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1. RESUMEN

La incidencia de asfixia neonatal varia entre los diferentes centros en donde se
atiende el nacimiento, sin embargo se ha estimado que a nivel mundial entre el 0.2
y 0.4% de los recién nacidos presenta algun grado de asfixia. La mayoria de los
eventos de hipoxia se presentan en la etapa fetal. Aproximadamente el 5% ocurre
antes del inicio de trabajo de parto, 85% durante el parto y 10% durante el periodo

neonatal.

El indice cerebroplacentario (ICP) es una herramienta en la evaluacion de fetos con
restriccibn de crecimiento intrauterino, en este trabajo se evalu6 su utilidad en

gestaciones sin factores de riesgo.

Se realizé un estudio correlacional, prospectivo, transversal, observacional llevado
a cabo en el Hospital de la Mujer de Puebla del 1 de Noviembre 2019 a 30 de Junio
2020. Se incluyeron 100 pacientes con embarazo normoevolutivo a las cuales se
realiz6 medicion de ICP, se esperd la resolucion del embarazo y se observé la
asociacion entre resultados perinatales adversos calculando sensibilidad y
especificidad mediante tablas cruzadas y curvas roc.

Para resultados perinatales adversos en conjunto se obtuvo sensibilidad de 3% y
especificidad de 87%. Con respecto al uso de oxigeno suplementario se obtuvo una
sensibilidad y especificidad de 4% y 87% respectivamente; ingreso de cuidados
intensivos neonatales sensibilidad de 0 y especificidad de 84%, en cuanto a
dificultad respiratoria medida mediante puntuacién Silverman Anderson se observo
una sensibilidad y especificidad de 2% y 85% respectivamente. Para la prediccion
de Apgar bajo: sensibilidad de 25% y especificidad 85% y para el uso de oxigeno
suplementario 4% y 87% respectivamente.

Como conclusion de este trabajo se obtuvo que el indice cerebroplacentario
patolégico tiene sensibilidad baja en la prediccion de resultados perinatales
adversos en embarazos normoevolutivos, por lo que no se justifica el empleo

Doppler rutinario en este tipo de pacientes.



2. INTRODUCCION

Existen pruebas de bienestar anteparto no invasivas que nos ayudan a discriminar
a fetos con riesgo de hipoxia de aquellos con bajo riesgo, y entre estas pruebas se
encuentran el registro cardiotocografico, perfil biofisico y prueba con estrés. Siendo
estas utilizadas en pacientes sanas o con patologias maternas o fetales que nos
sugieran una vigilancia mas estricta y teniendo cada una de ellas sus indicaciones
especificas. Actualmente, el uso de flujometria doppler en obstetricia es una
herramienta fundamental en la evaluacion del estado fetal sobre todo en aquellos
casos con restriccion del crecimiento intrauterino, en los que su aplicacién puede
cambiar la decision en cuanto a la continuacién del embarazo o la prediccion de
eventualidades al nacimiento, por lo cual se limita su uso a fetos con ciertas
patologias y no forma parte de la evaluacion habitual de fetos sanos. En algunas
ocasiones se presentan pacientes sanas con embarazos normoevolutivos y fetos
sin patologia aparente en los que se espera un resultado perinatal favorable, sin
embargo no siempre sucede de esa manera, observando recién nacidos con
calificacion de Apgar bajo, distrés respiratorio, asfixia perinatal e incluso ingreso a
unidad de cuidados intensivos con las consecuencias sociales, econdmicas,

juridicas y de salud que ello implica.

Se han realizado estudios en los cuales se propone la flujometria doppler de vasos
fetales, en especial el indice cerebroplacentario como una herramienta Gtil en la
prediccién de dichas anomalias al nacimiento, sin embargo no se ha establecido
como una prueba fetal anteparto en las guias nacionales, ya que de igual manera
existe evidencia de su poca utilidad en prediccion de hipoxia cuando se mide en
fetos sin factores de riesgo. El hospital de la Mujer de Puebla es una Institucion de
tercer nivel en el que no se cuenta con datos estadisticos sobre recién nacidos con
resultados perinatales adversos hijos de madres sin factores de riesgo; sin
embargo, se atiende a un gran porcentaje de la poblacién obstétrica del estado,
siendo la mayoria mujeres aparentemente sanas, por lo que ofrecid6 un amplio

campo de estudio para realizar el presente trabajo.



3. ANTECEDENTES

3.1 GENERALES

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal
en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales

como sepsis y neumonia (25%). (25)

La incidencia de asfixia neonatal varia entre los diferentes centros en donde se
atiende el nacimiento, sin embargo se ha estimado que a nivel mundial entre el 0.2
y 0.4% de los recién nacidos presenta algun grado de asfixia. (22) La OMS estima
que cada afo hay cuatro millones de nifios recién nacidos que presentan asfixia de
los cuales 800,000 desarrollaran secuelas neuroldgicas y un numero similar
falleceran como consecuencia de estos eventos. (23) La mayoria de los eventos de
hipoxia se presentan en la etapa fetal. Aproximadamente el 5% ocurre antes del
inicio de trabajo de parto, 85% durante el parto y 10% durante el periodo neonatal.
(22)

Cerca del 90% de las muertes neonatales ocurren en paises en desarrollo como
India, Nigeria, Pakistan y el Congo; datos mas recientes del afio 2014 reportan una
tasa de mortalidad en paises como Afganistan de 117.2/1,000 NV, Mali con
104.3/1,000 NV y Somalia con 100.1/1,000 NV, en contraste con las tasas
reportadas en Mdnaco, con 1.8/1,000 NV, Japén con 2.1/1,000 NV, Bermudas y
Noruega con 2.4/1,000 NV. En el ambito nacional el estado de Puebla reporta una
mortalidad elevada, con 16.2/1,000 NV, seguido por ciudad de México con
15.1/1,000 NV y Chihuahua con 14.1/1,000 NV, siendo la més baja en Nuevo Leo6n
con 9.1/1,000 NV, Coahuila con 9.2/1000 NV y Aguascalientes con 10.3/1,000 NV.
(26)

En México no se cuenta con estudios epidemioldgicos robustos que den cuenta de
la frecuencia y gravedad con la que se presenta la encefalopatia hipdxicoisquémica,
sin embargo suponemos que se comporta como en el resto del mundo. Se reporta

una incidencia de 14.6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con una letalidad del

