médicos que cursan en el Gltimo afio del programa de postgrado en
ginecologia y obstetricia.

Es necesario que todo obstetra tenga un enfrenamiento basico sobre
ultrasonido, no necesariamente para que haga ultrasonidos por su propia cuenta,
sino m4s bien, para sacarle el mayor provecho a esta ayuda diagnéstica, conocer sus
indicaciones y limitaciones, para que de esta forma pueda utilizarla en forma
racional y adecuada y no simplemente para ver qué encuentra o qué le reportan.
Pero en caso que haga sus propios ultrasonides, que esté capacitado en forma
adecuada para realizar ultrasonidos de nivel 1y que, de esta forma, los realice bajo
una técnica cientifica v no como una téenica econdmica. Ademds, asi conocer su
limitacién v saber cudndo referir a la paciente con una persona que fenga una
especialidad en el campo de la ulirasonografia y pruebas de bienestar fetal.

Ademsas, en alglm momento de su vida profesional se encontrard con
pacientes que por una u otra razon estén entre el grupo de embarazo de alto riesgo,
por lo que es necesario que conozea pruebas que le puedan ayudar en el manejo de
estas pacientes.

Es necesatio que, el médico obstetra, aunque no sea quien realice las pruebas
de bienestar en forma directa, tenga amplio conocimiento de estas pruebas ya que es
él quien debe saber cuando solicitarla y para qué, pero también qué hacer con los
resultados de las pruebas, ya que es necesario que se correlacionen con la clinica.
Debemos recordar que no se estd tratando una prueba, sino a una paciente en forma
individual.

Sélo conociendo las capacidades de los ginecobstetras que estén egresando,
se puede saber si los programas que se llevan a cabo estin cumpliendo con el
objetivo de entrenar especialistas con un alto nivel académico. Que al momento de
iniciar la practica privada tendrdn una base fuerte que les permita tomar decisiones
en forma segura, dando el mejor tratamiento a la paciente. De no ser asi, se deben
tomar medidas que permitan la reestructuracién de los programas de entrenamiento
para mejorar la calidad del profesional que se estd formando, y de esta manera
llegar a una excelencia académica, que se verd reflejada en mejores resultados
perinatales. .



V. OQBJETIVOS

A, OBJETIVO GENERAL

Evaluar los conocimientos generales en ¢l uso del ultrasonido obstétrico y
pruebas de bienestar fetal de los médicos residentes del Gltimo afio y ginecobstetras
de los hospitales escuela de la Ciudad de Guatemala.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar el porcentaje de médicos que utilizan el ultrasonido en el
control y seguimiento del embarazo.

2.- Establecer el promedio de ultrasonogramas que se le realiza a las
pacientes obstétricas en los diferentes hospitales escuela de la Ciudad de
Guatemala.

3.- Determinar los motivos por los que se usa la ultrasonografia en el control
y seguimiento del embarazo.

4.- Establecer el grado de entrenamiento de los residentes de ginecologia y
obstetricia de los hospitales escuela de la Ciudad de Guatemala sobre ultrasonido
obstétrico v pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal.

5.- Comparar los conocimientos en ultrasonografia entre médicos residentes
del ultimo afio de la especializacion de ginecologia y obstetricia de los tres
hospitales escuela de la Ciudad de Guatemala.

6.- Comparar los conocimientos en ultrasonografia entre los médicos
residentes del dltimo afio de gineco-obstetricia y los especialistas de los tres
hospitales escuela de las Ciudad de Guatemala.



A pesar que para el ser humano, el producir ultrasonido tuvo que esperar el
descubrimiento del efecto piezoeléctrico (1880), y su uso en medicina no fue hasta
en 1957, existen formas naturales de ultrasonido. Animales como los murciélagos y
los delfines, tienen un excelente sistema de navegacion, que funciona basado en
ultrasonido, el cual han utilizado por miles de afios. (17.40)

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

la ultrasonografia no es mas que la visualizacion de las estructuras profundas
del cuerpo por medio del registro de los ecos que son reflejados desde los tejidos,
luego de ser alcanzados por impulsos ultrasénicos, (19.23) ¥ traducidos a imégenes
por métodos electronicos.

A. CARACTERISTICAS GENERALES DEL SONID®

Para poder hablar de ultrasonido, tenemos que saber primero la definicion de
sonido, como se comporta fisicamente, cudles son sus propiedades, ventajas,
limitaciones, etc. Etimolégicamente, la palabra sonido proviene del latin sonitus, por
analogia prosédica con ruido, chirrido, rugido, etc., y se define segin la Real
Academia Espafiola como la sensacion producida en el 6rgano del oido por el
movimiento vibratorio de los cuerpos, transmitido en un medio eléastico. (31) Esta
definicién, aunque cierta, no incluye variantes del sonido que quedan fuera de la
percepcién del oido humano. Para la fisica, el sonido es el efecto de la propagacion
(3133 de la energia (33) u ondas producidas por cambios de densidad y presion (31,32)
(sobrepresion y depresién) (36), una vibracién mecanica (15,19,32,33) que da como
resultado la puesta en movimiento de las particulas constitutivas del medio de
propagacion. (15,17,2432) Es facil entonces el poder entender que, para que s¢ pueda
dar el fenémeno de sonido, es necesario que la onda sea transmitida en un medio
material, (31.33) por lo que, contrario a las ondas electromagnéticas (luminosas,
p.ej), el sonido no puede viajar a través del vacio. (15,33) Siendo el cuerpo humano
un medio material, el sonido puede viajar a través de él. El hecho que se pueda
escuchar el latido del corazén a través de la pared tordcica confirma este concepto.
(19)

El ser humano sélo percibe como sonido ondas con una frecuencias entre
16,000 y 20,000 Hz.*, (15,17,19,32,33) que son capaces de producir cambios de presion
en el timpano causadas por las ondas mecénicas que viajan por el aire. (33) Aungue

4 Hz = Hertz, es una unidad de frecuencia que equivale a un ciclo por segundo. Un kilohertz {(KHz)
l equivale a 1000 hertz y un megahertz (MHz) equivale a un millén de hertz. :
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se menciona que el ser humano puede eseuchar sonidos con frecuencia mucho
mayores, de hasta 100 KHz, si éstas se proyecian directamente sobre el maxilar
inferior. Este fendmeno se debe aparentemente por una estimulacién directa sobre la
cochlea (Deatherage et. al, 1954). (19)

B. HISTORIA DEL ULTRASONIDO

Posiblemente, el primer intento de acoplar el sonide desde un medio denso
hacia el ofdo fue realizado por Leonardo da Vinei, quien introdujo un tubo hueco
dentro del agua para escuchar barcos distantes. (19) Pero no fue hasta 1880 que los
hermanos Curie descubrieron el fenomeno piezoeléctrico, observando que luego de
pegarle a ciertos cristales con un martillo se inducia un voltaje (potencial eléctrico).
Ese descubrimiento es la base del ultrasonido. (15,19,17,40) Este fendmeno fisico hace
posible la generacion de voltaje en respuesta a estimulos mecéanicos, (figura B-1) y
el fenémeno piezoeléctrico invertido permite que los impulsos eléctricos sean
convertidos en ondas mecdnicas. (figura B-2) (19,17

El fenémeno piezoeléctrico tuvo su primer aplicacion practica durante la
primera guerra mundial, donde se utilizé para la deteccion de submarinos. El primer
intento de utilizar el ultrasonido con fines diagnosticos en medicina fue realizado en
Austria, en 1942, por Dussik, quien intentd observar tumores cerebrales a través del
crineo. Parece que la primera publicacion que describe la utilizacion de ecos
pulsados en el diagnéstico médico fue realizada por Ludwig y Struthers, en 1949,
quienes por medio de estudios fisicos de la velocidad y atenuacion del ultrasonido
demostraron que era posible el detectar calculos biliares y cuerpos extrafios. (17,40)

-

FIGURA B-1

FIGURA B-2
EFECTO PIEZOELECTRICO

EFECTO PIEZOELECTRICO INVERTIDO

. db 4

_ En la figura B-1 se puede observar que cuando el cristal es estimulado mecdnicamente (se hace
vibrar) transforma las ondas mecénicas en impulsos eléctricos, que se pueden desplegar en una pantalla en
forma de una imagen. En la figura B-2 se puede observar que cuando el cristal es estimulado

eléciricamente, éste vibra produciendo ondas mecénicas. De esta forma, se logra producir ondas de akta
frecuencia (ultrasonido).
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Mientras tanto, en 1947, Douglass Howry (ﬁgurg B-3) con el grupo de
Denver, en Colorado, iniciaba sus trabajos sobre e% estudio d_e tejidos blz:lndos p[?;
ultrasonido. En 1949, en colaboracion con el ingeniero W. _}_31155, HowryBe:aréo ©
un aparato que podia grabar ecos de las interfases de los tejidos. (figura 1—9 5}1 n !
otofio de 1950, Howry publicé la primera foto de un corte transvers_al. En 1 : ((:io
la colaboracién Joseph Holmes, (figura B-5) desa‘rroll(’) el primer ele (_)rasor
compuesto. Este proyecto, combinado con sus ampl}os conocumentlos & mmoaﬁz/1
ultrasonograficos le valié a Holmes el titulo de pionero de la ultrasonogr .
ﬂiagnc')stica. El primer articulo publicado de los trabajos de Howry apar;:(:lo end
“ Journal of Laboratory & Clinical Medicine™ en 1952, (7,40) En 1954, ¢ grupo Te
Denver terminé la construccién de un explorador compuesto, en el que e} pacxende
era sumergido dentro de un tanque de agua, (figura B-6) el cual -d10 imagenes te
buena calidad, especialmente en el estudio del cuello y 1§s extremidades. Pero esde
método no era ttil, ya que no se podia sumergir a pacientes enfermos demr.(lyl e
tanques de agua. (15.17.23) Una segunda forma de acoplamiento, fue el uti %mi
grandes bolsas con agua. En esta técnica, el transductor se encontraba den:im le
agua, y el paciente se ponia en contacto directo con la bo'isa_. (figura 3—7) Al etxslals,
se aplicaba una capa de una sustancia de acoplatmenjto actstico-transmisora en ed a
bolsa y el paciente, para tener una via libre de aire para el paso de las ondas
ultrasonicas. Sin embargo, estd técnica tenia sus inconvenientes: usualrpente eran
bolsas grandes, era necesario el cambiarle agua ﬁfecuentemer}ie y ocas%onahnente
las bolsas se rompian. El peso de la bolsa producia molestlas al paciente y en
pacientes embarazadas, podia producir presién sobre la vena cava inferior y
sincope. (15)

La introduccion de la sonografia a la obstetricia se dio al im'ci_o de_ I.OS. afios
50, Ian Donald, (figura B-8) en Glasgow, Escocia, (17,32:40) fut? quien inicid sus
estudios utilizando piezas neoplasicas ginecologicas que habfan sido resecadas: Fue
Donald el primero en colocar la sonda directamente sobre el tumor. En 1957, junto
con su colega John MacVicar y el ingeniero Tom Brown, desanqllaron el pnmer1
explorador de contacto bidimensional, (figura B-9) el cual fue descn_to en 1958 ene
Lancet. (17,400 Con esto se inicié una nueva técnica de acoplannemo, en l.a c;ue
solamente se aplica una capa de una sustancia aclistico-transmisora sobre la piel d;:l
paciente, y el transductor se coloca inmediatamente sobre' él, , realizando a1
exploracion en forma manual. (15) Esta técnica es mucho mas comoda para €
paciente. (17)
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FIGURA B4

s de agua para unir al transduetor con la

Esta maquina ultrasonogrifica, utifiza grandes bolsa ; .
y e isora entre la bolsa y la paciente, para mejorar

Douglass Howry. Pionero en la construccion Primera méquina de ultrasonido. El transductor paciente. Ademds se colocaba una sustancia aclstico-transmi
de aparatos de ultrasonido para el estudio de se movilizaba hacia delan.te y atrds a un costado la calidad de la imagen. (15)
los tejidos del cuerpo humano. (17) del tangue por medio de riefes. (17)
FIGURA B-8 FIGURA B9
FIGURA B-3 FIGURA B-6 —

T gl

Joseph H. Holmes, reconocido como el pionero Explorador compuesto construido por el grupo de : e teoo
de Ia ulirasonografia diagnéstica f la creacion Denver. Se puede observar al paciente sumergido fan Donald. Introductor de la sonografia en Primer equipo de u!%rasonogra a De corlldac‘zI i
del primer ultrasonido compuesto. (17) en el tanque de agua. El transductor se movia obstetricia. Pionero en colocar la sonda directamente bidime-nsmnal. Realizado POfl ‘1)21; (‘1";’; )
alrededor del paciente. (17) sobre la paciente. (17) MacVicar y Tom Brown en ‘ - :

+ ' 17




C. FISICA BASICA DEL SONIDO

1.~ Propagacion del senido

La materia no es mas que la distribucién ordenada de particulas o moléculas,
en la que cada particula esti conectada a las vecinas por bandas eldsticas. (15.33)
Cuando una particula se pone a vibrar, también afecta a sus vecinas debido a las
bandas eldsticas que las unen. El efecto neto de esta serie de movimientos
secuenciales es Ia propagacion de la onda de energia (sonido, por ejemplo). (15,33.36)
Este movimiento seria indefinido si no fuera por el efecto que tiene la friccion sobre
todos los cuerpos. El efecto de la friccién produce una disminucién de la amplitud
de onda en cada ciclo, con lo que un ciclo dado tendrd una amplitud menor al del
ciclo que la precede. La energia que se utiliza en vencer la fuerza de la friccion es
convertida en calor.

Si las uniones elasticas que unen a las particulas entre si fueran rigidas, todas
las particulas se moverfan al mismo tiempo, en una sincronia perfecta. Sin embargo
qebido a la naturaleza elastica de las bandas, existe un pequefio retraso para que lz;
fuerza de movimiento de una particula sea transmitida a la 'siguieme. (figura C-1) Si
la banda de unién es menos eldstica, el retraso es menor y aumenta la velocidad de
propagacién de la vibracién. (15)

FIGURA C-1
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i tFiorma esquemdtica de la vibracibn de particulas en un medio. En cada una de las lineas
e ontales, se representa un momento en el tiempo. La primera linea se muestra en reposo. La siguiente

A muestra e.l desplazafmeuto de una particula hacia la izquierda. Al soltarla transfiere la energfa a sus
vecinas produciendo movimiento secuencial.

