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Resumen

Introduccion: El ratio cerebroplacentario resulta de la division de indice de pulsatilidad de
arteria umbilical y arteria cerebral media el cual se utiliza con mayor sensibilidad para descartar
evento perinatal adverso en embarazos en los que se conoce comorbilidades, se intentan
describir otros usos para esta herramienta debido a su facil aplicacion. Objetivo general:
Determinar la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos mayores de 34 semanas con
crecimiento acorde en embarazos de bajo riesgo e indice cerebro/placentario alterado en
Barranquilla entre 2017 y 2019. Metodologia: estudio de tipo descriptivo transversal con
analisis exploratorio de factores asociados, se revisaron 6607 doppler de los cuales 25 tuvieron
el indice cerebroplacentario alterado y que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.
Resultados: El 84% de las embarazadas fueron menores de 26 afios, no se presentaron casos
de mortalidad perinatal en este grupo de paciente relacionado con el indice
cerebro/placentario. Sélo el 12% de los recién nacidos fueron ingresados a la UCIN, y para el
APGAR menor a 7 durante los primeros 5 minutos solo el 4% de los recién nacidos lo
presentaron. Conclusion: El Ratio cerebroplacentario (RCP) se ha convertido en una
herramienta de evaluacion para los fetos con mayor riesgo de trastornos del crecimiento. Una
RCP baja se asocia con resultados neonatales y perinatales adversos como esta descrito en

la literatura. Palabras claves: ratio cerebroplacentario, evento perinatal adverso.
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Abstract

Introduction: The cerebroplacental ratio results from the division of the pulsatibility index of
the umbilical artery and the middle cerebral artery, which is used with greater sensitivity to rule
out adverse perinatal event in pregnancies in which comorbidities are known, an attempt is
made to describe other uses for this tool due to its easy application. General objective: To
determine the prevalence of an adverse perinatal event in fetuses over 34 weeks with
consistent growth in low-risk pregnancies and altered cerebroplacental index in Barranquilla
between 2017 and 2019. Methodology: a descriptive cross-sectional study with exploratory
analysis of associated factors, 6,607 Dopplers were reviewed, of which 25 had altered cerebro-
placental ratio index and that met the inclusion and exclusion criteria. Results: 84% of the
pregnant women were under 26 years of age, there were no cases of perinatal mortality in this
group of patients related to the cerebroplacental index. Only 12% of newborns were admitted
to the NICU, and for APGAR less than 7 during the first 5 minutes only 4% of newborns
presented it. Conclusion: The cerebro-placental Ratio (CPR) has become an evaluation tool
for fetuses at higher risk of growth disorders. Low CPR is associated with adverse neonatal
and perinatal outcomes as described in the literature. Key words: cerebro-placental ratio,

adverse perinatal event.

11



Introduccidén

El uso del Doppler en obstetricia ha provisto de multiples beneficios la practica clinica, ya que
permite evaluar el bienestar fetal y definir el manejo de los pacientes de forma mas rapida y
segura, disminuyendo asi la incidencia de eventos perinatales adversos @; cuando se hace
referencia al bienestar fetal, se describe un feto que esta recibiendo un adecuado aporte de

oxigeno y de los nutrientes necesarios para un correcto crecimiento y desarrollo. @

Desde la introduccién de la ecografia en la obstetricia, se han tratado de establecer pautas
para su realizacion y poder hacer un correcto seguimiento del embarazo. Por tanto, es
necesario conocer que la asfixia perinatal se produce por una alteracién del intercambio
gaseoso a nivel del lecho placentario activAandose mecanismos adaptativos que permiten al
feto mantener el flujo sanguineo en los érganos de mayor importancia, estos mecanismos se
logran a través de la vasoconstriccion periférica y vasodilatacion arterial en el territorio
protegido, lo que se conoce como redistribucion de flujo, y puede ser medido a través del