5



8.5% y un indice de secuelas de 3.6%. (23) En el afio 2003 se registraron 2 271 700
nacimientos en México y 20 806 defunciones neonatales; la principal causa de
muerte neonatal ese afio fue la asfixia al nacer con 10 277 decesos, lo que
representa, con respecto al total de mortalidad neonatal, que 49.4% de las

defunciones fueron por asfixia al nacimiento. (24)

Hasta el 60 % de los recién nacidos con encefalopatia hipoxico isquémica mueren
y el 25 % de los sobrevivientes quedan con alguna discapacidad significativa. La
encefalopatia hipdxico-isquémica es una de las principales causas de paralisis
cerebral infantil, epilepsia, alteraciones del desarrollo neuroldgico, problemas
cognitivos, alteraciones de la conducta, y en casos graves de la muerte. Se estima
que el 30% que de los casos de encefalopatia neonatal en las poblaciones
desarrolladas y el 60% en las poblaciones en vias de desarrollo tienen evidencia de

algun evento de hipoxia-isquemia durante el parto. (22)

La velocimetria Doppler de la circulacién uterina y fetoplacentaria es una
herramienta importante para evaluar complicaciones asociadas a la restriccion del
crecimiento intrauterino y otras formas de distrés fetal debidas a hipoxemia o asfixia.
El flujo ausente o reverso en la arteria umbilical puede ser un hallazgo fisiol6gico
durante las primeras etapas del embarazo; pero, constituye el hallazgo mas
ominoso del estudio Doppler en obstetricia durante la segunda mitad de la
gestacién. La casuistica publicada evidencia una mortalidad perinatal de 38% en
este grupo de pacientes, asociacién con RCIU en 84%, malformaciones 11%,
sindrome hipertensivo del embarazo 57% y genopatias 6%. (27)

Un estudio caso-control realizado en el Departamento de Perinatologia de Poznan
University of Medical Sciences, Poznan, Poland, entre el 2007 y 2009 incluy6
pacientes embarazadas entre 40 y 42 semanas de gestacion en donde se determino
la correlacion y capacidad predictiva entre indices anormales del doppler y
resultados fetales y del embarazo. Se analizé especificamente la capacidad
predictiva de los indices de arteria umbilical y cerebral media por separado, vy el
indice cerebro/placentario. Como conclusion se sugiere que el indice

cerebro/placentario tiene una alta sensibilidad en prediccion de anomalias de la



frecuencia cardiaca fetal intraparto y resultado adverso neonatal en embarazos no
complicados. La mejor capacidad predictiva fue para el indice cerebro/placentario
<1,1. Para predecir alteraciones de registro fetal intraparto se evidencio Sensibilidad
74,1% (IC95% 0,61-0,85), Especificidad 71,1% (IC95% 0,61-0,80), VPP 62,3%
(1C95% 0,50-0,74), VPN 81% (IC95% 0,71-0,89) y LR (+) 2,6. Para prediccion de
resultado neonatal adverso el indice cerebro/placentario <1,1 demostro Sensibilidad
87,8% (IC95% 0,74-0,96), Especificidad 68,5% (IC95% 0,59-0,77), VPP 51,4%
(1C95% 0,39-0,64), VPN 93,7 % (1C95% 0,86-0,98) y LR (+) 2,8. (1)

No obstante, en un estudio prospectivo, multicéntrico, observacional en el que se
incluyeron tres hospitales en Italia y Espafa entre Enero 2016 y Julio 2017, con 562
pacientes de bajo riesgo en trabajo de parto en fase latente a quienes se realiz
medicion doppler de arteria umbilical y cerebral media a su ingreso a labor, se
observé que el numero de pacientes intervenidos por distrés fetal fue tres veces
mas alto en pacientes con indice cerebroplacentario (ICP) disminuido (9/54, 16.7%,
vs 28/508, 5.5%, p 0.004). Ademas, un mayor nimero de resultados perinatales
adversos en fetos con ICP menor a percentil 10 (6/54, 11.1%, vs 19/508, 3.7%, p
0.012); concluyendo que un ICP reducido se asocia a distrés fetal y resultados
perinatales adversos. (7)

Por otra parte existen evidencia cientifica en la cual se pone en duda la utilidad
clinica del Doppler de la arteria cerebral media en fetos del tercer trimestre con
crecimiento normal, por ejemplo, un estudio realizado 265 fetos en la unidad de
medicina fetal Lima Pert en 2008 en donde se seleccionaron dos grupos segun IP
en la ACM: menor del percentil 5 y mayor del percentil 5, en el grupo con IP menor
del percentil 5, la edad gestacional al nacimiento fue mayor: 39,4 vs 38,9 semanas
(p=0,001); sin embargo, el niumero de partos pretérmino fue similar (p=0,89). En el
grupo con IP en la ACM menor del 5 se efectuaron 19 (25,7%) cesareas por distrés
fetal similar al grupo con Doppler cerebral normal 42 (22%) (p=0,51). No hubo
diferencia significativa en ambos grupos respecto al puntaje de Apgar menor de 7 a
los 5 minutos (5,4% vs 3,1%, p=0,47) ni en el nimero de ingresos del recién nacido

a unidad de cuidados intensivos (10,8% vs 6,3%, p=0,32); concluyendo que los fetos



del tercer trimestre con IP bajo el percentil 5 en el Doppler de la ACM, muestran
resultados perinatales similares a los fetos con Doppler cerebral normal. (6)
Sumando a la evidencia en la que se descarta el uso de ICP como prueba de
bienestar fetal en embarazos normoevolutivos, se realizé6 un estudio prospectivo
observacional en 872 gestantes sin factores de riesgo del Hospital Universitario de
Getafe, Madrid, en el que se demostré que la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo de ICP fue de 14/100, 97/95, 24/40 y 94/100 para
cesarea por distrés fetal, 5/15, 97/95, 31/50, 79/77 para ingreso a unidad de
cuidados intensivos; 4/0, 96/92, 6/0, 94/89 para Apgar menor de 7 a los 5 minutos,
con lo que concluyeron que no se justifica el empleo de Doppler en el screening en
gestantes sin factores de riesgo. (27)