2.- Tipos de ondas

Cuando la vibracion de particulas ocurre en la misma direccion que el de la
propagacion del sonido (en forma paralela) se le conoce como onda sonora
longitudinal. (figura C-2) Una onda transversal, es aquella en la que el movimiento
de particulas es perpendicular a la direccion de propagacién del sonido. (15,33,32) Las
ondas de Rayleigh o de superficie, son ondas en las que el movimiento de moléculas
se da en un patrén eliptico. Este tipo de ondas se da solamente en la superficie de un

cuerpo liquido. (33)

Tanto sélidos, como lquidos y gases pueden transmitir ondas longitudinales,
pero solo los solidos pueden transmitir las ondas transversales. En el cuerpo
humano, con la excepcion del hueso compacto, todos los tejidos se comportan
actisticamente como liquidos. Por consiguiente, las ondas de tipo longitudinal, son
las de predominio en el cuerpo y [6gicamente, también en la aplicacion médica del

sonido. (15,32.33)

FIGURA C-2
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En la parte superior se puede observar fa forma en que las ondas longitudinales viajan en el medio.
Dado a que las particulas del medio no vibran en perfecta sincronia, la distancia entre las particulas no es
constante, pero se relaciona con los cambios de presién asociados a la onda de sonido, esquematizado en la

parte inferior de la grifica.

3.- Velocidad del sonido
La velocidad a la cual viaja el sonido depende esencialmente de dos

propiedades del medio en el que viaja: la elasticidad v la densidad. (15,17.33,36) La
relacién exacta entre estas variables estd dada en la siguiente ecuacion:



e= YE/p

donde ¢ es la velocidad de propagacion, E es la elasticidad, y p es la densidad del
medio. La densidad es definida como masa por unidad de volumen y se expresa en
unidades de g/ce. La elasticidad es la medicion de la rigidez de las bandas elasticas
entre las particulas de la materia. (15,17) Para los fisicos, a mayor rigidez de las
bandas elasticas, mayor elasticidad, (@15) lo que representa una menor
compresibilidad. La elasticidad es inversamente proporcional a la compresibilidad.
Materiales que tienen alta compresibilidad, y por lo tanto, poca elasticidad (como
los gases), tienen mucho movimiento entre las particulas, lo que hace que las ondas
de presion (sonido) sean transmitidas con menor rapidez. (33)

4.- Intensidad del sonido

Es necesario la utilizacién de energia para poder iniciar una onda sonora. Esta
energia es transmitida a las particulas dandose entonces el movimiento. (15) Fuerza’
es la razon a la que la energia propagada pasa por un plano perpendicular a la onda
sonora. La intensidad se define como potencia por 4rea transversal y es la medicion
apropiada de la "fuerza" del haz de ultrasonido, la cual se expresa en unidades de
Watt por centimetro cuadrado (W/em?). Las intensidades utilizadas para fines
dz‘agnéstlcos son del rango de 0.001-0.05 W/cm?® Debido a que las intensidades
utilizadas para diagnéstico son tan pequefias, se dan en unidades de milliwatts/cm?.

En muchas ocasiones, es necesario que en lugar de una medicién absoluta se
haga una comparacion de dos intensidades. Esto normalmente, implica una
proporcnc’»n_ entre las dos intensidades comparadas. Dado a que esta proporeion
puede variar por un gran margen (desde cero a cantidades mucho mayores) es
con.vemente expresarla por medio del logaritmo de la comparacién, dada en
decibeles (dB).° La intensidad del haz de sonido, con relacién a uno de referencia,
esta dado entonces de la siguiente manera: ‘

dB =10 logl 0 (Vo)
donde I-es la intensidad del sonido que se estd comparando, y Io es la intensidad de
referencia. A menos que se indique lo contrario, la intensidad de referencia es

Siﬂn‘lpre de 10A-16 W/em2”A mayor intensidad, mayor es la sensacién subjetiva del
sonido. (15,33)

5 :
2 iﬁ unidad do medida para fiserza es el Watt.
4 unidad logaritmica del rango de dos intensidades comparadas, es llamado bel, en honor a Alexander

Glah&nl I}eﬂ (llwentOI del Ee]ej(ﬂlo). Sin e]]]bal 0, actﬂﬂi]neﬂte l& un d estﬁlldal es el deClbel,
(] )
. 1 “nie a 1"‘ de cuma de un bEL g lda

7
104 -16 W/om? es la intensidad del sonido mds fino que escucha el oide del ser humano.
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Cuando se compara la magnitud de un eco con la del sonido de incidencia,
usualmente es mas conveniente el medir las amplitudes correspondientes, en vez de
as intensidades. Dado que la intensidad es proporcional al cuadrado de la amplitud,
Ja proporcion en términos de dB, esta dado por:

dB = 10 log10 (A?/ Ao?) = 20 logl0 (A / Ao)
donde A es la amplitud del ecoy Ao es la amplitud del sonido incidente. (15)

5.- Produccion de sonidos.

La forma més comin de generar sonidos audibles es por medio de
amplificadores. Estos instrumentos consisten en un cono de papel que funciona
como diafragma conectado a un electromagneto. Se aplican diferentes voltajes de
impulsos eléctricos dependiendo del patrén de sonido que se desee obtener. Al ser
estimulado eléctricamente, el electromagneto causa movimiento en el diafragma, el
cual a su vez, produce variaciones de presién en el aire que se encuentra justo al
frente de él. Estas variaciones de presion se propagan a través del aire hasta que
alcanzan el ofdo en donde son percibidas como sonido. Sin embargo, debido a la
inercia que tienen el papel y el electromagneto, no pueden vibrar tan rapido como
para producir ultrasonido. De esta manera, es que para poder producir ultrasonido,
es necesario el utilizar cristales que tienen caracteristicas piezoeléctricas. (15.33)

6.- Efecto Piezoeléctrico

El efecto piezoeléctrico es la propiedad que tienen ciertos materiales
(cristales o cerdmicas) de generar un voltaje eléctrico al ser deformados. En el
efecto piezoeléetrico invertido, si se aplica un voltaje, el material varfa su forma. El
signo de la carga, cuando el material es extendido, es opuesto, al que se produce
cuando este es comprimido. La carga resultante es directamente proporcional al
grado de compresion o extension. Esto se debe a que los iones positivos y negativos
en la estructura de un material piezoeléctrico estdn unidos de tal forma que existe
una correlacién entre la forma del cristal y la diferencia de potencial en sus caras.
Por lo tanto, si se aplican cargas alternas a altas frecuencias, el cristal vibrara con la
misma frecuencia, induciendo la vibracion del medio de propagacion, originando
ondas de sonido. (figura C-3)
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FIGURA C-3
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Transductor ONDA SONORA

Al estimular eléctricamente el cristal del transductor, este comienza a vibrar, produciendo
vibracion del medic. Si la estimulacién es suficientemente rapida puede producir ondas sonoras de alta
frecuencia, logrando asi la produccion de ultrasonida

No todos los eristales tienen esta propiedad piezoeléctrica, pero existen en la
naturaleza varios materiales, desde el hueso hasta los cristales de cuarzo que si
poseen esta propiedad. De todos ellos, fueron el cuarzo y las sales de Rochelle los

cristales naturales méas utilizados en la produccion de ultrasonido. Sin embargo, con
el tiempo han sido reemplazados por materiales sintéticos basdndose en titanato de
bario o circonato de bario, debido a su mayor estabilidad térmica y fuerza mecanica,
ademas de un menor costo. (15,17,19,23,33,36)

D. TRANSMISION DEL SONIDO A TRAVES DE TEJIDOS

1.- Atenuacion

La atenuacién del sonido se refiere a la constante y progresiva disminucion
de la intensidad de la onda sonora mientras atraviesa los tejidos. (figura D-1) (15,33)
Esto se debe a que los tejidos del cuerpo influyen la onda sonora a través de tres
mecanismos bésicos: la divergencia del haz, la desviacién del sonido y la absorcién
de energia. (15,28)

FIGURA D-1
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A, Se puede observar la constante v progresiva disminucion de la intensidad de la onda sonora
mientras avanza a través de los t¢jidos. B. La amplificacion global s6lo aumenta hacia arriba el perfil del
eco. Los ecos de superficiales demasiado intensos sobrepasan el umbral de saturacion (SS). Pero los ecos
lejanos ahora si se ven. €. Con el amplificador de compensacién ganancia-tiempo varia el grado de
amplificacién con relacién a la distancia del eco, por lo que los ecos cercanos se amplifican poco, y al
aumentar la distancia aumenta la amplificacion.
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El coeficiente de atenuacion depende de la frecuencia emitida y del medio de
propagacion. Dado a esta relacion, al doblar la frecuencia, se multiplica por dos el
coeficiente de atenuacion, el alcance del haz se reduce entonces a la mitad. (6) Es
por ello, que las frecuencias mds altas proporcionan mas detalle pero son menos
penetrantes y lo contrario sucede con las frecuencias mas bajas.® (19,2833,36) Por lo
que la penetracion es inversamente proporcional a la frecuencia y por ello, en
pacientes obesos o cuando se quiere penetrar mas debido a que el plano de estudio
esta mas lejos del punto de emision del sonido, hay que usar menor frecuenciay a la
inversa cuando el punto focal es méds cercano, hay que usar mas frecuencia. Es por
esta relacién que en estudios transabdominales, p.¢j. se suele utilizar entre 2.5 y 3.5
MHz, en tanto que en o los transvaginales se suele utilizar entre 5 y 7.5 MHz.

a. Divergencia: A medida que el haz sonoro se dispersa, su energia se esparce
sobre una gran drea transversal. En vista que la intensidad es proporcional a la
energia por unidad de area, ésta disminuye en proporcion al grado de esparcion del

haz. (figura D-2) (15.33)

b. Desviacién: La intensidad también disminuye si parte de la energia se
desvia de la direccion del haz. Esto se puede dar debido a la dispersién del sonido
por pequefias particulas o por la reflexion y refraccion de la superficie. (15)

¢. Absorcién: En la atenuacion del sonido dentro de los tejidos del cuerpo, la
absorcidén es el mecanismo més importante. Este concepto se refiere al paso de
energia del haz de sonido hacia el tejido. La energia absorbida se utiliza
principalmente para sobreponer la friccion del tejido y finalmente es convertida en
calor. A medida que el sonido se propaga a través de los tejidos, la cantidad de
energia absorbida es proporcional a: 1) la distancia viajada; 2) la viscosidad del
tejido; y 3) la frecuencia al cuadrado.

La viscosidad se entiende como la fuerza de friccién que se debe vencer para
que se pueda propagar la onda sonora. Entre mas rigido es un tejido, mayor es su
viscosidad y mayor su absorcién.” Con relacién a la frecuencia, a medida que ésta
aumenta, también aumenta la velocidad a la que se tienen que movilizar las

¥ Dado que el haz sufre una atenuacién equivalente de ida y vuelta, los ecos devueltos por las estructuras
més profundas no son tan potentes como los que provienen de tejidos préximos a la superficie, por lo que
es necesario amplificarlos; esto se logra mediante ¢l amplificador de compensacién  ganancia-tiempo,
variando el grado de amplificacion para compensar la atenuacion y mejorar la imagen. (figura D-1)

? El hueso absorbe aproximadamente 10 veces més que los tejidos blandos.
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particulas y tambicn mayor sera la cantidad de energia que se debe gastar para
vencer la friccion. (15,33)

FIGURA D-2 Distancia penetrada por el haz
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Se pueden observar los cambios en la divergencia y penetracion del haz de ultrasonido en relacién
con la frecuencia. A muestra un haz de alta frecuencia, donde no hay mucha divergencia, lo que se
telaciona con una mayor intensidad, dando como resultado mejor resolucion, pero menot penetracion. Lo
contrario sucede en el C, donde se utiliza baja frecuencia obteniendc un haz con bastante divergencia, poca
intensidad pero con mayor penetracién aunque con menor detalle. B muestra una frecuencia intermedia
obteniendo un haz con caracteristicas intermedias.

2.- Reflexién y Refraccion
Las ondas sonoras producidas por un transductor viajan a una velocidad
conocida hasta que se encuentran con una barrera entre dos tejidos conocida como
interfase reflectante, la cual refleja parte de la onda emitida. Si la interfase
reflectante es mucho més ancha que la longitud de onda, actuard como un espejo
dando un tipo de reflexién conocida como "especular”. El producto de la densidad
' de la sustancia enfrentada y la velocidad de la onda sonora es llamado impedancia
. acustica (Z) y esta dada por la siguiente ecuacién: Z = p x ¢. La proporcién de
sonido reflejado depende del angulo de incidencia y la diferencia de la impedancia
aclstica de los dos tejidos. A mayor impedancia actstica entre dos iejidos, mayor es
la cantidad de sonido reflejado.