Doppler. ©

A lo largo de la historia se han descrito eventos adversos que comprometen la oxigenacion y
el bienestar fetal a lo que se conoce como evento perinatal adverso, entre los mas frecuentes
encontramos el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos neonatal (UCIN) y APGAR bajo; los
eventos adversos perinatales siempre han sido motivo de estudio y seguimiento estricto, ya
gue, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el mundo en desarrollo, una mujer
cuyo primer embarazo finaliza en muerte fetal o al cual le sucede la muerte del neonato,
presenta un riesgo superior de volver a experimentar los mismos resultados en el segundo

embarazo. @

La importancia de realizar control prenatal y detectar cambios adaptativos en la circulaciéon

fetal son lo que hacen posible disminuir la morbimortalidad fetal y neonatal, es decir que si se
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halla el indice cerebro placentario disminuido, hace referencia a un feto que esta frente a un
ambiente hipoxico y esta asociado a la presentacion de complicaciones perinatales, por lo que
en diferentes publicaciones se trata de correlacionar la relacion cerebro placentaria como

marcador de desenlaces adversos.®

Por tanto, se realiza esta investigacion, con muy altas expectativas, cuyo proposito es describir
la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos, producto de embarazos sin morbilidades
conocidas, en los cuales el indice cerebro placentario se encontré alterado, desarrollado en

una poblacién especifica del distrito de Barranquilla.

Cabe resaltar que en el presente documento se desarrollan los componentes del protocolo de
investigacion establecido por la Universidad para la ejecucién del proyecto una vez obtenga la

aprobacion del comité de ética institucional.
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1. Objetivos

1.1. Objetivo general
Determinar la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos mayores de 34 semanas con

crecimiento acorde en embarazos de bajo riesgo e indice cerebro/placentario alterado en
Barranquilla entre 2017 y 2019.

1.2. Objetivos especificos

- Describir la frecuencia del indice cerebro placentario alterado establecidos por medidas
ecogréficas.

- Establecer la frecuencia de los eventos perinatales adversos:

o APGAR bajo al nacer.
o Requerimiento unidad de cuidados intensivos.
o Cesarea de emergencia.

o mortalidad perinatal.

- Establecer la frecuencia del indice cerebro/placentario alterado con el evento perinatal

adverso en embarazos mayores de 34 semanas.
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2. Marco Referencial

2.1 Marco conceptual

EMBARAZO: La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica: para la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza cuando termina la
implantacion, lo que ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion, @V luego de la
implantacion se inician cambios fisiologicos en la mujer lo que ayuda con el proceso de
embriogénesis y maduracion fetal segun corresponde, después de 280 dias o0 40 semanas se
considera que un embarazo esta a término y se da lugar al trabajo de parto. Segun la guia de
practica clinica colombiana para el manejo del embarazo y trabajo de parto del ministerio de
salud se recomienda que el control prenatal deba ser vigilado por médico general o personal
de enfermeria entrenado, la valoracion del ginecélogo sélo en la semana 28 - 30 y semana 34

— 36 para valoracion del riesgo.

Esta recomendado evaluar la edad gestacional con la ecografia realizada entre semana 10 y
14 de la gestacion lo que nos permite realizar seguimiento del crecimiento fetal con una nueva
evaluacion entre la semana 18 y 24 con la que se puede comparar y determinar si hay
desarrollo adecuado, no es recomendable hacer de rutina Doppler feto placentario ya que
puede influir en las decisiones del médico y esta demostrado que aumenta la tasa de parto por

ceséarea. 10

EMBARAZO NORMAL debe precisar en los controles prenatales y en la realizacién de los
examenes de tamizaje que permiten descartar patologias que podrian alterar su curso normal

para asi lograr intervenciones tempranas que nos ayuden a mejorar la calidad de la atencion.
(32)

FACTORES DE RIESGO DEL EMBARAZO, Los factores que generan riesgo para el

embarazo se pueden dividir en cuatro categorias:
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Antecedentes de patologias cronicas: entre las mas destacadas sin restar importancia a las
demas, encontramos, la hipertension arterial cronica, las enfermedades autoinmunes, diabetes
mellitus, enfermedad renal, obesidad, enfermedad de la tiroides e infecciones de transmision

sexual.

Edad: Las adolescentes embarazadas son mas propensas a desarrollar trastornos
hipertensivos del embarazo y anemia, ademas el parto pretérmino tiene mayor prevalencia en
este grupo poblacional, ademas este tipo de pacientes podrian estar expuestas a
enfermedades de transmision sexual o infecciones que podrian afectar el embarazo. También
son menos propensas a acudir a visitar un profesional e iniciar controles prenatales que sirven

para evaluar los riesgos, garantizar una buena salud y orientar de manera adecuada.