Es asi como la utilidad de la velocimetria doppler es incierta en embarazos sin
factores de riesgo, mientras que la recomendacion aceptada es en fetos con
alteraciones en el crecimiento o comorbilidades maternas. Por ejemplo, en un
estudio prospectivo, no experimental, longitudinal, de tipo correlacional en la Unidad
de Medicina Fetal y Diagnostico Prenatal del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen en Lima, Perq, se estudiaron gestantes con diagnéstico de preeclampsia
severay sus fetos mediante Doppler en los 7 dias previos al parto, en 160 pacientes;
observando que el 39,4% (63/160) de las pacientes tuvo un resultado de indice
cerebro placentario y de flujo del ductus venoso de Aranzio anormal, lo que se
asocio significativamente a restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
oligohidramnios y cesarea por distrés fetal agudo (p<0,05), y con alta sensibilidad
para la ocurrencia de Apgar < 7 a los 5 minutos, pH en arteria umbilical < 7,2 cesarea

por distrés fetal y admision a UCI. (20)



3.2 ESPECIFICOS

La asfixia perinatal se produce por una alteracion del intercambio gaseoso a nivel
del lecho placentario, activandose mecanismos de glicolisis anaerobia y produccion
de &cido lactico causando acidosis con lo que se activan mecanismos adaptativos
que permiten mantener el flujo de oxigeno a corazén, cerebro y glandulas
suprarrenales a expensas de vasoconstriccion en territorios que no se intenta
proteger, llamandose a este mecanismo redistribucion de flujo. La hipoxia perinatal
es una de las principales causas de resultados perinatales adversos. (1)

Una de las mayores preocupaciones en la practica obstétrica es la evaluacion del
bienestar fetal, también denominada vigilancia antenatal. El objetivo primordial debe
ser la identificacion del feto en riesgo de hipoxia o acidosis, a fin de realizar un
adecuado manejo destinado a disminuir el riesgo de muerte intrauterina y de

secuelas neurolégicas a largo plazo. (20,21)

Existen diversas pruebas de bienestar fetal anteparto que intentan predecir la
presencia de hipoxia, una de las mas utilizadas es la monitorizacién de la frecuencia
cardiaca fetal, sin embargo, los patrones de frecuencia cardiaca fetal no
discriminaran todas las exposiciones asfixiantes, la monitorizacion continua de la
frecuencia cardiaca fetal complementada por la evaluacion de gases en sangre fetal
y acido-base puede ser un paradigma util de evaluacion fetal para la asfixia fetal
intraparto, no obstante no evitara todos los casos de asfixia fetal moderada o grave.
La mayoria de la hipoxia fetal intraparto ocurre en embarazos no complicados. Las
técnicas actuales de monitoreo intraparto no han resultado en una reduccién en la
incidencia de paralisis cerebral en recién nacidos a término, por lo que se ha
propuesto el uso de flujometria doppler como un alternativa para la prediccion de

resultados perinatales adversos. (12, 13)
PESO ESTIMADO FETAL

Para conocer el peso fetal debemos conocer dos variables: peso estimado y edad
gestacional. Se recomienda la formula de Hadlock que utiliza la medicion del

perimetro cefalico, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur. Tiene un error



estimado de +/- 15% del peso real. Después de estimar el peso fetal y conociendo
la edad gestacional se calcula el percentil de crecimiento. Al comparar los valores
obtenidos del peso fetal por ultrasonido con las curvas de Hadlock, se asignan los
percentiles correspondientes a cada medicion. La datacion del embarazo se debe
realizar comparando la edad gestacional por FUM y una ecografia del 1° trimestre.
En caso de no tener ecografia del 1° trimestre se debe hacer curva de crecimiento
con nueva valoracion de peso fetal ecografico como minimo de dos semanas. El
tener una curva de crecimiento patoldgica identifica un grupo de mayor riesgo con
importante morbimortalidad perinatal y mayor admisién neonatal en UTI. Los que
tienen un peso por debajo del p3 presentan un riesgo aumentado por si solos, por
lo que se incluyen directamente en el grupo de fetos con crecimiento restringido. El
peso <p3 aumenta 20 veces la mortalidad perinatal. Los que tienen un peso entre
el p3y p10 deben ser estudiados para diferenciarlos de los PEG sin patologia y alli

surge como herramienta la velocimetria por Doppler obstétrico. (5)

DOPPLER

En el cerebro, la redistribucion de flujo se evidencia como disminucion de la
resistencia en el doppler de arteria cerebral media, fenbmeno que se conoce con
el nombre de preservacion cerebral. El indice cerebro/placentario resulta de la
division del indice de pulsatibilidad de la arteria cerebral media por el indice de
pulsatibilidad de la arteria umbilical. Se ha propuesto que el indice cerebro
placentario se altera mas precozmente que los indices del doppler de la arteria
cerebral media 0 umbilical por separado, permitiendo asi
predecir resultados adversos perinatales en fetos con indices de

pulsatibilidad y resistencia normal en la arteria umbilical y cerebral media. (1)

Los fetos a término con un peso fetal estimado superior al percentil 10 son
etiquetados como adecuados para la edad gestacional, sin embargo algunos de
estos fetos sufren de insuficiencia placentaria, con lo que se aumenta el riesgo de

resultados perinatales adversos. (2)
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La identificacion de alteraciones doppler en fetos en el tercer trimestre sigue siendo
importante al reducir la mortalidad cuando estos fetos han sido identificados como
pequefios, sin embargo, la identificacion de los fetos en riesgo de muerte fetal que

tienen un peso dentro de lo normal es dificil. (8)
ARTERIA UMBILICAL

La arteria umbilical se origina a partir de las arterias iliacas internas fetales, rodean
ala vejiga e ingresan al cordon umbilical transportando 40% del gasto cardiaco fetal,
mientras que la vena umbilical transporta sangre oxigenada desde la placenta hacia
el feto. (4)

La arteria umbilical fue el primer vaso estudiado por ultrasonido doppler en 1977,
posteriormente se midieron los indices de resistencia como la relacion S/D y el IR
de Poucelot, que es la relacion entre la diferencia maxima de la velocidad sistolica
(s) con la minima velocidad diastélica (d) entre S (IR = S-D/S). La dificultad para
calcular IR se presenta cuando existen flujos diastolicos negativos en reversa, por
lo que se utiliza IP, que se calcula con la relacion S-D/M, en el que M es la media
entre Sy D. (3)

Cuando las velocidades de fin de diastole se encuentran ausentes, se asocia 80%
a hipoxia y 46% acidemia en comparacion con hipoxia en el 12% de los fetos con

flujo diastdlico presente, en donde no se asocia acidosis. (4)
Técnica para la medicion doppler de la arteria umbilical: (28)

1. Identificar un bucle libre de cordén umbilical lejos de las inserciones de la

placenta y en ausencia de movimientos respiratorios fetales.
2. Mapeo de flujo color.