No toda la energia de la onda es reflejada y una porcién de la onda sonora
atraviesa la interfase reflectante. Sin embargo, siempre que existe un cambio en la
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~ Jelocidad acustica a t ;
ondas. Este fenomeno se conoce como refraccion. (figura D-3)

FIGURA D-3

ravés de la interfase, se produce un cambio de direccion de las

El angulo de reflexion (0r) es igual al dngulo incidencia (61). El angulo de
refraccion (6t) se determina por la ley de Snell de la siguiente forma:

senft = V2
sen Or Vi

donde V1 es la velocidad de la onda en el medio 1 y V2 es la velocidad de la onda
en el medio 2. (15,23.2832.33)

LEY DE SNELL

MEDIO 1 | MEDIO 2

Haz reflgjado
Haz refractado

Haz incidente

Sen Or W

f

Ocurre reflexion v refraccién a nivel del limite entre dos medios que son actisticamente d.ife‘anteS.
Los Angulos que se forman, guardan relacién con la velocidad del sonido en cada uno de Ios_ medios. En la
grafica se puede observar en forma esquemdatica la ley de Snell, aplicada en la formula insertada. (ver
texto)

E. EFECTOS BIOFISICOS DEL ULTRASONIDO

Por definicién, ultrasonido es toda frecuencia por arriba del sonido audible
para el humano, esto significa arriba de 20,000 ciclos por segundo (20 KHz).
(15,17.23,28,32,33) El rango de ultrasonido que nos es de interés se encuentra e:r_ltre los 2
a 15 MHz. (19.28) Frecuencias mayores a ésta son muy absorbidas por el tejido como
para poder penetrar en el cuerpo a una distancia util. (19) Es necesario ademas, que
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se tenga una longitud de onda ()" entre 0.1 a 1.5 mm. (esto debe su importancia a
que la longitud de onda determina tedricamente el limite de resolucién de la
imagen). (figura E-1) (1528533) Un par de lineas con una distancia entre si menor a
una longitud de onda no pueden ser resueltas. (33) La longitud de onda se refiere a la
distancia recorrida por la onda emisora durante un ciclo. (15:28.36) Tenlendo la
caracteristica de ser inversamente proporcional 2 la frecuencia. (33.28) El valor de A
estd dado por; A = ¢/f , donde ¢ es la velocidad de propagacién que depende
esencialmente del medio atravesado y ésta dada en metros/segundo (15,33.36) (para
tejidos blandos del cuerpo humano se estima entre 1540 (15,17,28,3233) a 1570 (36
m/s). f es la frecuencia dada en Hertz. (15,33,36)

FIGURA E-1
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ntre las dos flechas, se puede observar esquemdticamente la longitud de onda, la cual

pl A 5 , para el
estudio ultrasor_logréﬁco debe de ser de 0.1 al.5 mm. cualquier par de lineas que tengan una distancia
menor a la longitud de onda utilizada no pueden ser detectadas por el ultrasonido.
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S'iempre que el sonido interactia con la materia, parte de su energia es
trans_fenda a ésta. ESt&ll energia puede producir varios efectos dependiendo de la
cantld‘ad que es absorbida, la velocidad a la cual se absorbe y las propiedades de la
materia. (15)

Parece razonable entonces el pensar que puede existir algin tipo de riesgo
con el uso del ultrasonido, dado que éste es una forma de energia y por lo tanto
tiene la capacidad de producir efectos biologicos que pueden constituir dafio. El
conocer cuéles son y co6mo minimizar estos riesgos es util para cualquiera que esté
envuelto en el uso del ultrasonido diagnéstico, ya que dependiendo de su severidad,
estos efectos pueden ser reversibles o irreversibles. A continuacién se mencionan
algunos de los dafios que se pueden causar con el uso del ultrasonido, algunos de los

10 :
Longitud de onda, es la distancia espacial de una repeticién bisica para una onda de frecuencia.
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cuale O
en estos estudios se atilizan niveles de energia mucho mayores a los utilizados en la

s se han observado en estudios experimentales, pero cabe mencionar, (a) que

practica clinica, (b) las condiciones de exposicion in vitro utilizados en varios

experimentos son diferentes a las que se dan en el cuerpo humano, (¢) algunos de

los hallazgos, como por ejemplo rompimiento cromosomico o el intercambio de

cromatides, no se han podido reproducir, poniendo en tela de juicio los hallazgos

originales. Sin embargo, estos estudios deben de ser tomados en cuenta por el riesgo
potencial que representan. (4,15.25,26,32.37)

ulirasonido a diferentes intensidades

Tabla E-1 Resultados obtenidos en estudios sobre efectos biofisicos del

A intensidades mayor gue las diagnosticas.

Disminucién en la reproduccion celudar
Blogueo nervioso

Pardlisis motora

Necrosis hepdtica

| Respuesta tnmune deficiente
Desnaturalizacion de proteinas
Inactividad enzimdtica

Cambios en la permeabilidad celular
Ruptura de la membrana celular Cataratas

Alteraciones en la ultraestructura muscular Daito cerebral

Rompimiento cromosomico Anormalidades fetales
Intercambios de cromdiides hermanas Formacién de radicales libres

A intensidades usadas con fines diagndsticos.
No se conocen efectos adversos

Muchos estudios epidemiolégicos se han realizado para apoyar la seguridad
del ultrasonido diagnéstico. Los reportes dados por la Agencia de Salud Radiol6gica
de EE.UU. (1976), la Administracién de Alimentos y Drogas de EE.UU. (1982), la
Organizacion Mundial de la Salud (1982) y Consejo Nacional en Medicién y
Proteccion de Radiacion de EE.UU. (1984), demuestran que en las tres pruebas
clinicas al azar realizadas, en las que la mitad de las mujeres fueron expuestas a
ultrasonidos de rutina, no hubo relacion alguna entre el examen de rutina y el peso
al nacer. En dos de las investigaciones que estudiaron este fenémeno
especificamente, no existié relacién entre Ia exposicion a ultrasonido y pérdida en la
audicion de los neonatos. (26,43)

Dado que los riesgos son minimos, muchos médicos utilizan este método
diagnéstico como un examen de rutina en toda paciente embarazada, sin embargo,
una practica prudente sugiere que las mediciones se realicen a manera que se
disminuya el tiempo de exposicion, la cantidad de examenes y la potencia (con
relacién a intensidad y amplitud). Es importante que los pacientes sean informados
que hasta la fecha no existen bases para afirmar que el ‘witrasonido diagndstico
produce algin dafio en el humano. (24,32:43)
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Los mecanismos por medio de los que el ultrasonido puede causar efectos
biolégicos se pueden enmarcar en dos grupos; efectos térmicos y mecanicos.

1.- Efecto térmico.
El calor que se produce por el efecto del sonido es resultado de la energia

utilizada para sobreponer la friccién. La cantidad de calor que se produce es
directamente proporcional a la intensidad del sonido y al coeficiente de absorcion
del tejido que es irradiado. (15)

Con la irradiacién ultrasénica, la distribucién de la temperatura no es
homogénea en el punto focal. La mayor cantidad de calor se produce en el contorno
de los tejidos, principalmente, entre las interfases de hueso-tejido blando o piel-aire.
La actividad enzimatica se duplica al haber un incremento de 10°. Con un aumento
significativo de la temperatura, el sujeto en estudio puede experimentar dolor. Si
existe un aumento local de la temperatura en unos 50°, se produce desnaturalizacién
de las proteinas y se coagulan, se producen cambios en las membranas celulares, los
cuales pueden llevar hasta la destruccion de la célula. Pero, debido a las bajas
intensidades utilizadas en ultrasonografia diagnodstica, el grado de calor que se
produce no es significativo. (15,33)

2.- Efecto de cavitacion
Cavitacion se refiere al crecimiento de las burbujas de gas en un campo

sonoro. Estas burbujas pueden haber estado presentes desde antes de que se inicie
la irradiacién, o se pueden formar durante la misma. Con altas intensidades, las
‘burbujas pueden colapsar violenta y stbitamente en la fase positiva de la onda
sonora, con lo que se produce un gran aumento de temperatura, y con ello,
descomposicién térmica del agua y liberaciéon de radicales libres, fenémeno
conocido como, cavitacicn transitoria. Con intensidades bajas, las burbujas de gas
pueden pulsar por un tiempo indefinido, aumentando su tamafio durante la fase
negativa de la onda de sonido y reduciendo su tamafio durante la fase positiva de la
onda sonora, este fenémeno es conocido como cavitacion estable. (2,1521,33)

Burbujas estables que se hacen vibrar por el ultrasonido, aiin a bajas
intensidades, pueden producir tension por deslizamiento, con lo que se puede
afectar la estructura celular e incluso romperla y, probablemente, también el
comportamiento de la célula puede ser afectado. (11,33)
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‘]_‘,a intensidad de la cavitacién varia dependiendo de la frecuencia utilizada
es facﬂrt.ada por el efecto acumulativo de miles de ciclos. Fste efecto es eiiminadg
por medio del uso de pulsaciones (emisiones de sonido) sumamente breves. (2,33)

. .S.e han realizado multiples estudios en relacién con el uso del ultrasonido y |
posibilidad de producir dafio por medio del mismo. Estos estudios han demostrgda
que el ultrasonido es seguro al ser utilizado a intensidades menores de 108
mW/cm®. Los aparatos de ultrasonografia diagnéstica utilizan intensidades en g
rango'de 1 a 50 mW/em?, por lo que se pueden considerar seguros. (15,26) Existee
ademffts documentos que apoyan su seguridad, como el realizado por el [nstitutn
Amencano de Ultrasonografia en Medicina con fecha de octubre de 1982 y que fu0
re,wsado y confirmado en octubre de 1983, (42) Ademas, tomando en cuenta el vaste
ntimero de exdmenes ultrasonogréficos que se han realizado y se realizan eo
hospitales y clinicas de todo el mundo; llama la atencién que nunca se han
reportado efectos adversos atribuibles al ultrasonido. (1526) Por lo que se puedn
seguir tomando el ultrasonido como una de las pruebas diagnosticas no invasiva:
mas seguras y confiables con las que cuenta el médico en general y especialmente

el obstetra, ya que es | : -
Wiy ¥a que es la mejor forma de poder seguir de cerca el desarrollo de]

F. DIFERENTES MODOS ECOGRAFICOS

Comf) se ha mencionado anteriormente, cuando el sonido entra en el cuerpo,
parte del mismo se dispersa, parte es reflejado y el resto transmitido a través de éI=
Ambos, el eco I:eﬂejado y el sonido transmitido pueden ser detectados y analizados:
para c_)!?tener informacién médica. (2333) La informacién obtenida es luego
.trarllsnutlda al operador por medio de un oscilografo,'" el cual da diferente tipo fle
Imagenes segun el modo en el que se esté trabajando.

L.~ Moclizo A (Amplitud). Se calibra una linea base utilizando el valor de 1540
mts/seg'* para Poder hacer mediciones profundas con una certeza de + 1 mm. 33
Los ecos obtenidos son desplegados como deflexiones verticales sobre la linea base
El alto de las deflexiones es proporcional a la amplitud del eco detectado‘
(ﬁgu,ra F-1) (152832) La posicién de los ecos en relacién con la sonda se mide er;
centimetros (32,36) Entre mas a la derecha es Ia deflexién, a mayor distancia se
encuentra la superficie reflejante. (1532

1 % .
El oscilégrafo es también llamado tubo de ra i i ni
afo es tan yos catddicos, y se abrevia CRT p inici ingl
" Valor medio de la velocidad del sonido en los tejidos blandoﬁ. i
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FIGURA F-1

En la parte inferior de la grafica, se puede observar un ejemplo de modo-A. En la parte superior, se
observa la misma imagen sdlo que en modo-B. Nétese como las deflexiones verticales en el modo-A se
relacionan con los puntos de diferentes intensidades del modo-B. (fotografia cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

Se hace necesario ademas el utilizar un amplificador de compensacion
ganancia-tiempo, para compensar la amplitud disminuida de los ecos provenientes
de estructuras distantes y hacer aparecer a una mayor profundidad ecos que
usualmente no son percibidos. (figura F-2) (15,33,36)

FIGURA F-2

Ultrasonido en Modo-A. La linea blanca sobre las lineas verticales, corresponde a la amplificacion
dada a la imagen. Nétese como se amplifican més lfos ecos lejanos (lado derecho). (fotografia cortesia Dr.
C.E. Zea-Flores)
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2.- Modo B (Brillantez) Esta técnica se diferencia del mode A en que la
informacion obtenida de los ecos es aplicada al eje-Z del oscilografo. Los ecos son
desplegados como puntos iluminados sobre la linea base. La brillantez del punto
iluminado es proporcional a la amplitud del eco detectado. (figura F-1) El mode B
por si solo no es util, pero es utilizado en la creacién del modo M y el rastreo-B (B-

Scan). (15,33,36)

FIGURA F-3

Modo M o TM. Se pueden observar los movimientos o la ausencia de los mismos, por medic de
lineas onduladas o lineas rectas hotizontales respectivamente. Con este modo, se pueden hacer mediciones
en el tiempo de los movimientos de un objeto (latides cardiacos p.ej.). a. Pared del miocardio b. Flujo
sanguineo ¢. Véalvula d. Séptum (fotografia cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

3.- Modo M (Movimiento) o TM (Tiempo-movimiento) Este modo consiste
en un modo B en el que la linea base es constantemente elevada. La linea vertical
expuesta del modo B se estudia mediante un lento barrido horizontal a una
velocidad constante. De esta forma las estructuras inméviles se representan con
rectas y las superficies moviles son por lineas onduladas. (figura F-3) La velocidad y
la amplitud del movimiento pueden ser fAcilmente medidos. Este método es
utilizado para estudiar el movimiento de estructuras anatémicas, y es especialmente
importante en los estudios ecocardiograficos. (15.28,32,36)

4.- Modo de rastreo-B (B-scan) A diferencia de las técnicas descritas
anteriormente en las que el transductor es sostenido en forma estitica sobre el
paciente, en el B-scan el transductor es movido a iravés del paciente. La
informacion obtenida tras este barrido manual es almacenada en forma de puntos de
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intensidad variable desde el blanco al negro (pasando por diferentes escalas de gris),
luego todos estos puntos se unen para producir una sola imagen bidimensional del
drea observada en corte tangencial. El grosor del corte, equivale al ancho del haz
utilizado. La imagen obtenida es conocida como tomografia ultrasénica o
ecotomografia estatica. (figura F-4) (15,23.28,32,33 36)

FIGURA F-4

Modo-B (B-Scan). Fo ografia en nempd1fer1d0 de embrazo mntrauterine de aproximadamenie 37
semanas, en el cual, se puede observar la cara y la cabeza fetal, llama la atencién la localizacion de la
placenta, la cual es previa. (fotografia cortesiz Dr. C.E. Zea-F lores)

5.- Escala de grises Para obtener una mejor visualizacién de los pequefios
ecos, se agregd una caracteristica especial conocida como escala de grises. La
escala de grises se refiere al nimero de sombras que son distinguibles, entre el
negro mas oscuro al blanco méds claro en una imagen. Con esto se logré una
variedad suficiente de tonalidades para que la imagen se observe como una
variacién constante del color y dar la impresion de que se trata de una sola imagen y
no de un conjunto de puntos. La imagen obtenida con la escala de grises fue atn
mejorada por medio de una amplificacién no lineal de las amplitudes de los ecos.
De esta forma, los ecos mds débiles, son amplificados mds que los ecos mas fuertes.
Como resultado se obtuvo una imagen sustancialmente mejorada, mostrando los
ecos débiles, sin variar la tonalidad los ecos fuertes. (33,23)

6.- Tiempo real En el modo de B-scan convencional, es necesario mover el
transductor a través del 4rea estudiada para obtener la imagen, lo cual toma un
tiempo aproximado de 10 a 20 segundos, dando una secuencia de imagenes
estaticas (tiempo-diferido). Esto no representa mayor problema para estructuras sin
movimiento, sin embargo, si la onda sonora es interceptada por una estructura en
movimiento (como el corazén o el feto) més de una vez durante un mismo barrido,
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la imagen aparece borrosa, por lo que, el método convencional no es adecuado para
el estudio de procesos dindmicos en el cuerpo o estudios del feto (movimientos
respiratorios, p.ej).