Por otra parte, el embarazo en mujeres mayores de 35 aflos puede ser normal, pero las
investigaciones demuestran que corren mMas riesgo de tener: un parto por cesarea de

emergencia, complicaciones en el parto, trabajo de parto prolongado, y riesgo de aneuploidias. 3

Factores del estilo de vida: Consumo de alcohol: El alcohol que se consume durante el embarazo
pasa directamente al feto a través del cordon umbilical. Los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades recomiendan que las mujeres eviten las bebidas alcohdlicas durante el embarazo

0 cuando estan tratando de quedar embarazadas. ¢4

Consumo de cigarrillos: Fumar durante el embarazo aumenta el riesgo del feto de tener un parto
prematuro, determinadas anormalidades estructurales o funcionales presentes en el nacimiento
gue pueden provocar discapacidad fisica discapacidad intelectual y del desarrollo nacimiento y
el sindrome de muerte subita del lactante (SIDS por sus siglas en inglés). El humo de segunda
mano también hace que la mujer y el feto en desarrollo corran mas riesgo de tener problemas de

salud.
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Patologias del embarazo: Entre las patologias de mayor impacto por su alta incidencia y la
morbimortalidad materna y fetal estan: preeclampsia/eclampsia, diabetes gestacional y parto

pretérmino. 6)

CIRCULACION FETAL sanguinea es unica y puede afectar el flujo cerebral y su desarrollo

normal. @7

La placenta, 6rgano donde el feto intercambia sus productos metabdlicos residuales y obtiene
el oxigeno, glucosa, aminoacidos, grasas, iones y liquidos como fuentes de energia para
mantener su metabolismo y crecimiento. Esta sangre procedente de la placenta con porcentaje
de oxigeno elevado, se canaliza por vena umbilical via cordon umbilical hacia pared abdominal,
y a través de vena umbilical en su trayecto intrahepatico se continua con el “ductus venosus
hepatico” primer 6rgano fetal perfundido por sangre oxigenada; siendo este el final del trayecto
intrahepatico de la vena umbilical, este vaso disminuye su calibre y actiia a manera de esfinter
imponiendo un flujo acelerado en su union con la vena cava inferior. Este cambio de tamafio y
velocidad de flujo evita que la sangre desaturada procedente de los miembros inferiores y
circulacion abdominal pueda penetrar en el sistema de vena umbilical. ©8

En el feto normal, el flujo sanguineo cerebral es suministrado por la sangre altamente
oxigenada del ductus venoso que fluye preferencialmente a través del foramen oval hasta la
auricula y el ventriculo izquierdos y después se distribuye por el sistema coronario y la parte
superior del cuerpo a través de la aorta ascendente y los troncos supra adrticos; lo que
representa un 46% del volumen minuto total fetal. De esta forma, se asegura que las cavidades
cardiacas izquierdas reciban sangre con un mayor porcentaje de saturacién de oxigeno a fin

de suplir la mayor demanda de oxigeno de la circulacién coronaria y circulacion cerebral. 3%

El cerebro es pues el érgano privilegiado que recibe una oxigenacién maxima. “9 Después del
cayado, la aorta descendente recibe sangre desoxigenada por el conducto arterioso

persistente. Asi pues, la sangre que irriga la mitad inferior del cuerpo y las visceras
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abdominales es sangre mezclada. La sangre desaturada se dirige después a la placenta por
las arterias umbilicales, que se originan en las arterias iliacas internas. En el lado opuesto, la
via derecha dirige la sangre desoxigenada que llega del conjunto del cuerpo por la vena cava
superior y la vena cava inferior a la auricula y el ventriculo derecho. Una gran parte, expulsada
del tronco pulmonar, se dirige al conducto arterioso persistente y pasa por la aorta
descendente, y una pequefia parte pasa por las arterias pulmonares para ir a los pulmones.
Los pulmones del feto en ausencia de su funcién de intercambio gaseoso solo reciben una
pequefia proporcion del volumen de sangre el 4-15% de lo que expulsa el ventriculo derecho
hacia arteria pulmonar. En su mayor parte la sangre de arteria pulmonar se deriva hacia aorta
toracica a través del conducto arterioso (Ductus), que transporta un 60% del volumen