3. El angulo entre el haz de ultrasonido y la direccion del flujo sanguineo debe

mantenerse lo mas cerca posible a0 °

ARTERIA CEREBRAL MEDIA
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Es un marcador crénico que se ve afectado de manera progresiva, pero no existe
un punto a partir del cual el feto esté en riesgo de muerte inminente. La Unica
informacion que nos da es que el mecanismo de respuesta cerebral fetal a la hipoxia
se desencadend. La hipoxia genera vasodilatacion, esto aumenta la velocidad en
diastole y disminuye el IP. Esta alteracion precede en unas 2 a 3 semanas el
deterioro severo y no tiene utilidad para el seguimiento. Se considera que un feto
tiene vasodilatacion cerebral cuando el IP de la arteria cerebral media es menor al
percentil 5 de manera persistente (dos determinaciones separadas por mas de 12
horas). (5)

En incierta la utilidad de la medicién doppler de esta arteria en fetos sanos, se han
observado fetos con biometria normal y Doppler de arteria umbilical normal que
muestran indice de pulsatibilidad cerebral alterado, lo cual creemos que es un
evento fisioldgico y transitorio, ya que se han realizado estudios en los cuales no
existe diferencia significativa ni clinica entre fetos del tercer trimestre con IP bajo el
percentil 5 en el Doppler de la ACM comparado con fetos con flujometria Doppler
cerebral normal, por lo que no se ha recomendado valorarlo rutinariamente. En una
serie de 229 fetos no encontraron diferencia significativa en los resultados
perinatales en fetos con alteracion del Doppler cerebral, donde la capacidad
diagnéstica para un resultado adverso fue 11%, sugiriendo no beneficio alguno, se

sugiere su utilidad so6lo cuando existe alteracion en el Doppler de la arteria umbilical.
(6)

El tiempo promedio de velocidad maxima en la ACM se incrementa durante el Gltimo
trimestre del embarazo, sugiriendo un aumento fisiolégico del flujo sanguineo
cerebral que se produce durante este periodo, por lo que se debe tener cuidado de
no interpretar la reduccién en la resistencia de la arteria cerebral media que ocurre

al final del embarazo como una anormalidad. (6)

Técnica para la medicién doppler de la arteria cerebral media: (19)

12



1. Una seccion axial del cerebro, que incluye el tadlamo y las alas de hueso
esfenoides.

2. El mapeo de flujo de color debe usarse para identificar el circulo de Willis y
la ACM proximal

3. La compuerta Doppler de onda pulsada debe colocarse en el tercio proximal
de la MCA, cerca de su origen en la arteria carétida interna (la velocidad
sistélica disminuye con distancia desde el punto de origen de este buque).

4. EIl angulo entre el haz de ultrasonido y la direccion del flujo sanguineo debe
mantenerse lo mas cerca posible a 0 °

5. Se debe tener cuidado para evitar cualquier presion innecesaria en la cabeza
fetal

6. Al menos tres y menos de 10 formas de onda consecutivas debe ser
registrado

7. El punto mas alto de la forma de onda se considera como el PSV (cm / s).

8. El PSV se puede medir con calibradores manuales o autotraza. Este ultimo
produce medianas significativamente mas bajas que el primero, pero se
aproxima mas medianas publicadas utilizadas en la préactica clinica. Pl es
generalmente se calcula usando la medicion de autotraza, pero el rastreo

manual también es aceptable.

INDICE CEREBRO PLACENTARIO

El flujo de la arteria umbilical medido a través de IR es expresion de la situacion del
sistema vascular placentario. Mientras que el IR de la arteria cerebral media fetal
mide el grado de adaptacion del flujo cerebral en hipoxia cerebral. Durante la
segunda mitad del embarazo el IR de la arteria cerebral media es mayor que el de
la arteria umbilical, por lo que la relacion IR de ambas arterias sera normalmente

mayor de uno. (3)

El indice cerebro placentario es el parametro mas sensible para detectar RCIU,
porque combina las alteraciones de la arteria umbilical y la ACM, detectando sus

cambios cuando estas se encuentran alteradas pero aun no han salido de los limites
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de normalidad. Su alteracion precede a la caida del IP de ACM por debajo del p5y
mejora la prediccidn de resultado perinatal adverso. Identifica a aquel grupo de fetos
con mayor riesgo de peor resultado perinatal; es muy util en el seguimiento de fetos
con Doppler normal luego de las 34 semanas, con una sensibilidad del 60%. Permite
detectar fetos con fendmenos de vasodilatacidon cerebral temprana, que ain no han
llevado al IP de la arteria cerebral media por debajo del percentil 5. Este grupo de
fetos tienen incremento del riesgo de pérdida del bienestar fetal intraparto y acidosis

neonatal. (5)

Durante la interpretacion de los valores de ICP se debe tener en consideracion que
se han utilizado varios sitios de muestreo. Esto tiene implicaciones para la arteria
cerebral media ya que los tercios medio y distal tienen PI significativamente mas
altos que el tercio proximal. Las tablas de ICP se han construido utilizando varios
indices Doppler (relacion sistélica / diastolica, indice de resistencia (RI), IP) y puntos
de corte (<1, <1.05, <1.08) para predecir resultados adversos. Los rangos de
referencia se basan en una amplia gama de nameros de pacientes, asi como se

han aplicado modelos de regresion lineal y cuadratica. (11)

Recientemente se ha sugerido que el uso de la ecografia Doppler entre fetos de
tamafio normal de término es capaz de identificar a aquellos con insuficiencia
placentaria subclinica. En este riesgo aparentemente bajo en la poblacién, una
reduccion de la relacién cerebro-placentaria a las 36 semanas de gestacion o mas
parece anunciar un mayor riesgo de complicaciones perinatales asi como una

mayor incidencia de intervencion obstétrica. (7)