El rastreo de tiempo real muestra el movimiento de las partes del cuerpo
situadas por debajo del transductor durante el examen. Las imdgenes cambian con
cada movimiento del transductor o si se mueve cualquier parte del cuerpo en
estudio. Esto se logra gracias a que se produce un barrido completo en un tiempo
muy corto debido a que el transductor tiene un mecanismo oscilatorio, el cual puede
ser de tipo linear, rotatorio o sectorial, con lo que se produce una onda en forma d?
pie sobre un drea transversal. (figura F-5) De esta forma, se pueden producir
imégenes nuevas que son constantemente mostradas en el monitor a razon de 15 a
150 por segundo. Se logra entonces una imagen constante en la que se observa el
movimiento de forma continua, de la misma forma que se observa movimiento en
los dibujos animados. Con el tiempo real es posible ver los movimientos fetales
desde la sexta semana de gestacion. Ademds, es posible "congelar" la imagen,
dejandola en una posicion estdtica, y de esta forma poder estudiarla y hacer
mediciones, en caso necesario. (15,23,28,30,32,33)

FIGURA F-5

Aborto en curso monitoreado por medio de ultrasonido en tiempo-real. Se pueden observar las
freas de sangrado marcadas con las flechas. (fotografia cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

G. USOS DEL ULTRASONIDO EN OBSTETRICIA )
El examen del utero gravido fue uno de los primeros usos del ultrasonido,

- Impulsado por los estudios de Ian Donald. Desde sus inicios hasta ahora, el
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ultrasonido ha evolucionado rdpidamente hasta convertirse hoy en dia en una de lag
mejores pruebas que se han desarrollado en los Gltimos afios para intentar mejorar el
desenlace del embarazo. Tiene la ventaja de ser un método rapido, no invasivo, que
no provoca molestias a la paciente," pero lo mas importante, es seguro tanto para la
madre como para el feto, sin importar la edad gestacional, y en manos
experimentadas, es un método sumamente confiable. (15.26,30,32,41,42)

Con la introduccion de la ecograffa en la obstetricia, se puede obtener
informacion dejando atrads antiguos métodos invasivos o ionizantes, como la
radiografia simple, la amniografia, o la fetografia, con lo cual se hace mds seguro y
certero el manejo de la paciente obstétrica. (26,30)

En septiembre de 1985, la Comisién de Ultrasonido del Colegio Americano
de Radiologia en conjunto con un grupo de obstetras, realizé un documento sobre
como efectuar el examen ultrasonografico obstétrico. El mismo fue aceptado como
una politica de esa institucion y fue presentado a la seccién de Ultrasonografia
Ginecobstétrica del Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina en octubre de
1985, durante su reunion anual, donde fue aprobado habiéndose publicado una guia
para que sea utilizada como referencia para los exdmenes obstétricos basicos (nivel
I). En la publicacién se menciona lo que se debe buscar en el examen ecografico
segim la edad gestacional.

1.- Durante el primer trimestre:
a. Documentar la localizacion del saco gestacional (figura G-1)
b. Documentar edad gestacional (longitud corona-rabadilla o
longitud del saco) (o inicio de segundo trimestre midiendo didmetro
biparietal, circunferencia craneana, didmetro anteroposterior y transversal
del abdomen, circunferencia abdominal, didmetro biorbitario v longitud
femoral)
¢. Documentar la presencia o ausencia de vitalidad fetal
d. Evaluacion general del Gtero (incluyendo el cervix) y anexos.
{(figura G-2)

2.- Durante el segundo y tercer trimestres:

a, Documentar vitalidad, nimero y presentacion fetal.

; Ocasionalmente, el tener la vejiga llena puede ser causa de molestia, pero puede ser necesario durante
los primeros meses del embarazo, ya que el contenido liquido de la vejiga sirve como un excelente
transmisor del haz ultrasénico, permitiendo una mejor visualizacién de las estructuras profundas. Desplaza
las porciones de intestino que podrian estar en la cavidad pélvica, y que por su contenido gaseoso, pueden
bloquear la vision. Ademas de elevar el Gtero y otras estructuras pélvicas colocindolas en una posicion mas
accesible.
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b. Documentar un estimado de la cantidad de liquido amnidtico
(normal, aumentado, disminuido)

¢. Documentar el lugar de implantacién placentaria (figura F-4)

d. Documentar el crecimiento y desarrollo fetal.

(4 cdmaras cardiacas, columna, estémago, vejiga, rifiones e insercion

del corddn umbilical) (1,18)

FIGURA G-1

Paciente de 31 afios a quien se le realiza ultrasonograma temprano por hemorragia vaginal y
sospecha de embarazo. Se encuentra imagen compatible con ttero didelfo, donde A muestra el cuerno
derecho y C el izquierdo. En el lado izquierdo se observa el saco gestacional de aproximadamente 6
semanas, mientras que en lado derecho existe endometrio de aspecto secretor avanzado (posiblemente
decidual). (Fotografia cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

FIGURA G-2

En la misma paciente de la figura G-1, al evaluar los anexos se observa una imagen compatible
con un rifién pélvico, (Fotografia cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)
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Pero la ultrasonografia, a pesar de ser un examen inocuo, no se debe utilizar
indiscriminadamente. Su utilizacion debe estar basada en indicaciones médicas
especificas. Los ultrasonidos realizados solamente para satisfacer el deseo de la
familia de ver al feto o simplemente tomarle una foto, o conocer el sexo no se deben
de realizar a menos que en el Gltimo de los casos exista algin riesgo familiar
considerable de algin trastorno genético ligado al sexo. (26,28,42,43)

Existen, sin embargo, miltiples ocasiones (aparte del examen de nivel I) en
las que el examen ultrasonografico es de gran ayuda y puede influir en la toma de
decisiones y en el resultado final del embarazo. A continuacién se mencionan
algunas situaciones en las que el ultrasonido tiene gran valor:

-Sangrados vaginales de etiologia no determinada durante el embarazo. El ultrasonido

permite determinar el grado y localizacion del sangrado y conocer el estado del feto.
(figura G-3)

-Amniocentesis asistida. El ultrasonido permite guiar la aguja para evitar lesionar la
placenta o el feto, aumenta las posibilidades de obtener liquide amnidtico y disminuye
los riesgos de complicaciones. (figura G-4)

-Deteccion de mola hidiatidiforme. Sobre Ia base de los hallazgos clinicos de hipertensién,
proteinuria y/o la palpacién de un quiste ovarico durante el examen pélvico, o la

ausencia de frecuencia cardiaca fetal auscultada con Doppler después de la 12 semana.

El ultrasonido puede dar un diagndstico exacto y diferenciar entre neoplasia y muerte
fetal. (figura G-5)

-Colocacién de cerclaje. El ultrasonido puede ayudar en la colocacién exacta del cerclaje
en paciefites con incompetencia cervical.

-Sospecha de embarazo ectdpico o cuando el embarazo ocurre despuss de tuboplastia o
luego de un antecedente de ectdpico anterior, puede ayudar a detectar tempranamente
esta complicacién.

-Sospecha de abruptio placentae. El diagnéstico temprano cambia el prondstico final.

-Versidn externa asistida. El ultrasonido hace este procedimiento més fécil y mas seguro.

-Perfil biofisico. Después de la 28 semana de gestacion, el control del liquido amnidtico
el tono muscular fetal, movimientos corporales, movimientos respiratorios y el patrén del

ritmo cardiaco ayuda en el manejo de los embarazos de alto riesgo. etc.

(15,26,28,30,32,33,36,41)
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Por medio del ultrasonido se puede observar

FIGURA G-4

En la figura G-4 se observa marcado con ias.
flechas el sitio en que la aguja penetra la cavidad

con precision el drea de sangrado, y conocer ' f
; amnictica. (Foto cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

51 existe embarazo o si este alin tiene vida.
(Foto cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

ue s observa una mola embrionada. La mola se encuentra en
tral. (Fotografia cortesia

Fotografia en tiempo diferido en la g '
la parte posterior o dorsal, mientras el feto se encuentra en la parte anterior o ven

Dr. C.E. Zea-Flores)
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H. PRUEBAS DFE. BIENESTAR FETAL.

Se entienden como estas, aquellas pruebas de cardeter clinico, quimico,
bioquimico, ultrasonografico, que permiten la evaluacién de la condicion fisiolégica
del feto y que coadyuvan en el manejo eficiente y eficaz del embarazo para
disminuir la morbilidad y la mortalidad perinatal, identificando oportunamente log
procesos fisiopatologicos que pueden poner en riesgo la vitalidad fetal.

1.- El Perfil Biofisico Fetal

Es evidente que la sonografia fetal tiene un papel importante en el manejo de
toda paciente embarazada, pero su importancia aumenta en los casos de pacientes
con embarazos de alto riesgo. Estos estudios prenatales se han hecho cada vez mas
comunes. Entre los estudios que se realizan para conocer el buen estado del feto
sobresale el perfil biofisico. Este fue inicialmente definido y evaluado por Maning y
Platt en 1980. El perfil biofisico es un método que fue diseflado para conocer el
riesgo fetal y se realiza mediante el estudio ultrasonografico dindmico de varios
parametros biofisicos, los cuales se evaltan por separado y conjuntamente. Por
separado, cada examen tiene un alto porcentaje de falsos positivos, el cual se
reduce considerablemente cuando todas las variables se combinan. Este estudio
sirve para identificar el riesgo de dafio o muerte fetal y facilita el manejo de los
embarazos de alto riesgo ya que la deteccion temprana de un riesgo fetal,
combinado con un buen examen obstétrico en general, permite un tratamiento
selectivo mas seguro. (6,16,22,32)

a, Actividades biofisicas fetales.

(1) Respuesta fetal a la asfixia: El Feto muestra una gran variedad de
actividades biofisicas, desde actividad motora gruesa; como la observada en el
tronco, extremidades y movimientos respiratorios, a movimientos finos, como
movimiento de los ojos, succionar, tragar, etc. Los movimientos fetales se pueden
detectar desde la sexta semana de gestacidn y aumentan a medida en que la
gestacion progresa. Los movimientos respiratorios se han observado a edades de
hasta catorce semanas, y los cambios del ritmo cardiaco fetal, en respuesta a los
movimientos fetales, pueden ser reconocidos entre la doce y la catorce semana.
Con relacion a este Gltimo parametro, hay que tomar en cuenta que aparenfemente la
respuesta primaria al movimiento fetal en las primeras semanas de gestacion ¢s la
bradicardia transitoria. Conforme se alcanza mayor madurez del sistema nervioso
central (alrededor de las 24 semanas de gestacion), la tespuesta primaria al
movimiento es una aceleracion del ritmo cardiaco. (ver figura H-1) Esta es la base
de la prueba sin estrés conocida‘como NST (por las siglas en inglés de non-stress
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test), la cual es una prueba de bienestar fetal que se puede utilizar como uno de los

parametros del punteo de perfil biofisico. (6.22)

Estas actividades biofisicas, no son eventos ocasionales al azar, sino

movimientos altamente especificos, regulados en forma compleja a nivel central por

Ja via neurolégica. Dado a que el sistema nervioso central fetal es e)ftrerr‘ladamente
actividades biofisicas estdn

sensible al oxigeno, se puede concluir que si estas
presentes, el sistema nervioso central estd funcionando adecuadamente y se

encuentra bien oxigenado, lo cual indica bienestar del feto. (32)

FIGURA H-1
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flechas los momentos en los que la prueba se

En la figura A se puede observar marcado con !
- de observar que no se dan aumentos en la

comporta como reactiva. Por el contrario en la figura B, se pue _
frecuencia cardiaca fetal, por lo que la prueba se debe tomar como no reactiva.

Sin embargo, la ausencia de actividad es mas diﬁc'il de' interpretar en un feto
normal, ya que una de las caracteristicas de la actividad blO_ﬁ'»?lffa es Nla perlodlcldac‘l.
Esta periodicidad estd muy relacionada con los ciclos de wgllla-suet}o y la ausencia
de actividad en perfodos cortos se puede observar durante los p&_:nodos de suefio.
Por lo tanto, para poder diferenciar a un feto dormido de uno asﬁ}ﬂa.do, es necesario
observar la actividad fetal por un tiempo prolongado (:':lproxn-'r}adan%en.te 3Q
minutos). Se puede estimular al feto movilizandolo o con estimulacion actstica. Si
el feto responde adecuadamente a la estimulacion o en forma espontdnea y adecuada
en el tiempo de espera, se considera normal. (16,32.34)

Finalmente, otros factores aparte del ritmo del sistema newio§o central o la
asfixia, pueden alterar la respuesta biofisica. El fumar, uso de medlce_nmentos que
suprimen la actividad biofisica (p.ej. narcéticos), trauma al sistema nervioso, retardo
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del crecimiento intrauterino o anomalias congénitas deben ser consideradas siempre
que se estén ausentes las variables biofisicas. (13,32)

(2) Asfixia fetal aguda versus cronica: Los efectos de la asfixia sobre el
comportamiento biofisico del feto, dependen de la duracion, extension, cronicidad y
frecuencia del insulto. La asfixia fetal puede pasar sin que se dé acidosis. Si es
prolongada, con asociacién de acidosis metabdlica o respiratoria, se verdn
afectados multiples organos.