sanguineo total hacia Aorta toracica y aorta abdominal. %

El retorno venoso pulmonar tiene lugar por las venas pulmonares a la auricula izquierda. Esta
pequefia cantidad de sangre muy desaturada se mezcla con la sangre oxigenada que llega por
la aorta. La circulacion fetal se completa continudndose con la aorta abdominal donde se
distribuye el flujo sanguineo para las visceras abdominales y arterias iliacas y circulacion de
miembros inferiores. Sin embargo, el mayor volumen sanguineo de la aorta abdominal lo
reciben ambas arterias umbilicales que se dirigen hacia la pared externa abdominal bordeando
la parte superior de la vejiga urinaria, para constituir las dos arterias umbilicales del cordon
umbilical en su trayecto intrabdominal, cerrando asi la circulacion feto placentaria con el
transporte de sangre desaturada para su depuracion y recambio placentario. El volumen
minuto del corazon fetal es elevado, unos 200 ml por kg/min., aproximadamente el 50% de
este volumen lo envia el corazon fetal hacia placenta via cordon umbilical y el otro 50% lo

utiliza el propio feto para su circulacion propia. 42

Es claro que se explica la circulacion fetal como un circuito de sangre oxigenada dependiente
del lado izquierdo y la sangre desoxigenada que se da a lugar en el lado derecho. Asi pues, el
ventriculo derecho mantiene preferentemente la circulacion toracica y abdominal via arco de
Ductus mientras el ventriculo izquierdo mantiene la circulacién coronaria y cerebral via Arco

aortico. ¥3

18



Vale la pena anotar que a medida que avanza la gestacion, la circulacion fetal se hace més
parecida a la adulta. De esta manera la circulacion pulmonar se vuelve funcional y contribuye,
cada vez en mayor proporcion, al llenado del ventriculo izquierdo.®* Teniendo claro esto
podriamos entender que la asfixia perinatal es un proceso dado por la alteracién del flujo
sanguineo y el intercambio gaseoso a nivel placentario que da por finalidad mecanismos de
compensacion como la gluconeogénesis cuyo producto de desecho es el acido lactico, el cual

al acumularse en la circulacién sanguinea da como resultado la acidosis fetal. %)

En el momento que se inicia la cascada de adaptacion a la hipoxia, el feto utiliza soluciones
buffer que ayudarian a compensar en gran parte el dafo a tejidos y 6rganos centrales; siendo
estos cerebro, corazén y glandulas suprarrenales, esto se ve reflejado en el feto como
disminucién en el crecimiento y menor utilizacién de energia para mantener sus movimientos
y actividades habituales. Al persistir la desoxigenacion y no lograr adecuada adaptabilidad se
presenta la asfixia en donde el compromiso principal se da a nivel cerebral. Mantener el flujo
de oxigeno a estos Organos centrales se logra aumentando el flujo sanguineo, y el aumento
de flujo se logra mediante vasodilatacion arterial del territorio protegido, a expensas de
vasoconstriccion en territorios que no se intenta proteger, por ello a este mecanismo de

proteccion se le llama redistribucion de flujo. “6)

DOPPLER FETOPLACENTARIO: El ultrasonido Doppler es fundamental en el diagndéstico de
alteraciones de la circulacion fetal y placentaria, su funcionamiento va de la mano del llamado
efecto Doppler, que se trata cambios de frecuencia en movimiento, realizados por células
sanguineas, dichos movimientos producen una onda sonora captada por los cristales de

cuarzo del transductor, produciéndose una onda ultrasénica con amplitud y longitud. “7)

El ultrasonido Doppler se basa en que la frecuencia del sonido cambia cuando el emisor y/o el
receptor se mueven. En la préactica clinica se utiliza para evaluar el flujo sanguineo. Existen
varios tipos como: el Modo doppler continuo (CW), el Modo Pulsado (PW), Doppler espectral,
color y PowerAngio. “8 Su accién se rige por medio de la mediciéon del movimiento de los

glébulos rojos, esto permite obtener informacion respecto a la permeabilidad vascular,
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caracteristicas del sentido del flujo, presencia o no de estenosis, resistencia vascular distal y

la vascularizacion de las lesiones.