Por otra parte, en embarazos mayores a 41 semanas de gestacion se ha encontrado
su utilidad para valorar el bienestar fetal previo a la determinaciéon de la via de
resolucion del embarazo, identificando fetos con mayor morbilidad y mortalidad,
siendo recomendada la medicion del indice cerebroplacentario como el mejor
predictor de compromiso fetal incluso en casos en los que los vasos por separado

muestren normalidad en su resistencia. (10)

RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS
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Las contracciones uterinas en el trabajo de parto dan como resultado una reduccién
del 60% en la perfusion uteroplacentaria, causando hipoxia transitoria fetal y
placentaria. Un feto sano con una placenta desarrollada es capaz de acomodar
esta hipoxia transitoria mediante la activacion de receptores periféricos, lo que
resulta en una reduccion en el consumo de oxigeno y una centralizacion de sangre
oxigenada a o6rganos criticos, a saber, el corazon, el cerebro y las glandulas
suprarrenales. Siempre que haya tiempo adecuado para la reperfusién placentaria
y fetal entre contracciones, estos fetos podran resistir periodos prolongados de

hipoxia intermitente y evitar lesiones hipoxicas severas. (4)

La isquemia hipdxica es una causa comun de dafio al cerebro fetal y neonatal.
Aunque los factores fisiologicos sistémicos y cerebrovasculares juegan un papel
importante en las fases iniciales de las lesiones hipoxico-isquémicas, la
vulnerabilidad intrinseca de tipos y sistemas celulares especificos en el cerebro en
desarrollo puede ser mas importante para determinar el patrén final de dafio y
discapacidad funcional asociado con sindromes clinicos de discapacidad
neuroldgica, como las formas de diplejia extrapiramidal y espastica de la paralisis

cerebral. (9)

Existe evidencia en la que no se ha observado variacion significativa en las
puntuaciones de Apgar o el pH de la arteria umbilical relacionadas con alteraciones
del ICP, sin embargo en un estudio realizado a 2927 fetos de termino, con peso
adecuado para la edad gestacional, se encontr6 que la resistencia
cerebroplacentario baja es un marcador importante de pH neonatal bajo secundario

a la subperfusion placentaria. (13, 14)

En cuanto a el ingreso a unidad de cuidados intensivos, se cuenta con la evidencia
de un estudio retrospectivo de cohorte que incluyo a 2518 embarazos en los que el
IP MoM de la arteria umbilical fue significativamente mayor, y el IP de la arteria
cerebral media y el MoM de la relacién cerebro-placentaria significativamente mas
bajos en los bebés que requirieron ingreso en la unidad neonatal (P <.05). Sin
embargo, el percentil de peso fetal estimado no fue significativamente diferente

entre los que requirieron ingreso a la unidad neonatal y los que no (P = .087). De
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acuerdo con la regresion logistica multivariada, la razon cerebroplacentaria MoM
(odds ratio, 0.39; intervalo de confianza del 95%, 0.19-0.79; P = .008) y la edad
gestacional al momento del parto (odds ratio, 0.70; intervalo de confianza del 95%,
0.61-0.80; P <.001) se asociaron significativamente con el riesgo de ingreso en la
unidad neonatal, mientras que la edad maternay el percentil de peso al nacer no (P
=.183y P = .460, respectivamente), con lo que se concluye que

Independientemente del peso al nacer o del percentil de peso fetal estimado, la
relacion cerebro-placentaria fetal parece ser un mejor predictor de la necesidad de

ingreso en la unidad neonatal (P <.001). (15)

También se ha estudiado la relacion entre la terminacion del embarazo mediante
cesarea secundaria a compromiso fetal intraparto, encontrando que en los casos en
los que el percentil del ICP fue menor a 10, la sensibilidad y la especificidad fue
respectivamente, 55.6% y 87.9%. Por otra parte en un estudio prospectivo de 400
mujeres con fetos de peso adecuado, se encontré una mayor incidencia de cesarea
por compromiso fetal en aquellas con ICP bajo. (16, 18) En un estudio prospectivo
realizado en 600 mujeres con embarazos de termino en las que se relacioné la
presencia de alteraciones en la arteria umbilical, la arteria cerebral media y la vena
umbilical con los resultados intraparto. La incidencia de compromiso fetal fue del
80.0% en comparacion con solo el 15.3% en los casos con las puntuaciones de
riesgo mas bajas (riesgo relativo 5.2, intervalo de confianza del 95% 2.7-10.1). Estos
casos también tuvieron un mayor riesgo de parto por cesarea (53.3% en
comparacién con 3.4%, P <.001) y de desarrollar un patron de frecuencia cardiaca
fetal considerado (P =.003). (13)

De igual manera, un estudio prospectivo realizado en 2019 para la deteccion de
resultados perinatales adversos relacionados con alteraciones del ICP, incluyo a

569 fetos de edad gestacional de término, con peso adecuado para la edad, en los
gue se evaluo la presencia de alteraciones en el pH de cuero cabelludo intraparto,
pH de arteria umbilical bajo al nacimiento , apgar bajo e ingreso a la unidad de

cuidados intensivos, obteniendo una incidencia de 17.9% para compromiso fetal
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intraparto concluyendo que existen fetos sin factores de riesgo en los que es util la
medicion de ICP. (17)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los resultados perinatales adversos comunmente se asocian a la presencia de
hipoxia perinatal, en la mayoria de los casos relacionados a enfermedad fetal como
malformaciones, restriccion del crecimiento, entre otras. O bien a patologia materna
como diabetes mellitus, enfermedades hipertensivas del embarazo, hematologicas,
neuroldgicas, uso de medicamentos y en menos proporcion, a causas externas

como traumatismos o iatrogenia.

Sin embargo diariamente observamos pacientes aparentemente sanas, con fetos
con crecimiento adecuado, sin factores de riesgo en las que al nacimiento se
manifiesta resultados perinatales adversos. Es sabido que existen pruebas
anteparto para predecir dichas alteraciones, sin embargo la medicién doppler solo

se recomienda en aquellos embarazos con factores de riesgo.