(3) Asfixia fetal aguda: Produce una disminucion en los movimientos
respiratorios fetales, en el ritmo de reactividad cardiaca fetal y en casos severos,
puede darse una disminucién o ausencia de los movimientos y el tono fetal. Estos
cambios biofisicos reflejan asfixia de tipo agudo al momento del examen. (32)

(4) Asfixia fetal crénica: Usualmente, esta es una enfermedad gradual,
asociada a una insuficiencia uteroplacentaria. En las etapas iniciales, no se observan
alteraciones en el comportamiento biofisico del feto. Sin embargo, episodios
repetidos de hipoxemia pasajera, pueden dar como resultado una dramética
redistribucion del gasto cardiaco fetal, a manera de mantener la perfucion cerebral,
mientras que el flujo renal, pulmonar y esplénice caen en forma dramaética. La
disminucién del flujo renal da como resultado una menor produccién de orina con
una reduccion proporcional en la cantidad de liquido amniético. Esta reduccion del
volumen amnidtico es por si sola un factor de riesgo importante, ya que puede llevar
a compresidn del cordén y muerte fetal. (16,32)

b. Punteo del perfil biofisico.
El examen consiste en el monitoree de cinco pardmetros:
- Movimientos fetales
- Tono fetal (figura H-2)
- Movimientos respiratorios (figura H-3)
- Volumen de liquido amnidtico
- Cardiotocograma o prueba sin estrés (depende del método utilizado)

Baskett y colaboradores por un lado y Vitzileos y colaboradores por otro,
analizaron cada una de estas variables, reportando, que cada una de ellas se hace
presente a diferentes edades gestacionales, a medida en que se desarrollan las dreas
del sistema nervioso que requieren mayor aporte de oxigeno. El centro del tono fetal
aparece a las 7.5-8.5 semanas, el centro del movimiento a las 9 semanas y el
movimiento diafragmatico se regulariza a las 20-21 semanas. La reactividad del
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ritmo cardiaco es la tltima en aparecer alrededor del final del segundo o inicio df:l
tercer trimestre. Ademds, afirman que los centros que se forman de Gltimo, sop lmas
sensibles a la hipoxia aguda. Por lo tanto, se espera que la pérdida en la reactmd‘ad
cardiaca y la supresion de los movimientos respiratorios se den con hipoxemias
leves. La ausencia de movimientos y pérdida del tono se darian entonces con
hipoxemias mds severas. (16)

FIGURA H-2 FIGURA H-3

En la figura H-2 se puede observar un buen tono fetal por medio de la mano cerrada r_narsada COHI
la flecha. Fn la figura H-3, se puede observar con un modo mixto a la izquierda la caja tordcica f‘ettfl, de
lado derecho en modo TM se demuestra el movimiento que existe, conocido como movimienios
respiratorios. Estos son dos de los 5 parédmetros del perfil biofisico. (fotos cortesia Dr. C.E. Zea-Flores)

A las variables se les da un puntaje de 2 puntos si es normal y de 0 si es
anormal, dando un punteo méaximo de 10 sobre 10 (tabla H-1). Considerandose
como normal si se obtiene un valor de 8 a 10. Cualguier punieo que Sea
persistentemente de 0 a 2 se extiende el examen por 120 minutos o se resuelve el
embarazo inmediatamente. Si el punteo es menor o igual a 6 es considerado como
intermedio y la conducta dependers de la edad gestacional, pero debe ser
monitoreado de cerca y repetir el examen en las proximas 24 horas. (6,16,32) Existe
una modificacién en la que si las cuatro variables dindmicas mﬂnitoreada.s con el
ultrasonido son normales, el examen se interpreta como normal, atn sin haber
realizado el NST. (1632) Con esto se ha reducido el uso del NST a un 6% de los

casos, con lo cual se acorta el tiempo del examen en aproximadamente 30 minutos.
(32)
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TABLA H-1

Dases para dar el punteo de cada parametro biofisico. (32)

Variable biofisica

Normal (punteo = 2)

Amnormal (punteo = )

1. Movimientos respiratorios

2. Movimientos fetales

3. Tono fetal

4. Volumen de tiquido amnidtico

5. Prueba sin esirés (NST)

=1 'épisodios de 30 segundos
durante un periodo de 30 minutos.

>3 movimientos del cuerpo o extremidades
en 30 minutos (episodios de actividad
continua se consideran un sélo movimiento).

=1 episodio de extensién con regreso a la
flexion de alguna extremidad o trunco;
¢l abrir y cerrar la mano se considera
como un tono normal.

| bolsa con mas de 2 cm en su eje vertical.

2 episodios de aceleracion de 15 latidos por
minuto y de més de 15 segundos de duracion
asociados con los movimientos fetales, en un
periodo de 20 minutos.

Ausentes o ninguno
30 seg en los 30
minutos.

<2episodio de
movimiento durante.
30 minutos.

Extension Jenta con
regreso parcial a la
flexion, movimiento
de la extremidad a
extension total, o
ningln movimiento.

Ninguna bolsa o la
mayor con <2 cm
en su eje vertical.

< 2 episodios de
aceleracion del ritmo
cardiaco fetal o menor
a 135 latidos por min.

TABLA H-2  Recomendaciones en ol manejo clinico segin el punteo de perfil biofisico

Manejo recomendado

Punteo Interpretacion
Torto No evidencia de asfixia cronica o aguda Tratamiento conservador.
/8 (sin NST) Examenes seriados seglin
8/8 (LA-N)* protocolo.

8/10 (LA-AN)* No evidencia de asfixia aguda,

signo de probable asfixia cronica

Inducir si > 36 semanas, si <36 s.
repetir ¢l examen en 24 hrs.

Inducir si > 36 semanas, si <36 s.

6/10 (LA-N) Probable asfixia aguda
repetir el examen en 24 hrs.
6/10 (LA-AN)  Posible asfixia cronica/aguda Induccion si > 26 semanas.
4/10 (LA-N) Probable asfixia aguda Induccion si > 32 semanas, si
< 32s. repetir el mismo dia,
si nuevo punteo < 6, inducir.
4/10 (LA-AN)  Probable asfixia cronica/aguda Induccion si > de 26 semanas.
2/10 Asfixia crénica/aguda muy probable Alargar el examen a 60 minutos.
Induccion si el punteo permanece
< 6y edad gest. > 26 semanas
0/10 Asfixia cronica/aguda casi segura Induccion si > 26 semanas.

* LA, liquido amnidtico; N, normal; AN, anermal. (32)

en 20 minutos de estudio.

En general, el perfil biofisico se realiza sélo en pacientes que tienen algdn
factor de riesgo conocido (como retardo del crecimiento intrauterino, ruptura
prematura de membranas ovulares etc.). Usualmente, las pacientes son examinadas
cada semana con excepcidn de las gestantes con diabetes insulino dependiente o con
embarazos prolongados, a quienes se les examina dos veces por semana.
(6,7,9,13,22,35,41) El examen se continta realizando hasta que desaparezca el factor de
riesgo, se dé el nacimiento o ¢l examen se torne anormal y obligue a tomar alguna
conducta, (32)

Aungue existen guias y protocolos que ayudan al manejo de la paciente y en
algunos casos ayudan a tomar decisiones como terminar con el embarazo, o si se
realiza cesdrea o parto vaginal (tabla H-2), debemos recordar que se esta tratando a
la paciente, y no a la prueba, por lo que siempre se deben de tomar en cuenta los
aspectos clinicos individuales de cada paciente. (32,35
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¢. Resultados clinicos

Fl concepto del petfil biofisico, en su inicio fue basado en la toma de

decisiones segin el resultado del NST, a las otras variables no se les dabaila
importancia que merecian, y por tanto, no eran de peso con relacion al manejo.
Existia una correlacién significativa entre el punteo anormal del perfil biofisico y un
Apgar bajo a los 5 minutos, distrés fetal durante el parto y el promedio de mufsrtes
fotales. La combinacién de los diferentes parametros del perfil, cambiaron
significativamente tanto los rangos de falsos-negativos como de falsos-positivos en
comparacién con cada uno de los pardmetros en forma aislada. (32) Estudios
realizados en 1996 demuestran que el porcentaje de falsos-negativos con el perfil
biofisico modificado, es menor que los obtenidos con la prueba sin estrés en forma
aislada y mantiene un rango que se relaciona con la prueba con estrés y el pertil
biofisico completo. Se obtuvo un porcentaje de prematurez iatrogénica por falsos-
positivos en 1.5% de las mujeres que se examinaron antes de las 37 semanas. (24)
Los estudios de Manning demostraron que cuando todas las variables del examen se
encontraban normales, la tasa de muertes perinatales era de 0 y cuando todas las




variables eran anormales, se tenia una tasa de mortalidad perinatal de 600/1000 y
una tasa de mortalidad fetal de 400/1000. 32

Se ha reportado que al manejar a pacientes de alto riesgo segin los resultados
del perfil biofisico, se puede tener tasas de mortalidad perinatal de 0.5/1000, en
contraste con un 65/1000 que se esperaria para un grupo de riesgo similar, pero que
es manejado sin este control, (32) aunque el perfil biofisico no es un estudio disefiado
para dar un valor pronéstico a largo plazo, sino més bien, para conocer el estado
fetal en el momento del examen, (10,20 Los estudios realizados principalmente en
hospitales canadienses reportan que la tasa de mortalidad fetal durante la semana
después de una prueba normal es de 0,65 a 0.7/1000. (32) Estos datos tienen un gran
valor clinico, porque permiten que el perfil biofisico sea utilizado en forma segura
para prolongar embarazos en forma selectiva (por ejemplo en el caso de fetos
prematuros o pacientes preeclamticas estables). (7,22,32) Existen reportes en los que
se han prolongado embarazos con fetos prematuros hasta por trece dias, atn cuando
la prueba con estrés era no reactiva, sin que se dieran cambios metabélicos en el
feto. (22)

2.~ Ultrasonografia Doppler

El Doppler se ha convertide en un examen importante en el estudio de flujos
especialmente por ser un estudio no invasivo. El flujo volumétrico expresado en
litros o mililitros por minuto, representa la medicién de perfusion de los tejidos o un
indice de posible viabilidad del tejido, (3,27,32) se pueden obtener detalles sobre el
flujo, y determinaciones rapidas sobre la presencia y direccion del mismo.

a. El efecto Doppler

Cuando se transmite un haz de ultrasonido hacia una interfase estacionaria,
las ondas reflejadas (ecos) tienen esencialmente la misma frecuencia o longitud de
onda que la onda transmitida. Ahora bien, si el reflector se acerca al transmisor, la
frecuencia reflejada serd més alta que la transmitida; por el contrario, si el reflector
se aleja del transmisor, la frecuencia reflejada serd mas baja que la transmitida.
(28,32) La diferencia entre la frecuencia transmitida es proporcional a la velocidad
con que el reflector se aleja o se acerca al transmisor, Este fenémeno es el llamado
“efecto Doppler” y a la diferencia entre las frecuencias se le da el nombre de
“desviacion Doppler”. (32)

b. Tipos de Doppler:

El efecto Doppler permite detectar y medir la velocidad con que se desplaza
cualquier liquido, en particular la sangre. Fn esta, los reflectores méviles son los
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glél?ulcs rojos. Para medir este movimiento se utilizan dos tipos basicos de
equipo Doppler, el de onda continua y el de onda pulsada. (28)

(1) En un equipo de onda continua, la emisi6n ultrasénica es constante y
el aparato mide con precision altas velocidades, pero no hay resolucién a
profundidad, en consecuencia, todo movimiento a lo largo del haz ultrasénico
se junta. (3.32)

(2) En un equipo Doppler de onda pulsada, el ultrasonido s¢ transmite
por impulsos en el interior del cuerpo, con buena resolucién en profundidad,
pero no mide adecuadamente a altas velocidades, ya que esta limitado a medir
velocidades que producen cambios de frecuencia menores a la mitad de la
frecuencia de repeticion del impulso. El utilizar esta variedad de Doppler en
obstetricia es usualmente adecuado, ya que la velocidad del flujo en los vasos
de un feto normal es menor a 1m/seg. Sin embargo, podtia ser un problema si
s¢ estudian anormalidades cardiacas estenéticas donde se producen
velocidades mayores, y puede presentar erréneamente estas altas velocidades
como bajas. (3,2832)

(3) En un equipo Doppler color (fundado asimismo en el principio
precedente), la distribucion y la direccién de la sangre circulante se presentan
en forma de una imagen bidimensional en la que las velocidades se distinguen
por diferencia de color. (27.28) (figura H-4)

FIGURA H4

En la fotografia se puede observar el cordén umbilical en colores. Este estudio es de gran
ayudz} parala deteccién de anomalfas cardiacas, irrigacién de 6rganos especificos, y detectar la
localizacién del corddn, por ejempio para descartar que este se encuentre alrededor del cuello del
feto.
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(4) En el Doppler Diplex se localiza un vaso sangufneo ?or_ uItr;soIr)mgrE;ﬁa
en modo-B y seguidamente se mide el flujo sanguineo con lfi teclzr’uciij le gp?Ber,
utilizando frecuencias en el rango de 3 a 10 MHz Esta combinacién 1e IE(; 10 y
el Doppler permite dirigir con mas precisién el haz f:le Doppler cfatalun
determinado vaso sanguineo. Esto es muy (til en el estudio de ’los vas'gs - ies
dado el pequefio tamafio de estos y los cambios de posicion debido a los
movimientos fetales. (3,28,29,32)

¢. Seguridad y Calidad del examen Doppler:

La segguridad y Ia calidad de la ultrasonografia Doppler demanda excelen‘tes
habilidades operacionales. Es responsabilidad del sondgrafo el, conocer la salida
actistica de su maquina de Doppler, ya que existe un riesgo tedrico debido a que

| produce una mayor exposicién debido a una mayor longitud del impulso, mayor

rango de repeticién pulsatil y mayor salida necesaria para disminuir el con'traste. II,a
forma de mantener el examen en una forma segura es mantener la sahda_en 0
minimo y aumentar la ganancia. La méaquina debe estar adecuadamente calibrada
especialmente para reportar valores de velocidad absoluta. (2_7,23,32)_E1 operatilor
debe monitorear la calidad de la informacion generad'aly diferenciar lo real y
clinicamente importante de los artefactos. Finalmente, el exﬂq o fracaso del ex.a.meg
es determinado como en cualquier otra prueba ultrasonogréfica, por la habilida
clinica, técnica e interpretacién y no por la maquina. (28,32)

Los componentes del Doppler que deben ser evaluzfu_los para ob’tener u:ila
informacion precisa incluyen la frecuencia y amphtud utm?ad.os, el angulo le
incidencia,~la distribucion espacial de las frecuencias a través de los vasos y la
variacién temporal de Ia sefial. Debido a que la sefial de DoPpler por si nusmall 30
tiene ninguna significancia anatémica, el examinador debe m’serpretar la sefial de
Doppler y luego determinar su importancia en el contexto de la imagen. (32)

Muchos de los problemas y artefactos asociados con 'el modp-B (p. -gj-
sombras) se observan en la ultrasonografia Doppler, la dete.ccmn y lg informaci 1;1
obtenida de un objeto mévil, agrega una consideracion tépmca especial, que no 8
encuentra en otras formas de ultrasonografia. El conocer la fIJBI.lte de e?tOS-
artefactos y su influencia sobre la interpretacion en la medicién de flujos obtcnldoefj‘
es muy importante. Las causas de la mayoria de artefactos y la falta de certezade; :
Doppler incluyen las siguientes: Frecuencia del Doppler (_lfsua]mente se edeﬁ
utilizar en el rango de 3 a 3.5 MHz para tener buena penetracién, aunque se puz o
utilizar hasta 10 MHz), filiros de paso-alto o de pared (en generfll, el ﬁltrri ~ede
mantenerse en el nivel préctico mas bajo, entre 50 a 100 Hz.), muesira
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volimenes excesivamente grandes o demasiado cerca de la pared del vaso donde
existen velocidades muy lentas, el angulo de incidencia en general, se debe
mantener a 60° 0 menos, ya que pequefios cambios en el angulo del Doppler sobre
60° resulta en cambios significativos en los calculos de la velocidad. (14,32

d. Analisis del Doppler:
La imagen que se observa al realizar el examen de Doppler es una onda de

velocidad de flujo la cual es una representacion grafica de los cambios de frecuencia
que se dan en una muestra de volumen en el tiempo.