Arteria cerebral media: Es identificada mediante Doppler color a nivel del poligono de Willis.
La forma de onda de velocidad de flujo de la Arteria cerebral media se caracteriza por mostrar

un patrén altamente pulsatil y experimenta cambios durante el transcurso de la gestacion. 9

Mari y colaboradores ®® muestran que el indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media
presenta un patron parabdlico con un aumento de la resistencia desde la semana 15 para
alcanzar los valores mas elevados entre las semanas 25 y 30, apreciandose luego una caida

de estos en el tercer trimestre.

Arteria umbilical: EI Doppler de la Arteria Umbilical es otra medida de la resistencia placentaria,
ademas en muchos estudios se ha podido comprobar y se han demostrado que los indices de
resistencia de esta van disminuyendo mientras aumenta la edad gestacional, especialmente
en las semanas 19-23. La forma de onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical tiene la
morfologia tipica de una sefal arterial bifasica con un pico de maxima velocidad coincidente
con la sistole ventricular fetal y una progresiva disminucion de la velocidad de manera tal de

alcanzar el valor mas bajo al final de la diastole. ¢V

Arterias uterinas: Usando la ecografia Doppler, la rama principal de la arteria uterina se localiza
facilmente en la union cérvico-corporal del Gtero, con la ayuda de Doppler color. Las
mediciones de velocimetria Doppler se realizan por lo general cerca de esta ubicacion, ya sea
por via transabdominal o transvaginal. ¢2

Las mediciones deben ser reportadas de manera independiente para las arterias uterinas

derecha e izquierda, debiendo sefialarse la presencia de muescas o incisuras (notch). ¢3)

Ductus venoso: El ductus venoso conecta la porcion intraabdominal de la vena umbilical con

la porcion izquierda de la vena cava inferior justo por debajo del diafragma. El DV se identifica
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visualizando esta conexion mediante ecografia 2D tanto en un plano medio-sagital del tronco

fetal como en un corte transverso oblicuado del abdomen superior. ¢4

Mediante el uso de Doppler color que demuestra el flujo de alta velocidad presente en el origen
estrecho (istmo) del DV se confirma su identificacion e indica el lugar estandar para realizar
las mediciones Doppler. 3 Mediante la evaluacién del sistema venoso precordial fetal es

posible evaluar los cambios hemodinamicos el corazéon. )

INDICE CEREBROPLACENTARIO el indice o relacion cerebro placentario se calcula como la
relacion entre los valores del indice de pulsatilidad (PI) de la arteria cerebral media (MCA) y la
arteria umbilical (UA), medidos por ecografia Doppler. Los valores altos de Pl de UA y los
valores bajos de Pl de MCA se asocian con resultados adversos. Como tal, se ha planteado la
hipotesis de que la RCP es mas precisa que sus componentes individuales. ©6)

El indice cerebro/placentario cuantifica la redistribucion del gasto cardiaco por division del
Doppler de cerebro y vasos feto placentarios. Los cambios en el flujo sanguineo que son mas
comunmente aplicado al manejo clinico del feto con restriccion de crecimiento son cambios

relativos en el cerebro y resistencia al flujo sanguineo umbilical. ©

Investigaciones en el feto de cordero sugieren que la RCP refleja mas de cerca cambios
agudos en la saturacién de oxigeno y, por lo tanto, esta relacion se considera superior al indice

de la arteria cerebral media para predecir el resultado fetal adverso. 7

En un estudio realizado en Reino Unido, se ha establecido rangos de referencia con la edad
gestacional para UA-PIl, MCA-PI y RCP. Con una poblacion heterogénea no seleccionada, la
mediana de MCA-Pl y RCP aument6 con edad gestacional de 20 semanas para alcanzar un
pico alrededor de las 32 y 34 semanas, respectivamente, y disminuyd posteriormente, mientras

que UA-PI disminuyé linealmente con la gestacion de 20 a 42 semanas. 9
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Por otra parte, un estudio describe que la relacion cerebro/placentaria no agregé ningan valor
predictivo para el resultado perinatal adverso mas alla de la AU PI, al evaluar los embarazos
Unicos, independientemente de la edad gestacional o el tamario fetal. 6 Motivo por el que

contindia siento motivo de investigacion dicho tema.