Si un indice cerebroplacentario alterado predice aquellos fetos con mayor riesgo de
presentar resultados perinatales adversos, su medicion puede utilizarse para
mejorar la vigilancia fetal anteparto, y ayudar a la toma de decisiones en aquellas
pacientes sin factores de riesgo, disminuyendo la probabilidad de consecuencias
neuroldgicas, respiratorias y otras generadas principalmente por hipoxia 'y a su vez
disminuir gastos médicos, sociales y emocionales. Por otra parte, si se establece la
falta de beneficio en este grupo de embarazos, se evitara el uso de recursos en su
medicién o cambio en el plan obstétrico de las pacientes. Por lo que surge la

siguiente pregunta:

¢El indice cerebroplacentario es un predictor de resultados perinatales adversos

en embarazos de término normoevolutivos?
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

» Evaluar si el indice cerebroplacentario es predictor de resultados perinatales

adversos en embarazos de término normoevolutivos.

5.2 ESPECIFICOS

» Asociar la via de nacimiento y percentil de ICP.
* Relacionar el valor de ICP con puntaje de Apgar al minuto.
* Observar la asociacion entre puntaje de Silverman Anderson y el valor de

ICP.

* Relacionar la asociacion del ingreso a unidad de cuidados intensivos
neonatales con medicion de ICP

* Observar la relacion del valor de ICP con uso de oxigeno suplementario y

ventilacion asistida al nacimiento.
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6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio correlacional, analitico, prospectivo, transversal,
observacional, no experimental en el Hospital de la Mujer de Puebla en el periodo 1
de Noviembre 2019 a 30 de Junio 2020. Inicialmente se identificaron pacientes con
embarazo con feto Unico de 37 a 41.6 semanas de gestacion confirmado por fecha
de dltima menstruacion o ultrasonido del primer trimestre, sin trabajo de parto, con
peso estimado fetal por biometria en percentil 10 a 90, con feto en presentacion
cefélica; excluyendo pacientes con enfermedad materna, ruptura prematura de
membranas, feto con malformaciones, pacientes que reciban esteroides por causas
maternas o fetales y pacientes que reciban sulfato de magnesio. Los cuales se
citaron para realizacion de ultrasonido obstétrico y medicion de flujometria doppler
utilizando equipo Aloka prosound SSD-3500SX. Se cre6 para cada paciente un
expediente electronico para registro de variables y resultados de IP de arteria
umbilical, arteria cerebral media y se calculd indice cerebroplacentario
considerdndose como anormal menor a percentil 5, dichas mediciones se realizaron
por un experto en medicina materno fetal y de acuerdo a las especificaciones de la
ISUOG para el uso de ultrasonido doppler en obstetricia. Se calcul6 peso estimado
fetal por biometria asi como indices de porcentualidad de vasos fetales mediante la
calculadora obstétrica de la Fetal Medicine Barcelona. Se espero a la resolucion del
embarazo y se evaluaron los siguientes resultados perinatales: via de resolucion e
indicacion, distrés fetal, ingreso del recién nacido a unidad de cuidados intensivos,
puntaje de apgar y puntaje de Silverman Anderson. Se analiz6 la relacién entre
indice cerebroplacentario y resultados perinatales utilizando estadistica descriptiva
como media, mediana, desviacion estandar, frecuencia y porcentaje. Para el
analisis estadistico se utilizdé calculo de sensibilidad y especificidad, tablas cruzadas

y curvas roc.
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7. RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes (n=100) en las que se encontraron los siguientes

resultados:

La media para la edad de las mujeres embarazadas fue de 24.40 con una desviacion
estandar de 6.06. (Gréfica 1).
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Grafica 1. Se observa el 34% de pacientes en el grupo de 20 a 24 afios,

encontrando una media de 24.4 con desviacion estandar 6.06.

En la gréfica 2 se observa la edad gestacional al momento del estudio, se clasifico
como término temprano, tardio y completo, observando que la media para las

semanas de gestacion fue de 38.615 +/-1.20.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Grafica 2. El 24% de la muestra se clasifico en término temprano y tardio; el 76%

representa embarazos de término completo.

Se calcul6 el peso estimado fetal por biometria usando férmula de Hadlock, cabe
sefalar que el total de la muestra (n=100) contd con peso fetal en percentil normal,
se clasific6 como menor o mayor del percentil 50, el 75% se encontr6 por debajo
del percentil 50 y la media fue de 2990 +/- 298 gramos. No se observo diferencia

significativa en ambos grupos. (Gréfica 3)
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Gréfica 3. Percentil de peso de acuerdo a edad gestacional segun Calculadora
Clinic Barcelona.

Para el analisis de la via de nacimiento, se agrupo a las pacientes de acuerdo al
evento obstétrico. En lo que respecta a la via abdominal se observd el 22%
relacionado a indicacibn materna como cesarea iterativa, compromiso de
histerorrafia, entre otras. Mientras que el 23% se asocié a causas fetales como

hipomotilidad, meconio, taquicardia y oligohidramnios. (Grafica 4 y 5)

Via de nacimiento
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Gréfica 4. En el 55% de las pacientes se resolvié el embarazo via vaginal y 45%
via abdominal.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Gréafica 5. Se observan las diferentes indicaciones de resolucién abdominal del

embarazo. En el grupo otros se incluyen causas maternas.

Del total de pacientes, se encontré un 15% con ICP patoldgico y 85% con un valor
normal tomando como punto de corte percentil 5. Se realizaron pruebas cruzadas
para evaluar la relacion del valor de indice cerebroplacentario asociado a resultados
perinatales, considerando uso de oxigeno suplementario, ventilacion mecanica,
puntaje de Apgar al minuto, Silverman Anderson e ingreso a cuidados intensivos

neonatales.

En la tabla 1 observamos la asociacion de Apgar bajo e ICP, se consider6 una baja
puntuacién a partir de 7, que correspondié a 8 casos de los cuales 2 tuvieron
antecedente de ICP patoldgico y 6 normal.
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Apgar bajo Apgar normal Total

ICP patologico 2 13 15
ICP normal 6 79 85
Total 8 92 100

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Tabla 1. Asociacion de calificacion de Apgar e ICP.