Si el dngulo entre el vaso y el haz de ultrasonido es conocido, la velocidad del
flujo puede ser calculada por la siguiente ecuacion: V = Fd x ¢/F x 2cosQ, donde V
es la velocidad de la sangre, Fd es el cambio Doppler, c es la velocidad del sonido
en el tejido, F es la frecuencia del Doppler y Q es el angulo entre el vaso y el haz
de Doppler. Pero existen algunos anlisis que se pueden realizar aln sin conocer el

angulo de incidencia, entre los que se cuentan los semicuantitativos y los
cualitativos. (32)

(1) Semicuantitativos: Cuando se estudian vasos tortuosos como la arteria
umbilical, el angulo de incidencia es desconocido, lo que excluye el medir Ia
velocidad absoluta. Por ello, se han desarrollado relaciones que toman la velocidad
sistolica (S) v la diastélica (D), con lo que los resultados son independientes del
angulo de incidencia; de donde se pueden obtener, el indice de pulsatilidad = (S-DYy/
velocidad media, indice de resistencia = (8-D)/S, relacion S/D y relacion D/S. (32,38)

(2) Cualitativos: Existen muchos cambios que se pueden observar en la onda
de velocidad del flujo, que incluyen pérdida de flujo diastélico, flujo retrégrado,
presencia de muescas, etc. Es casi universal que en la circulacion feto-materna
aumente la velocidad diastolica a medida que se acerca a término, debido a
disminucion de la capacidad placentaria u otra resistencia vascular.

e. Doppler con flujo normal

Muchos estudios de Doppler en la circulacion feto-materna se han enfocado
en la arteria umbilical, aorta fetal y las arterias uterinas maternas, pero vasos
Pequefios incluyendo las arterias cerebrales fetales, son ahora un 4rea de interés. (32)
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Los vasos que deben ser examinados incluyen:
Maternos:
-Arteria Iliaca
-Arteria Uterina
-Arteria Arcuata

Fetales:
-Arteria Umbilical -Vena Umbilical
-Aorta Fetal -Vena Cava Inferior

-Flyjo Intracardiaco -Vasos Cerebrales

-otros (p.ej. Renal).

La utilizacion del Doppler es el examen mas inocuo y répido para tener un
pronostico sobre el bienestar del feto, y se convierte en una prueba casi
indispensable cuando se estd tratando a pacientes que presentan algun tipo de riesgo
perinatal, como lo son pagientes con embarazo multiple, retardo del crecimiento
intrauterino, hipertension inducida por el embarazo, hidrops fetal, embarazo post-
término, anormalidades cardiacas, uso de drogas, etc. (5,32)
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vi. METODOLOGIA

El estudio consistio en determinar el conocimiento que sobre la
ultrasonografia obstétrica y pruebas de bienestar fetal tienen los médicos residentes
del tiltimo afio de entrenamiento en Ginecologia y Obstetricia de los Hospitales de
Maternidad del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Roosevelt y San
Juan de Dios, y los ginecobstetras que laboran en esos hospitales, y la valoracion
que hacen de su utilidad en el diagnéstico y manejo del embarazo en general y del
embarazo de alto riesgo en particular.

A. TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo, transversal

B. SUJETO DE ESTUDIO

-Médicos residentes del Gltimo afio de postgrado en Ginecologia y Obstetricia ¥y
Médicos Ginecologos y Obstetras de los Hospitales de Maternidad del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Roosevelt y San Juan de Dios de la
Ciudad de Guatemala.

C. CRITERIOS DE EXCLUSION

-Médicos residentes del Gltimo afio de postgrado en Ginecologia y Obstetricia de los
Hospitales de Maternidad del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
Roosevelt y San Juan de Dios de la Ciudad de Guatemala, que se encuentren de
vacaciones en el periodo de estudio.

-Médicos especialistas de los mismos hospitales que se encuentren de vacaciones en
el periodo de estudio.

D. POBLACION DE ESTUDIO

Se encuestd a la totalidad de médicos residentes que cursan el Glitimo afio de la
especializacién en ginecologia y obstetricia y a de obstetras especialistas que
desearon participar de los Hospitales de Maternidad del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), Roosevelt y San Juan de Dios de la Ciudad de Guatemala.

E. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

Fl estudio se realizo en el Hospital de Maternidad de! IGSS, Pamplona zona 13 y en
los departamentos de Obstetricia del Hospital Roosevelt y de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en las zonas 13 y 1
respectivamente. '
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F. DEFINICION DE VARIABLES
1. VARIABLE
Conocimientos generales de médicos residentes en obstetricia sobre ultrasonido
obstétrico.
a.-Definicion Conceptual:
Informacién que tiene el médico residente del ultimo afio de la
especializacion de ginecologia y obstetricia sobre para qué sirve, cémo y
cuando usar el ultrasonido obstétrico.
b.-Escala de Medicién:
Nominal.
c.-Operacionalizacion:
Se determiné la informacion que poseen los médicos residentes sobre para
qué sirve, como y cuando usar el ultrasonido obstétrico por medio de una
encuesta.
d.-Medida:
No paramétrica, proporciones.

2. VARIABLE

Conocimientos generales de obstetras especialistas sobre ultrasonido obstétrico.
a.-Definicién Conceptual:
Informacioén que tiene el obstetra especialista sobre para qué sirve, como y
cudndo usar el ultrasonido obstétrico.
b.-Escala de Medicion:
Nominal.
c.-Operacionalizacion:
Se de?ermmé la informacion que poseen los obstetras especialistas sobre para
qué sirve, como y cuando usar el ultrasonido obstétrico por medio de una
encuesta.
d.-Medida:
No paramétrica, proporciones.

3. VARIABLE
C.onocmuentos generales de médicos residentes en obstetricia sobre las pruebas de
bienestar fetal.
a.-Definicién Conceptual:
Infon.nafmél} que tiene el médico residente del ultimo afio de la
especializacion de ginecologia y obstetricia sobre como y cuéndo usar las
pruebas de bienestar fetal.
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b.-Escala de Medicidn:
Nominal.

¢c.-Operacionalizacion:
Se determind la informacion que poseen los médicos residentes sobre como y

cuAndo utilizar las pruebas de bienestar fetal por medio de una encuesta.
d.-Medida:
No paraméirica, proporciones.

4, VARIABLE
Conocimientos generales de obstetras especialistas sobre las pruebas de bienestar
fetal.
a.-Definicién Conceptual:
Informacion que tiene el obstetra especialista sobre cémo y cuando usar las
pruebas de bienestar fetal por medio de una encuesta.
b.-Escala de Medicion:
Nominal.
¢c.-Opercionalizacion:
Se determiné la informacion que poseen los obstetras especialistas sobre
como y cuando usar las pruebas de bienestar fetal por medio de una
encuesta.
d.-Medida:
No paramétrica, proporciones.

5. VARIABLE
Entrenamiento en ultrasonografia
a.-Definicién Conceptual:
Adiestramiento profesional que certifica la habilidad y el conocimiento del

médico para el uso del ultrasonido.

b.-Escala de Medicién:

Nominal

¢.-Operacionalizacion:

Se establecié en forma indirecta el grado de entrenamiento que poseen los
médicos que realizan ultrasonido obstétrico y pruebas de bienestar fetal por
medio de una encuesta.

d.-Medida:

No paramétrica, proporciones
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G. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION
1-En la direccion de cada uno de los departamentos de obstetricia de los
hospitales en estudio se procedit a solicitar autorizacién para la elaboracion
del estudio.
2-Se solicitd a la direccion de cada departamento de obstetricia una lista de
los obstetras especialistas y médicos residentes que cursan el ultimo afio de la
especializacion. :
3.Una vez obtenida esta informacién se seleccioné un dia especifico de
acuerdo con la direccion del departamento, para concentrar a los médicos
residentes sujetos a estudio.
4-Elaboracion y reproduccion del instrumento de recoleccion de datos.
3-Recoleccion de datos:
a) En el dia acordado se procedié a distribuir el instrumento de
recoleccién de datos para que fuera llenado en forma individual por
cada uno de los residentes. Se tomé una lista de los residentes
presentes en la reunion. A los residentes que por alguna razon no
pudieron asistir a la reunién se les busco en sus servicios, para que no
quedaran fuera del estudio.
b) A los obstetras especialistas se les dié un instrumento de recoleccion
de datos igual al de los médicos residentes en cada uno de los servicios
en que laboran.

H. PLAN DE ANALISIS

Los datos recopilados durante el periodo de estudio, se agruparon en cuadros
y graficas, para una mejor comprension de los resultados y una mejor correlacion
con las conclusiones y recomendaciones.

L CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité a los departamentos de obstetricia de los diferentes hospitales en
estudio, autorizacién para realizar la encuesta a los médicos residentes ¥
especialistas. No se solicité ni se revelara el nombre del encuestado por ningin
motivo.

Los resultados obtenidos en el estudio se han utilizado tnicamente con el fin
de informar sobre las condiciones bajo las cuales se estd utilizando el ultrasonido, ¥
su relacién con el tipo de programa de entrenamiento con el que se cuenta, con el fin
de mejorar los aspectos que estén deficientes, si es que los hay, y no para dafiar de
ninguna forma a ningfin grupo o institucién.
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J. RECURSOS
1. Fisicos:

Hospital de Maternidad, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Departamento de Obstetricia, Hospital Roosevelt.
Departamento de Gineco-Obstetricia, Hospital General San Juan de
Dios.
Biblioteca Facultad Ciencias Médicas, Universidad de San Carlos de
Guatemala.
Biblioteca Ludwing von Misses, Universidad Francisco Marroquin.
Departamento de Asistencia Rommers.

2. Humanos
Personal de biblioteca Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de
San Carlos de Guatemala.
Personal de la biblioteca Ludwing von Misses, Universidad Francisco
Marroquin.
Personal del Departamento de Asistencia Rommers.
Personal del laboratorio de computaciéon Ronald Dent, Universidad
Francisco Marroquin.

3. Materiales
Diccionarios, libros y revistas médicas.
Internet y Medline.
Computadoras.
Scanner.
Material de escritorio.

4, Econémicos :
Impresion y reproduccién de encuestas.
Impresién y reproduccion de protocolo.
Impresién de informacién de Internet.
Impresion, reproduccion y empastado de informe final.
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K. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1. Actividades:

01.- Seleccion de tema 06.-Reproduccion de la boleta

02.- Eleccién de asesor y revisor 07.-Ejecucién de trabajo de campo

03.- Recopilacion bibliografica 08.-Procesamiento de datos

04.- Elaboracién de protocolo 09.-Andlisis y discusion de datos

05.- Aprobacion de protocolo 10.-Conclusiones y recomendaciones
11.-Entrega del informe final

act. |11213(4|5|6/7/8192]10{11{12/13]|14]15}16]17|18[19/20]2]
1 X

2 Xix

3 XXX

4 XiX|X|x

5 X|xix

6 X

7 A X|X|X|{Xx|xX|X

8 X

9 X|x

10 X%
11 X
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L. Instrumento de recoleccién de datos

I) Datos generales del encuestado:
A)SEXO: F [ M O

B)EDAD: 20-30 [J  31-40 [J 41-50 1 51-60 ] 61 omés [

C) STATUS: Médico residente (1 Médico especialista [ ]

D) ANOS DE GRADUADO COMO MEDICO:
Hasta 5a. [ 6-10a[] 11-15a [ 16-20a [ 21-25a ]

26-30a 1  masde30a []

E) SUS ESTUDIOS DE POSTGRADO FUERON:
S6lo en Guatemala [ Solo en el extranjero L] Ambos []

ENCUESTA SOBRE USO/UTILIDAD DEL ULTRASONIDO DIAGNOSTICO Y
PRUEBAS ULTRASONOGRAFICAS DE BIENESTAR FETAL EN EL MANEJO DEL
EMBARAZO.

01.- Usted utiliza el estudio uitrasonogréfico durante el embarazo para:
Control [1 - Seguimiento 3 Ambos [ Nolauso []

Sino lausa por favor responda la pregunta 2 y concluya la encuesta. Si la utiliza, salte Ia
pregunta 2 y continte la encuesta, Gracias.

02.- No utilizo el estudio ultrasonografico porque:
[} no confio en la técnica
[] no conflo en quienes realizan el estudio y/o lo interpretan
7 no entiendo los informes y/o no sé como relacionar el mangjo y toma de decisiones
7] creo que con buen manejo clinico es suficiente y no hace falta el ultrasonido
O por las primeras dos
[ es muy caro para el paciente y/o no hay facilidad de realizarlo

[ por otra razon
Explique
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03.- ;Cuéndo inicia usted el uso de la ultrasonografla en la paciente embarazada?
[ 1620s. [0 24-28s. [ 32-34s. [ 35-40s.

04.- Al solicitar el primer examen ultrasonografico deseo que el informe contenga informacion
sobre: (marque todas las que le sean de intercs)

[] Localizacion del saco 1 Longitud corona-rabadilla

[] Presencia o no de vitalidad fetal [l Grado de maduracién placentaria

(] Evaluacion general del titero y anexos

05.- A su criterio, ;cudl es la fecha ideal para predecir con mayor exactitud la edad gestacional

por ultrasonido?
[ 812s. ([ 16-20s. [ 24-28s. [132-34s. []35-40s.

06.- Al utilizar 1a ultrasonografia durante el tercer {rimestre, considera de mucha importancia que

se le reporte sobre la(s) siguiente(s): (puede marcar varias)
[ Grado de maduracidén placentaria

[] Cantidad de liquido amniético

[ Medicién de crecimiento fetal
[ Confirmacion de edad gestacional

[ Posicién fetal

07.- Usted da mavor valor a la utilizacién de Iz ulirasonografia durante el tercer trimestre para:
[] Diagnostico de problemas de tubo neural [1 Valorar crecimiento fetal
[ Detectar problemas de polihidramnios [l Anomalias misculo-esqueléticas

L] Detectar marcadores fetales de cromosomopatias

08.- ;Cusantos ultrasonidos de control del embarazo normal realiza a sus pacientes?

a1 Lz 13 4 []5 o mas
09.- ;A qué edad gestacional lo o los pide usualmente?
[18-12s. J1620s. [124-28s. [132-3¢s.  [135-40s.

10.- ¢ A qué edad gestacional prefiere usted utilizar la ultrasonografia para diagnosticar problemas
de tubo neural tempranamente?