EVENTO PERINATAL ADVERSO. La hipoxemia fetal se asocia con redistribucion en la
circulacion fetal, con aumento del flujo sanguineo al cerebro a expensas de las visceras,
reflejado en una impedancia reducida en la arteria cerebral media fetal (MCA) y aumento de la

impedancia en la arteria umbilical (UA).

Estudios en pequefios para la edad gestacional y peso acorde para la edad gestacional en
fetos, reportan asociaciones entre baja relacion cerebro placentaria (RCP), debido a la
disminucién MCA-Ply / o UA-Pl aumentado, y resultado perinatal adverso, incluidas tasas mas
altas de muerte perinatal, cesarea por sufrimiento fetal en trabajo de parto, acidosis neonatal,
Puntajes de Apgar bajo a los 5 minutos y admision a la unidad de cuidados intensivos

neonatales (UCIN). (8

Muerte perinatal: Es la muerte que ocurre en el periodo comprendido a partir de las 22
semanas completas (154 dias) de gestacion o con 500 gramos o0 mas de peso fetal, hasta los

siete dias después del nacimiento. ©9

Cesarea de emergencia: se define como la cesarea no programada que tiene por motivo
complicaciones maternas o fetales, entre las que se destaca el sufrimiento fetal en trabajo de
parto, parto distocico. Cabe resaltar que como en cualquier otra cirugia, la cesarea esta
asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos afios después de
la intervencion y afectar a la salud de la mujer, y del neonato, asi como a cualquier embarazo
futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso acceso a una atencién obstétrica

integral. (69
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Puntajes de APGAR: Es un método de evaluacién de la adaptacion y vitalidad del recién nacido
tras el nacimiento, evalla la frecuencia cardiaca del bebé, su tono muscular y otros signos
para determinar si necesita ayuda médica adicional o de emergencia. La supervivencia de los
recién nacidos con APGAR mas alto es mayor que aquellos con APGAR bajo. Los recién
nacidos a término y pretérmino con Apgar de0-3 tienen una mayor probabilidad de muerte
neonatal y tiene pobre correlacion con el resultado neurolégico futuro. Ante situaciones como
sedacion y analgesia materna, anomalias congénitas y recién nacido pretérmino pueden

conducir a mala interpretacién de la escala de APGAR. (1)

Admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales: Se admiten recién nacidos a término
menores de 30 dias o recién nacido pretérmino hasta 44 semanas de edad gestacional
corregida, con patologias de especialidades médicas o quirdrgicas. La atencion en la Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal incluye monitoreo permanente cardiaco y respiratorio, registro
cada hora de oximetria de pulso, frecuencia cardiaca, tension arterial invasiva o no invasiva,
control de temperatura, liquidos administrados y eliminados y escala de dolor, glucometria de
acuerdo con la condicion clinica o riesgo y evaluacion médica minimo 3 veces al dia 0 mas

segun la condicion clinica del paciente. (62

2.2 Marco de antecedentes

En un estudio realizado por A. A. BASCHAT* and U. GEMBRUCH en Alemania, 2003, realiz
una revision donde el indice de pulsatilidad se determiné en la porciéon media de la arteria
umbilical y el segmento medio o distal de la arteria cerebral media en 306 fetos Unicos
normales. La relacion Doppler cerebro placentario se determiné6 a partir de medidas
emparejadas. Después de determinar el mejor ajuste, se construyeron rangos de referencia
para cada parametro frente a la edad gestacional donde se determiné que el indice cerebro
placentario no es constante durante toda la gestacion y que los rangos de referencia
construidos mediante una técnica Doppler estandarizada pueden ser beneficiosos en el

seguimiento de embarazos de alto riesgo.
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Alkolekar y col. 2015 en un estudio de casos y controles que incluyé a 6178 embarazadas
mujeres en la deteccién de rutina para el resultado adverso neonatal35-37 semanas de
gestacion, que la prediccion de resultados adversos por baja relacion cerebro placentaria fue
mejor si el intervalo de tiempo entre la evaluacion y el parto fue menor de 2 semanas en lugar
de mas de 2 semanas y, en consecuencia, sugiri6 que el rendimiento de la deteccion por

relacion cerebro placentaria a las 36 semanas puede ser superior a las 32 semanas.