Con lo anterior se calcula una sensibilidad de 25% y especificidad 85% para la
prediccién de apgar bajo. (Grafica 6)
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Gréafica 6. Curva ROC de ICP para puntuacion de Apgar. Se observa una linea a
la derecha de la referencia no discriminatoria, lo que indica un mayor niumero de
falsos positivos que verdaderos positivos.
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Con respecto a la relacion de puntuacion Silverman Anderson e ICP, se considero
como resultado perinatal adverso la presencia de al menos un punto en el test
respiratorio, Observando lo siguiente: (Diagrama 1)

Poblacién —|

Sanos —| Enfermos
ICP patoldgico —| ICP normal ICPpatoIégico| —| ICP normal |

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Diagrama 1. Relacion de ICP y puntuacion en Silverman Anderson. De un total de
100 pacientes, el 95% obtuvo 0 puntos en Silverman Anderson, mientras el 5% tuvo
1 o mas puntos, de los cuales se observaron 14 % de falsos positivos, 81%

verdaderos negativos, 1% verdaderos positivos y 4% falsos positivos.

De acuerdo a esto, se pudo calcular una sensibilidad y especificidad de 2% y 85%
respectivamente para la prediccion de dificultad ventilatoria demostrada por

Silverman Anderson mediante un ICP patolégico. (Gréfica 7)
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Grafica 7. Curva ROC de ICP para puntuacion de Silverman Anderson. Se observa
una linea a la derecha muy cercana a la referencia no discriminatoria, lo que indica
una prueba que no diferencia significativamente los pacientes sanos de los

enfermos.

En lo que respecta a el uso de oxigeno suplementario, se consideré6 como resultado
perinatal adverso el uso de puntas nasales, casco cefalico o flujo libre. De los 15
casos con ICP patoldgico, 4 de ellos presentaron este resultado perinatal y 11 de
ellos no lo hicieron. Mientras que en los pacientes con ICP normal se relacionaron

6 casos con suplementacién y 79 sin uso de ella. (Tabla 2)

Con 02 Sin 02 Total
ICP patolégico 4 11 15
ICP normal 6 79 85
Total 10 90 100

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Tabla 2. Uso de oxigeno suplementario y su asociacién con ICP. Se observa 4% de
verdaderos positivos, 11% falsos positivos, 6% falsos negativos y 79% verdaderos

negativos.

Con los datos anteriores se pudo calcular una sensibilidad y especificidad de 4% vy

87% respectivamente.

En cuanto al ingreso de cuidados intensivos neonatales, de los 15 casos estudiados

con ICP patolégico, ninguno se asocié a ingreso a UCIN, mientras que solo 1
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paciente presentd este resultado perinatal el cual tuvo antecedente de ICP normal.
(Diagrama 2)

Poblacion —|

NO UCIN

ICP patoldgico —| ICP normal ICP patolégico|

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

1

ICP normal |

Diagrama 2. Asociacion de ingreso a UCIN e ICP. Se deduce un 84% de verdaderos

negativos, 15% falsos positivos, 0% verdaderos positivos, 1% falsos negativos.

Por lo anterior, un ICP patolégico tiene una sensibilidad de 0 y una especificidad de

84% para la prediccion de ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales.
(Gréfica 8)
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Gréafica 8. Curva ROC de ICP para ingreso a UCIN. Se observa una linea a la
derecha de la referencia no discriminatoria, o que indica una prueba con mayor
namero de falsos positivos que verdaderos positivos.

Por otra parte, la asociacion del uso de ventilacion mecanica e indice
cerebroplacentario se muestra en la tabla 3, en donde se observa que no hubo
relacion entre los casos de ICP patolégico con ningun caso de uso de ventilacion a
presion positiva o intubacion endotraqueal, que fueron los criterios englobados en

esta categoria.

Con Sin Total
ventilacion ventilacion
mecanica mecanica
ICP patoldgico 0 15 o
ICP normal 3 82 -
Total 3 o 106

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Tabla 3. Uso de ventilacion mecanica y su asociacion con ICP. Se observa 0 casos
verdaderos positivos, 15 falsos positivos, 3 falsos negativos y 82 verdaderos

negativos.

Con lo que se concluye una sensibilidad y especificidad de 0 y 84%

respectivamente. (Gréfica 9)
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Gréafica 9. Curva ROC de ICP para uso de ventilacibn mecanica. Se observa una
linea a la derecha de la referencia no discriminatoria, lo que indica una prueba que

no es capaz de diferenciar los verdaderos casos positivos.

Finalmente, si se agrupan las variables estudiadas en un solo grupo en donde la
presencia de al menos una variable positiva incluiria a la paciente en el grupo de
resultados perinatales adversos, se observa lo siguiente: (Tabla 4)

Resultado Sin resultado Total
perinatal perinatal
adverso adverso
ICP patologico 4 11 15
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ICP normal 9 76 85
Total 13 87 100

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Tabla 4. Resultados perinatales adversos y su asociacién con ICP. Se observa 4

casos verdaderos positivos, 11 falsos positivos, 9 falsos negativos y 76 verdaderos
negativos.

Con lo que se obtiene una sensibilidad y especificidad de 3 y 87% respectivamente.
(Grafica 10)
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Grafica 9. Curva ROC de ICP para resultados perinatales adversos. Se observa
una linea a la derecha de la referencia no discriminatoria.

En resumen, la sensibilidad y especificidad de la medicion de ICP para los
resultados obtenidos se muestra en la tabla 5.

Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Apgar <7 ler min 25 85
Silverman Anderson 1+ 2 85

31



Uso de O2 4 87

Uso de ventilacion 0 84
mecanica

Ingreso a UCIN 0 84

Resultados perinatales 3 87

adversos en conjunto

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de la Mujer Puebla

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad encontrada para cada resultado perinatal

adverso y en general.

8. DISCUSION

El indice cerebroplacentario (ICP) relaciona el indice de resistencia (IR) de la arteria
cerebral media (ACM) con el IR de la arteria umbilical (AU). Un ICP patoldgico se
relaciona con compromiso circulatorio fetal y por ende estaria identificando
precozmente la hipoxia. (20) Para la mayoria de los autores este indice tiene una
mayor sensibilidad en la deteccién de malos resultados perinatales, incluyendo bajo
peso al nacer, finalizacién del parto por ceséarea, hipoxia perinatal demostrada por
el pH de cordon o baja puntuacién en el test de Apgar, que las resistencias
vasculares umbilicales y cerebrales tomadas aisladamente. (27) En investigaciones
previas se ha reportado que la medicion de ICP es de utilidad en la evaluacion de
pacientes con comorbilidades maternas como preeclampsia; o bien, fetales como
restriccion del crecimiento, asociandose hasta en 60% a resultados perinatales
adversos. Por otra parte, estudios sefialan que posiblemente este sea un estudio
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de utilidad en fetos sanos con madres sanas sugiriendo un cambio en el manejo de
estos fetos, ya que existe evidencia en la que se demuestra que el indice
cerebroplacentario tiene una alta sensibilidad en prediccion de anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal intraparto y resultado adverso neonatal en embarazos de

término. (1).