[18-12 . O1620s. [124-28s.  [132-34s.  [135-40s.
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11.- Al sospechar retardo del crecimiento intrauterino durante el tercer trimestre, jen cudl de las
siguientes le gustaria que el ultrasonografista pusiera mas atencion? (sélo una)

[] Circunferencia abdominal (] Longitud femoral

[ Diametro biparietal [ Peso fetal

12.- Al referir una paciente con problema de hipertensién inducida por el embarazo para una
prueba de bienestar fetal, usted preferiria que se le informara:
LI NST [ Reporte de actividad biofisica

[ Doppler [ NST + actividad biofisica

] Reporte de movimientos

13.- ;Qué prueba prefiere que sea utilizada cuando desea predecir resultados perinatales?
LINST [l Reporte de actividad biofisica
[ Doppler [ NST + actividad biofisica

] Reporte de movimientos

14.- ;Qué prueba prefiere que sea utilizada cuando desea estudiar hipoxia fetal?
CINST [] Reporte de actividad biofisica

] Doppler [ NST + actividad biofisica

[] Reporte de movimientos

15.- ;Cudl de la(s) siguiente(s) considera como indicacién de ultrasonido, para una paciente
ginecologica?
Tl Control rutinario [] Masa anexial

[] Amenorrea primaria ] Sospecha de hiperplasia endometrial

16.- El Doppler color en ginecologia usted lo utiliza para:
[ Diagnosticar masa ovarica

[l Estudio de paciente infértil

[ Diagnosticar cancer de mama
[ Diagnosticar cancer de cervix
[ Estudio de paciente con hemorragia uterina disfuncional

17.- Usted utiliza la ultrasonografia transvaginal en casos de:

[ Infertilidad primaria

[] Para diagnéstico de anomalias del sistema
nerviosos central después de la 24 semana

[ Incompetencia cervical
[J Amenaza de AB

[1 Todos los anteriores
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18- La persona que realiza los estudios ultrasonograficos en sus pacientes es:
[ Usted misro [ ] Médico radiologo
[ Médico obstetra con especializacién formal (de postgrado) en ultrasonografia
] Médico obstetra con especializacion formal (de posigrado) en ultrasonografia

[1 Técnico en ultrasonografia

19.- Tiene usted entrenamiento formal de postgrado en ultrasonografia obstétrica
Cls1 [ NO, sélo experiencia en elia.

20.- Si realiza practica publica y privada, por favor indique si las pruebas de bienestar fotal las usa:
[ Exclusivamente en la préctica privada

[ Exclusivamente en la practica institucional piblica

MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR
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VIL. PRESENTACION DE RESULTADOS

Resultados obtenidos mediante encuestas, realizadas a 24 médicos residentes
del Gltimo afio de la especializacién de Ginecologia y Obstetricia de los hospitales
de Maternidad del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (1GSS), Roosevelt y
General San Juan de Dios, asi como a 25 médicos gineco-obstetras que laboran
como especialistas en los hospitales mencionados, de junio a julio de 1998.

CUADRO 1 Uso General de! ultrasonido.
Tipo de uso No. de médicos | porcentaje
CONTROL 1 2%
SEGUIMIENTO 1 2%
AMBOS 47 96%
TOTAL 49 100%

Control: Comprobacién de cierto juicio sobre el embarazo.
Seguimiento: Estudiar la evolucién del embarazo.
Ambos: La utilizan para control y para seguimiento.

CUADRQ 2  Ultrasonografias solicitadas por paciente.

Hospital Promedio de
USG por paciente
I.G.S.8. 2.75
H.G.S.J.D. 2.6
H.R. 2.3
TOTAL 2,34

1.G.S.S. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; H.G.S.J.D. Hospital General San
Juan de Dios; H.R. Hospital Roosevelt.
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CUADRQO 3  Utilizacion del ultrasonido en el primer trimestre.

Tnformacion de interés B8 | R-SJ| E-1GSS | RAGSS| EAHR| R-HR| TOTAL| %
Localizacion del saco 6 | 7 6 2 7 | 6 | 3449 | 69%
Evaluar vitalidad fetal 61 9 8 4 11| 11 | 4949 [100%
Evaluar (teroyanexos | 6 | 6 5 4 9 | 6 | 3649 | 73%

Longitud corona/rabadilla | 6 | 9 7 3 | 10| 8 | 4349 | 87%
Maduracion placentaria 317 2 3 6 | 9 | 30149 | 61%

E-SJ Especialista San Juan de Dios; R-8J Residente San Juan de Dios; E-IGSS
Especialista Instituto  Guatemalteco de Seguridad Social: R-IGSS Residente Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, E-HR Especialista Roosevelt; R-HR Residente Roosevelt.

CUADROQ 4  Utilizacion del ultrasonido en el tercer trimestre.

Tnformacion de interés | B-S1| R-5J ] E-IGSS| R-IGSS| E-HR| R-HR | TOTAL | %
Crecimiento fetal 4 | 5 7 4 10 38/49 | 77%
Confirmaredad gest. | 3 | 4 4 3 21/49 |43%
Posicion fetal 6 | 5 6 4 5 29/49 | 5%
Maduracion placentaria | 6 | 8 7 4 11 | 11 | 47/49 [96%
Medir liquido amnidtico| 5 | 9 8 4 11 | 11 | 48/49 {98%

CUADRO 5 Utilizacion de pruebas de bienestar fetal para el estudio

de pacientes con hipertension inducida por el embarazo.

Tipo de estudio | E-SJ|R-8J ] E-1GSS R-1GSS | E-HR | R-HR [TOTAL| %

NST 0 2 i 0 0 2 5 10%

Doppler 1 0 5 3 5 4 18 |37%

Movimientos | 0 | 0 0 0 0 0 0 0%

Act. Biofisica | 0 | O 0 0 1 0 2%

INST+Act. Biofl] 5 | 7 4 1 6 8 31 |63%
NST: Prueha sin estrés; Doppler: Velocimetria Doppler; Movimientos: Reporte de

movimientos fetales; Act. Biofisica: Reporte de actividad biofisica; NST+Act. Biof.: Perfil

Biofisico. Porcentajes sobre la base de un universo de 49 encuestados.
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CUADROQO 6 Utilizacion de pruebas de bienestar fetal para predecir
resultados perinatales.

Tipo de estudio E-ST|R-SI[E-IGSS|R-IGSS E-HR | R-HR|TOTAL| %
NST 0 1 0] 0 0 <] 4 8%
Doppler 1 0 5 2 2 5 15 |31%
Movimientos 0 0 0 0 1 0 1 2%
Act. Biofisica 0 0 0 0 3 0 3 5%
NST+Act. Biof.| 5 8 5 3 T 5 33 |67%

CUADROQ 7 Utilizacién de pruebas de bienestar fetal para el estudio

de hipoxia fetal.
Tipo de estudio | E-SJ R-8J | E-IGSS|R-1GSS | E-HR R-HR|TOTAL| %
NST 0 2 2 0 1 2 7 14%
Doppler 210 2 1 1 i 7 |14%
Movimientos 0 1 0 0 1 0 2 4%
Act. Biofisica 0 0 1 1 2 0 4 8%
NST+Act. Biof. | 4 5] 3 2 5] 8 20 |59%

GRAFICA 1 Comparacién de punteos obtenidos entre los residentes de
Gltimo afio de la residencia de gineco-obstetricia

Conocimiento | .G.S.S. | H.R. H.G.S.1.D.
General 8.75 6.77 6.2
Especifico 7 5.81 4.94

Promedio
por hospital

[e 0 (G T SR &) B 0 <

General

Especifico

Tipo de conocimiento evaluado.

[01.G.S.S. BHR. BHG.S.JD.

General (sobre 15 puntos): Conocimiento de ultrasonido ginecologico obstétrico ¥ pruebas de
bienestar fetal. )
Especifico (sobre 12 puntos): Conocimiento de ultrasonografia obstétrica y bienestar fetal.
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GRAFICA 2  Comparacién de notas obtenidas por los médicos residentes . : T i
e y gineco-obstetretras de los hospitales en estudio. GRAFICA 4 Compargcwn de pux_lteos obn’emdos‘ por médicos que realizan
sus propios ultrasonidos, segin el tipo de entrenamiento que
M édicos [I.G.S.S.|H.R.|H.G.S.J.D. poseen.
Residente 7 5.8 4.9 : T
Tspocialista] 6.5 56 e 1 Tipo de entrenamiento| punteo No.Medicos /8
= g ' B Con aspecmlldad 7 3
e | Con experierncia 3.6 3
i d /J —
Promedio A — | 8
| sobre 12 4/E 5.8 4.9
pts. | ] punteo 67
i Fo bre 12 4
Omé e ST = pts‘ 21'
[.G.S.S. H.R. H.G.5.J.D.
fm— . g - n O
|CIResidente H Especzallstaj ‘ _—
‘ [0Con especialidad BICon experiencia

GRAFICA 3 Relacion entre el punteo obtenido y tipo de médico a quien
se le refieren los estudios ultrasonogréficos por parte de
los especialistas de los tres hospitales.

= ['Médico al que se le refiere [punteo promedio
Obstetra subespecialista 6.4
Lo realiza ¢l mismo 6.1
Médico radidlogo 4.9
/'l/,./'
8¢
-
6
Promedio 4
Sobre 12
Pts, a9
D_

(1 Obstetra subespecialista

g Lo realiza &l mismo
B Médico radiélogo
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VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro 1 se establece cuantos residentes y especialistas y como utilizan
el ultrasonido obstétrico. Se obseva que el 100% (49) de los encuestados utilizan el
ultrasonido como método diagnéstico en el manejo de sus pacientes obstétricas.
Esto confirma que e! ultrasonido es una de las ayudas diagnosticas més importantes
con las que cuenta el obstetra. Su amplio uso puede deberse a que es un método no
invasivo, que o representa ning(in tipo de riesgo ni para la madre ni para el feto a
ninguna edad gestacional, no es molesto para la paciente, es répido y al ser
realizado por una persona con el entrenamiento adecuado se obtienen resultados lo
suficientemente confiables que por si solos pueden servir de base para la toma de
decisiones en forma segura. De los 49 encuestados 47 utilizan el ultrasonido para el
control v el seguimiento del embarazo. Esto significa que le dan valor para
confirmar la sospecha de algin tipo de problema, pero también para documentar la
evolucién del embarazo normal, Uno de los encuestados respondio que la usa sélo
para control y uno la utiliza sélo para seguimiento. Estos dos iltimos casos se
consideran como poco significativos en comparacion con quienes lo utilizan para
ambas situaciones. Al utilizarlo solo para control o seguimiento, se limitan las
posibilidades diagnésticas del ultrasonido.

En el cuadro 2 se muestra el promedio de estudios ultrasonogrificos que se
realizan por paciente en cada uno de los hospitales, observéandose que en los tres
hospitales se mantiene la tendencia de solicitar entre 2 a 3 estudios por paciente, lo
que indica que se da un uso racional a esta ayuda diagnéstica. No existe exceso ni
se dejan de realizar estudios de importancia para el adecuado manejo de la paciente
obstétrica.

En el cuadro 3 se detallan los diferentes motivos por los que los médicos
residentes y especialistas de los diferentes hospitales en estudio utilizan el
ultrasonido obstétrico de nivel 1 durante el primer trimestre del embarazo. El
evaluar la vitalidad fetal resulta ser la razén ms importante del uso del ultrasonido
en esta etapa del embarazo, ya que el 100% de los encuestados muestran interés en
ello. Pero la importancia de su uso para ofras situaciones clinicas varia
considerablemente de un hospital a otro y entre residentes y especialistas. Por
ejemplo, los especialistas del Roosevelt tienen como segundo en importancia la
medicién de la longitud corona-rabadilla seguido de la evaluacion del Utero y anexos
y en cuarto lugar la localizacion del saco gestacional, Los especialistas del IGSS
coinciden en segundo lugar con la medicién corona-rabadilla pero en tercer lugar
consideran la localizacion del saco dando menos importancia a la evaluacion del
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Gtero y anexos. Mientras que los especialistas del San Juan de Dios consideran de
igual importancia las cuatro razones. Los residentes de los respectivos hospitales
dan diferente importancia a uno u otro pardmetro. En términos generales se puede
decir que los cuatro parametros mencionados son considerados como importantes
tanto para residentes como para especialistas ya que la longitud corona-rabadilla le
fue de interés al 87%; la evaluacion del Gtero y anexos al 73%; y la localizacién .del
saco gestacional al 69%.

ILlama la atencién el uso del ultrasonido durante el primer trimestre para
evaluar el grado de maduracion placentaria. En esie sentido si se guarda cierta
relacién entre la respuesta de los residentes y especialistas de los tres hospitaleé
F_,os especialistas de los tres hospitales le dieron a este pardmetro la meno;
importancia en comparacion a los otros parametros y 11 de los 25 (44%) lo tomo
en cuenta. En el grupo de residentes este parametro fue el tercero mas impc;rtante de
los cinco y 19 de los 24 (79%) lo tomo6 en cuenta. En términos generales, este
parimetro fue importante para 61% de los encuestados. Es importante men’cionar
que de todos los pardmetros que se mencionan en este cuadro sélo el grado de
maduracion placentaria no debe ser evaluado en este trimestre, ya que en esta etapa
del embarazo no tiene valor.(1,18) Esto nos demuestra que el 61% de los encuestados
aunque soliciten el estudio en una etapa adecuada, no tienen una informacién
suficiente con respecto de las limitaciones y el valor que tiene el ultrasonido. Por
otro lado, no se esta sacando todo el provecho que se deberfa del ultrasonido, ya
que no se le da toda la importancia que se debiera dar a otros parametros que si,sbn
de utilidad y que pueden ser medidos o reportados durante esta etapa del embarazo.

" En el cuadro 4 se detallan los motivos por los que los médicos residentes y
medlfzos especialistas de los diferentes hospitales en estudio utilizan el ultrasonido
obstfthico de nivel 1 durante el tercer trimestre. Durante el este trimestre, la
medicion de liquido amnidtico (48 de 49) y el grado de maduracion placentaria (47.
_de 49) fueron los pardmetros de mayor importancia en todos los grupos. El nivel de
u'flportancia dado a los otros pardmetros se mantiene en una relacion similar en los
diferentes grupos. Siendo en tercer lugar la valoracion de crecimiento fetal con
38/4.9 y en cuarto lugar la posicién fetal con 29/49. Este Ultimo posiblemente es
considerado mucho menos importante ya que este dato en la mayoria de los casos se
puede conocer por medio de la clinica. Es importante hacer notar que 21 de los 49
encuestados (11/25 especialistas y 10/24 residentes) consideran importanté el
confirmar la edad gestacional durante el tercer trimestre. Esta es una practica
eqmvocac?a que no se deberia realizar, ya que si se tiene un ultrasonido temprano en
el que se informe la edad gestacional, en ulirasonidos posterieres ya no es necesario
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ol confirmar la edad gestacional, sino que esta s¢ caleula contando las semanas que
han pasado desde que se€ practicé el ultrasonido anterior. Esto se debe a que
conforme el embarazo avanza, el margen de error se hace més grande con lo que
existe mayor riesgo que la edad calculada no sea la real. Esta discrepancia puede
poner en grave peligro la supervivencia del producto en ¢aso haya que adelantar el
parto a causa de alguna complicacién prenatal.