Julia Bindery col. 2017 en Londres. En un estudio de cohorte retrospectivo de datos obtenidos
en una unica derivacion de un centro terciario entre enero de 2008 y octubre de 2015 a través
de una busqueda en una base de datos electronica donde se identificaron casos como:
embarazos que presentaban disminucion de movimientos fetales y controles: embarazos sin

complicaciones sin antecedentes de disminucién de movimientos fetales.

A las mujeres embarazadas que presentan disminucion de movimientos fetales se les ofrece
rutinariamente una evaluacion ecografica donde se identificaron 4500 mujeres elegibles que
experimentaron disminucién de los movimientos fetales y se compararon con 1527 controles.
Donde los hallazgos demuestran que la disminucién de los movimientos fetales esta asociada
con cambios tales como indice de pulsatilidad de arteria cerebral media y relacion cerebro
placentaria bajos, lo que refleja hipoxemia fetal secundaria a insuficiencia placentaria. Estos
cambios fueron mas evidentes en los embarazos con mdultiples episodios de disminucion de
movimientos fetales, donde los fetos tenian un ICP y IP ACM significativamente mas bajos en

comparacién con aquellos con un solo episodio de disminucién de movimientos fetales.

A. Schreurs y col. 2018 en Estados Unidos. En una revision sistematica y metaanalisis donde
se realizaron busquedas en PubMed, EMBASE, Cochrane Library y ClinicalTrials.gov, en
busca de estudios sobre la precision pronostica de doppler de la arteria umbilical en
comparaciéon con indice cerebro placentario y / o arteria cerebral media en la prediccion de
resultados perinatales adversos en mujeres con un embarazo Unico de cualquier perfil de
riesgo donde incluyeron 128 estudios (con 47748 mujeres) donde se determind que el indice
cerebro placentario super6 al indice de pulsatilidad de la arteria umbilical en la prediccion del
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resultado adverso compuesto (como se definié en los estudios incluidos) (p <0,001) y el parto
de emergencia por sufrimiento fetal (p = 0,003), pero fue comparable al indice de pulsatilidad

de la arteria umbilical para los otros resultados.

El indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media tuvo un desempefio significativamente
peor que el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical en la prediccion de una puntuacion de

Apgar baja (P = 0,017) y parto de emergencia por sufrimiento fetal (P = 0,034).

Ahmed Alanwar y col. 2018 en el Cairo y Egipto. En un estudio de cohorte donde incluyé a 100
mujeres embarazadas entre 34 y 40 semanas de gestacién que acudieron a la sala de partos
y fueron diagnosticadas con preeclampsia grave. Se llevé a cabo una evaluacion Doppler para
medir la RCP. La puntuacion de APGAR y el pH de la arteria umbilical fetal se evaluaron dentro
de los 5 minutos posteriores al parto y se evaluo la tasa de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales obteniendo como resultado una asociacion significativa entre la relacion

cerebro placentaria y la admision a la UCI neonatal (P = 0,009).

Anca Ciobanu y col. 2019 en el Reino Unido. En un estudio transversal de 72387 embarazos
sometidos a un examen ecografico de rutina a las 20 + 0 a 22 + 6 semanas de gestacion (n =
3712),31 +0a 33 + 6 semanas (n =29 035),35+0a 36 + 6 semanas (n=37252)041+0
a 41 + 6 semanas (n = 2388). A los efectos de este estudio, se incluyeron datos de so6lo una
de las visitas del segundo o tercer trimestre. Donde los resultados fueron una relacion entre la
mediana y la edad gestacional fue lineal para indice de pulsatilidad de la arteria umbilical y
cubica para indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media y el indice cerebro placentario y
la desviacion estandar fue log cuadratico para los tres. IP ACM y ICP aumentaron con la edad
gestacional a partir de las 20 semanas de gestacion para alcanzar un pico alrededor de las 32
y 34 semanas, respectivamente, y disminuyeron a partir de entonces, mientras que IP AU

disminuyd linealmente con la edad gestacional de 20 a 42 semanas.
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En comparacién con la poblacion general, se observaron desviaciones significativas en
multiplos de los valores medianos de IP-AU, IP-ACM y ICP en subgrupos de edad materna,

indice de masa corporal, origen racial, método de concepcion y paridad.