En este estudio se analizaron 100 pacientes sanas con un embarazo de término, en
donde la media para la edad fue de 24.40 con una desviacion estandar de 6.06, lo
cual comparado con estudios previos en donde la media ha sido 33 afios (20)
demuestra que en nuestra poblacion, la edad reproductiva es menor. No obstante
en lo que respecta a su relacion con resultados perinatales, concordamos con otros
investigadores en los que no se demuestran diferencias significativas en relacién a
etnia y edad materna cuando se evalta ICP. (17) Con respecto a la paridad, se
obtuvo que 60% de las pacientes fue multigesta y 40% primigesta lo cual no fue
relevante para los resultados obtenidos, lo que concuerda con otros autores en
donde la paridad no modifica los resultados perinatales (1). Del total de pacientes
analizadas a las cuales se calcul6 el peso estimado fetal al momento del estudio,
25% correspondio a un peso por encima del percentil 50, mientras que el 75% se
encontré por debajo del mismo, siendo la media de 2990 +/- 298 gramos, sin
observarse diferencia significativa entre los dos grupos.

En lo concerniente a la via de resolucion del embarazo, un estudio prospectivo en
2018 en donde se evaluaron 437 mujeres sin factores de riesgo, demostré que un
ICP menor a la percentil 10 se asocio directamente con resolucion ceséarea indicada
por distrés fetal; contrario a esto, nuestro analisis revela un 45% de nacimientos por
via abdominal en los que en ninguno de los casos se reporto distrés fetal como
causa de la resolucién del embarazo. Sin embargo cabe resaltar que nosotros
consideramos un indice alterado cuando fue menor al percentil 5. (16) Con lo
anterior se apoya la evidencia establecida en otras investigaciones en donde se
sugiere que un ICP patolégico tiene baja sensibilidad y especificidad para la

prediccion de cesarea por distrés fetal. (7) Llama la atencion una tasa de cesarea

33



alta en comparacion con otros centros en donde se ha reportado de 4.4%

aproximadamente. (17)

A continuacion se describen la evidencia observada en relacion a los resultados

perinatales estudiados.

En relacién al puntaje de Apgar, en este trabajo se demuestra una sensibilidad de
25% en la prediccion de un puntaje menor a 7 al primer minuto en fetos con
antecedente de ICP reducido, y especificidad 85%. Comparado con estudios

reportados en los que se ha encontrado una sensibilidad de 24% (7)

Con respecto al ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales, en esta
investigacion se encontré sensibilidad de 0% y especificidad de 84% contrario a la
evidencia encontrada en la que se ha demostrado una relacién directa entre

alteraciones en el ICP y el riesgo de ingreso a UCI con un valor de P de 0.08. (15)

No existe bibliografia que demuestre la utilidad del ICP en la prediccion de uso de
oxigeno suplementario. Existen reportes que han asociado la reanimacién neonatal
avanzada en la que se incluye en uso de O2 y en la que se reporta que no existe
relacion entre las variables. (27) En esta investigacion se pudo calcular una

sensibilidad y especificidad de 4% y 87% respectivamente.

También se evalué la presencia de resultados perinatales como un grupo,
considerandose positivo la presencia de al menos un resultado perinatal adverso
estudiado y relacionandolo con antecedente de ICP patolédgico, reportdndose una
sensibilidad y especificidad de 3 y 87% respectivamente, en comparacion con lo

reportado en la literatura de 62 y 80%. (29)

Por lo anteriormente descrito, nuestro estudio revela que los resultados perinatales
adversos en fetos con ICP patolégico son similares a aquellos con un ICP normal.
Por lo que se apoya a otros investigadores que han calculado la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo del uso de Doppler de ICP en fetos
sanos, concluyendo que no se justifica su empleo en el screening en gestantes sin

factores de riesgo. (27) De igual manera, estudios prospectivos sefialan que los
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fetos del tercer trimestre con IP bajo el percentil 5 en el Doppler de la ACM, muestran

resultados perinatales similares a los fetos con Doppler cerebral normal. (6)

Apoyandonos en los resultados obtenidos, se demuestra que un ICP menor a la
percentil 5 tiene sensibilidad baja en la prediccion de resultados perinatales
adversos, en embarazos con peso estimado fetal normal y mujeres con un
embarazo normoevolutivo; siendo las alteraciones en estos fetos probablemente

transitorias, por lo que no se justifica el empleo Doppler en este tipo de pacientes.

9. CONCLUSIONES

El indice cerebroplacentario no es un predictor de resultados perinatales adversos

en embarazos de término normoevolutivos.
No existe asociacion significativa entre un ICP patoldgico y la via de nacimiento.

Un indice cerebroplacentario patoldgico en embarazos normoevolutivos no predice
apgar bajo, puntaje de Silverman Anderson, ingreso a cuidados intensivos
neonatales, uso de oxigeno suplementario y uso de ventilacion asistida al

nacimiento, con una sensibilidad de 0 a 25%, y especificidad de 84 a 87%.
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El presente trabajo aporta evidencia que no justifica el uso de Doppler para la
medicion de indice cerebroplacentario en embarazos de término normoevolutivos
como predictor de resultados perinatales adversos, por lo que se continla
recomendando su uso en aquellos fetos con restriccion del crecimiento intrauterino,
bajo peso para la edad gestacional o bien en patologias maternas como
preeclampsia. Cierta evidencia propone su medicion en fetos sanos durante la fase
latente del trabajo de parto, sin embargo este estudio se realizé en embarazos sin
trabajo de parto; por lo que es una opcion para futuras investigaciones con la
finalidad de crear tablas de percentiles de acuerdo a la edad gestacional y relacionar
la presencia de hipoxia intraparto con un valor especifico de ICP durante este

periodo.
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