En el cuadro 5 se determinan las preferencias de los médicos residentes y
especialistas sobre que prueba de bienestar fetal consideran la ideal para el estudio
de pacientes con hipertension inducida por el embarazo. En términos generales, la
prueba preferida es el perfil biofisico con un 31/49 seguido de la velocimetria
Doppler con 18/49. Pero al ver las preferencias por hospital hay cambios, en el San
Juan de Dios y en el Roosevelt se prefiere el perfil biofisico. Pero en el IGSS esto
cambia ya que en este hospital se prefiere el uso de la velocimetria Doppler sobre el
perfil biofisico. Esta diferencia puede darse por el hecho que en el San Juan de Dios
y en el Roosevelt no se cuenta con estudios de Doppler, mientras que en el IGSS si
se realizan estos estudios. Sin embargo esto por si s6lo no justifica que se
desconozea su valor como prueba de bienestar fetal.

En el cuadro 6 se determinan las preferencias de los médicos residentes y
especialistas sobre que prueba de bienestar fetal consideran la ideal para predecir
resultados perinatales. 33 de 49 prefieren el perfil biofisico y 15 de 49 la
velocimetria Doppler. 8 de 49 prefieren alguna otra prueba. La preferencia del perfil
biofisico se mantiene en los tres hospitales. A pesar que en algunos estudios se
relacionan el punteo anormal del perfil biofisico con un Apgar menor de 5 puntos al
nacer, esto se refiere que el estudio se realiza momentos antes del parto por lo que
no es un estudio predictivo, (10,20,32) en realidad la prueba predictiva es el Doppler
ya que el perfil biofisico es una prueba que sirve para valorar el estado fetal en el
pasado (hipoxia crénica) y el estado fetal al momento del examen (hipoxia aguda).
Posiblemente, se mantenga la preferencia sobre el perfil biofisico por ser mas
conocido, se puede realizar en cualquier aparato de ultrasonido, aunque eso también
puede llevar a que se abuse de él, utilizandolo en forma errénea o que sea realizado
por personal sin el entrenamiento adecuado con el respectivo riesgo de cometer
errores diagndsticos que pueden terminar con consecuencias fatales.

En el cuadro 7 se determinan las preferencias de médicos residentes y
especialistas para el estudio de hipoxia fetal. Para el estudio de este problema 29 de
los 49 (59%) prefieren el perfil biofisico, 7 de 49 (14%) prefieren el NST e igual
porcentaje la velocimetria Doppler. Para el estudio de este problema, el Doppler no
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tiene un valor diagnéstico, por lo que no estaria indicado su uso. Sin embargo, el
NST si puede detectar problemas de hipoxia fetal, y de hecho, en un inicio el
concepto perfil biofisico fue basado en los resultados de esta prueba. Actualmente
esta interpretacion a cambiado, ya que en diferentes estudios se ha demostrado qué
la combinacién de diferentes parimetros hace que la cantidad de falsos-negativos y
falsos-positivos sea menor que al utilizar la prueba sin estrés en forma aislada. Por
lo que en la actualidad se prefiere el utilizar todas las variables para poder tomar
una decision con mayor seguridad. (24,32)

En la grafica 1 se ilustra el promedio de los punteos obtenidos por los
médicos residentes de los tres hospitales. Se evalué en dos aspectos, uno
conocimiento general que incluye conocimientos sobre ulirasonografia ginecologica,
obstétrica y pruebas de bienestar fetal, teniendo un puntec méximo de 15 puntos.
Los punteos enire 0-3.75 se consideran como deficientes; 3.76-7.5 regular; 7.51-
11.25 adecuado y de 11.26-15 excelente. El segundo aspecto es el conocimiento
especifico, en el que se evallan conocimientos sobre ultrasonido obstétrico y
pruebas de bienestar fetal, teniendo un punteo maximo de 12 puntos. Los punteos de
0-3 se consideran como deficientes; 3.1-6.0 regular; 6.1-9.0 adecuado y de 9.1-12
excelente.

El hospital que mejor promedio obtuvo fue el IGSS, con 8.75/15 en el general
y 7/12 en el especifico, en ambos casos el conocimiento es adecuado. En segundo
lugar se encuentra el Hospital Roosevelt con 6.77/15 en el general y 5.81/12 en el
especifico, conocimiento regular. Los residentes del Hospital General San Juan de
Dios obtuvieron los siguientes punteos, 6.2/15 en el general y 4.94/12 en el
especifico, considerandose que tienen regulares conocimientos tanto generales como
e_speciﬁcos. Es importante mencionar que en los hospitales General San Juan de
Dios y maternidad del IGSS, el ultrasonido gineco-obstétrico se encuentra a cargo
del Departamento de Gineco-obstetricia y Obstetricia respectivamente y es operado
por ginecobstetras. Los residentes de estos hospitales tienen la oportunidad de rotar
por el servicio de ultrasonografia y aprender de forma directa el uso del ultrasonido.
Por el contrario, en el hospital Roosevelt, el ultrasonido esta a cargo del
Departamento de Radiologia, operado por radiélogos y residentes de ese
departamento. Los residentes de gineco-obstetricia no rotan por ultrasonido y sus
conocimientos los deben obtener en forma indirecta.

Seria logico suponer que la ventaja comparativa que poseen los residentes del

IGSS y del San Juan de Dios sobre los residentes del Roosevelt se debiera ver
reflejada en los conocimientos sobre ultrasonido. Aunque esta tendencia se hace
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clara entre los residentes del IGSS y del Roosevelt (en los que se da una diferencia
en el promedio de punteos de 1.98 en conocimiento general y de 1.19 en el
especifico), no es asi con los residentes del San Juan de Dios, quienes tienen
punteos ligeramente por debajo que los obtenidos por los residentes del Roosevelt
(0.57 en conocimiento general y 0.87 en el especifico). Esto hace pensar que aunque
el entrenamiento directo (“aprender haciendo™) es importante y debiera de ser la
forma de entrenamiento de todos los residentes, deja de tener valor cuando no es
acompafiado de una formacion tedrica adecuada para que, de esta forma, se saque el
mayor beneficio del drea practica.

En la gréafica 2 se ilustra en forma comparativa los promedios de los punteos
obtenidos por los médicos residentes y especialistas de los tres hospitales en
estudio. Si bien es cierto que parece que los especialistas en el IGSS y en el
Roosevelt podrian tener menos conocimientos que los residentes con respecto al uso
del ultrasonido, hay que reconocer que la diferencia no es significativa, tal como se
aprecia en la grafica. Pero ademas, existe relacion entre los conocimientos de los
especialistas y de los residentes en cada hospital, ya que en el hospital en donde los
especialistas tienen mayor conocimiento, también lo tienen los residentes. Lo
contrario a lo observado en el San Juan de Dios en donde es evidente Ia diferencia
entre el conocimiento que sobre ultrasonido, tienen los especialistas sobre los
residentes. Esto se relaciona con los datos obtenidos en la grafica 1.

En la grifica 3 se observa que existe relacion entre el conocimiento sobre
ultrasonido y el tipo de referencia que se da para la realizacién de estos estudios.
Los especialistas con punteos més altos refieren a sus pacientes con obstetras con
entrenamientos formal en ultrasonido (6.4) o lo realizan ellos mismos (6.125). Entre
estos dos grupo no existe diferencia significativa, No asi con los médicos que
refieren sus estudios ultrasonograficos con médicos radiologos, quienes tienen un
promedio de punteo de 4.9 (1.36 menos que en los dos grupos anteriores). Esta
relacién puede existir debido a que los médicos que tienen mayor conocimiento
sobre ultrasonido conocen mejor cudles son las ventajas y limitaciones del mismo y
por ello son més exigentes con relacién a los resultados que se dan al estudio, por lo
buscan una interpretacion més especifica y detallada.

En la grifica 4 se establece si los médicos que realizan los estudios
ultrasonograficos tienen entrenamiento formal de postgrado en ultrasonido o si solo
tienen experiencia en ella, observindose que 3 de 8 tienen entrenamiento y 5 de 8
sélo experiencia. Al relacionar esto con los punteos obtenidos entre los dos grupos
se observa que existe una clara diferencia entre los que tienen entrenamiento formal
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en ultrasonido con punteo de 7.0 y los que solamente tienen experiencia en ella que
promediaron 5.6, una diferencia de 1.4, con lo que se demuestra que el s6lo hecho
de tener experiencia en ultrasonido no es sindnimo de tener conocimiento en
ultrasonido. La ultrasonografia es una subespecialidad de la gineco-obstetricia y se

deberfa de tratar como tal, dandole la importancia que se merece.
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IX. CONCLUSIONES

1.- El ultrasonido es de las ayudas diagnosticas, posiblemente la méas importante
con la que puede contar el médico obstetra. Sin embargo, no se tiene pleno

conocimiento de las ventajas y limitaciones que tiene dependiendo de la edad
gestacional a la que se solicita el estudio.

2.- De las pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal, el perfil biofisico es el mas
solicitado, sin tomar en cuenta las ventajas o limitaciones que puede tener en
comparacién con otros estudios principalmente a la velocimetria Doppler.

3.- Los médicos residentes del IGSS tienen un adecuado nivel de conocimiento
sobre ultrasonido obstétrico y pruebas ultrasonogrificas de bienestar fetal, mientras
que los médicos residentes del Roosevelt y del General San Juan de Dios tienen
regulares conocimientos sobre este tema.

4.- Existe relacién entre el nivel cognoscitivo del médico y el tipo de referencia
que realiza. Los punteos mds altos prefieren referir a médicos obstetras con
especializacion en ultrasonido, mientras que los punteos mis bajos prefieren referir
sus estudios con un radidlogo.

5. Existe mayor nimero de médicos sin especializacion en ultrasonido (y con
menor conocimiento) que médicos con especializacién  (con adecuados
conocimientos) realizando esta prueba diagnéstica. Esto puede llevar a que el
ultrasonido pierda la eficacia, seguridad ¢ importancia en ¢l manejo de la paciente
obstétrica en general, pero especialmente en la paciente de alto riesgo. Aunque en el
estudio no se evalia si existen errores diagnosticos o no.




X. RECOMENDACIONES

1.- En la actualidad la palabra embarazo es casi sindnimo de ultrasonido y a
quedado demostrada su amplia utilizacién tanto en el control como en el
seguimiento del embarazo. Sin embargo los niveles cognoscitivos sobre este tema
no son los esperados en ninguno de los tres hospitales y aunque los residentes del
IGSS tienen un nivel un poco més elevado, no es el ideal para aquellos que en pocos
meses seran especialistas. Especialmente si se toma en cuenta que el ultrasonido es
un método diagnostico tan usado y tan importante. Por todo esto se recomienda que
las universidades, como cada uno de los hospitales escuela deben realizar una
profunda revision de los programas de postgrado, para elevar el nivel de
conocimiento que sobre ultrasonido adquieran los residentes de cada hospital.

2.- Es necesario intentar mejorar los conocimientos que sobre pruebas
ultrasonograficas de bienestar fetal tienen tanto médicos residentes como
ginecobstetras especialistas. En el caso de los residentes, incentivando la lectura
sobre estos temas y ddndole mayor importancia a los mismos durante la evaluacion
en los exdmenes de postgrado. En el caso de los especialistas, se podrian promover
congresos sobre estos temas a manera de tener una educacion médica contindia, para
que asi se utilicen racional y adecuadamente las pruebas de bienestar fetal, para el

mejor tratamiento del embarazo.

3. Llama la atencién que hay mas médicos sin especializacion formal de
ultrasonido que realizan estos estudios por si mismos, que médicos con
especializacion formal. Serfa prudente que se tuviera un mejor control por parte de
las autoridades sobre quienes tienen los conocimientos adecuados para realizar
ultrasonido, y quienes no, ya que aunque el estudio por si mismo es inocuo y
seguro tanto para la madre como para el feto a cualquier edad gestacional, no lo es
asi la interpretacién que se le puede dar a las imagenes obtenidas.
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XI. RESUMEN

A través de los afios, la tecnologia ha evolucionado la practica médica y la
gineco-obstetricia no es la excepcién. Es cada vez mas comin el uso del ultrasonido
y de las pruebas de bienestar fetal que con él se realizan en el manejo de la paciente
obstétrica. Es por ello de suma importancia que el médico especialista, y con mayor
razén el médico residente de ginecobstetricia, tengan conocimiento sobre cuales son
las ventajas y limitaciones de esta ayuda diagnostica.

Para conocer si existe o no adecuado nivel cognoscitivo en el uso del
ultrasonido en los médicos del Gltimo afio de la residencia en gineco-obstetricia y
los ginecobstetras especialistas de los hospitales de maternidad del IGSS, Roosevelt
y General San Juan de Dios, se elaboré una encuesta, donde se evalfian los
conocimientos, preferencias y practicas de estos médicos.

Se obtuvo como resultado, en términos generales, que es necesario dar mayor
informacion sobre las ventajas y limitaciones del ultrasonido, pero especialmente
sobre el uso de las pruebas de bienestar fetal. Al evaluar los resultados por
hospitales, se observa que el IGSS es el hospital con mejor nivel cognoscitivo, tanto
de residentes como de especialistas. Ademés, se observd que existe una relacion
directa entre el nivel cognoscitivo de los especialistas con el nivel de los residentes,
con excepeion del San Juan de Dios en donde el nivel de los residentes es menor al
de los especialistas.

Otro dato de suma importancia fue el que de los médicos obstetras que
realizan personalmente los ultrasonidos de sus pacientes, la mayoria no tiene un
entrenamiento formal de postgrado en ultrasonido, lo cual se ve reflejado en un
menor nivel cognoscitivo en comparacién con aquellos médicos que si tienen
entrenamiento en ultrasonido.

Por todo lo anterior, es necesario que tanto universidades como hospitales, revisen
los programas de postgrado para hacer las modificaciones que consideren
necesarias, para elevar el nivel académico de los futuros especialistas en gineco-
obstetricia para que de esta forma estén siempre de la mano de la tecnologia
haciendo el mejor uso de ella, en una forma ética, racional y profesional.
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