A Dall’'Asta y col. 2019 en ltalia y Espafia. En un estudio observacional multicéntrico
prospectivo realizado en tres centros terciarios entre enero de 2016 y julio de 2017 donde se
incluyeron 562 mujeres. Donde la tasa de intervencion obstétrica por sospecha de sufrimiento
fetal durante el trabajo de parto fue mas de tres veces mayor entre los casos con RCP reducida
MoM en comparacion con aquellos con RCP normal MoM (9/54 (16,7%) vs 28/508 (5,5%); P
= 0,004). Ademas, se encontré una tasa significativamente mayor de resultado perinatal
adverso compuesto en fetos con CPR MoM<10 ° percentil comparacion con aquellos con CPR
MoM = 10 ° percentil (6/54 (11,1%) vs 19/508 (3,7%); P = 0,012). La RCP tuvo una sensibilidad
baja y un valor predictivo positivo bajo para la prediccion de la intervencion obstétrica debido
al sufrimiento fetal (24,3% y 18,0%, respectivamente) y el resultado perinatal adverso

compuesto (24,0% y 11,1%, respectivamente).

A.Smith y col. 2019 en Australia. En un estudio de cohorte retrospectivo de 8977 mujeres
durante 2014 y 2015 en un importante hospital terciario de referencia. Donde los criterios de
seleccion incluyeron mujeres que tenian un feto Unico no anbmalo y se sometieron a una
ecografia entre las 23 + 0-36 + 6 semanas de gestacion donde se determind que ICP bajo
aumento el riesgo de parto prematuro o nacimiento dentro de las 2 semanas posteriores a la
exploracion con las mayores probabilidades de nacimiento dentro de las 2 semanas
observadas a las 28 semanas de gestacion (razén de probabilidades (OR) 3.78, IC del 95%:
1.63-8.77) - lo méas probable es que el modo de parto fuera una cesarea de urgencia por un
estado fetal no tranquilizador (ORa 2,11, IC del 95%: 1,69-2,64, p <0,001). Los resultados
neonatales fueron peores en la cohorte de ICP baja, en particular con mayores probabilidades
de muerte (ORa 2,30, IC del 95% 1,46 a 3,63) y resultado adverso compuesto (OR 1,46, IC
del 95% 1,24 a 1,73). La cohorte de CPR baja tuvo un intervalo significativamente mas corto
hasta el parto (riesgo proporcional de Cox: aHR 1,41, IC del 95%: 1,33-1,51, p <0,001) y una

gestacion mas temprana al nacer.
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CA Vollgraff Heidweiller y col. 2020 en Londres. En un metanalisis basado en datos de
participantes individuales donde diez centros proporcionaron 17 conjuntos de datos para 21
661 participantes, de los cuales se podrian incluir 18 731. Los tamafios de muestra por conjunto
de datos variaron de 207 a 9215 individuos. Las poblaciones de pacientes variaron desde
embarazos sin complicaciones hasta embarazos complicados, se comparo el valor pronéstico
de combinar ICP con IP AU, versus IP AU solo y ICP donde los resultados adversos ocurrieron
en 3423 (18%) participantes. EI modelo con IP AU solo resulté en un &rea bajo la curva (AUC)
de 0,775 (95% CI 0,709-0,828) y con ICP sola en un AUC de 0,778 (95% CI 0,715-0,831). La
adicién de RCP al modelo IP AU resulté en un aumento en el AUC de 0.003 puntos (0.778, IC

del 95%: 0.714-0.831). Estos resultados fueron consistentes en todos los subgrupos.

2.3 Marco teérico

Desde la década del 80, las técnicas de ecografia Doppler han permitido entender de manera
mas precisa la hemodinamia feto-placentaria y sus variantes fisiolégicas, de igual forma ha
ayudado a reconocer los cambios patoldgicos generados en el feto ante diferentes tipos de
lesion, permitiendo actuar de forma oportuna y asi impactar de manera importante en la

disminucion de los indices de morbilidad y mortalidad neonatal. (3

A medida que avanza la gestacion, en fetos con peso acorde a la edad gestacional, disminuye
la resistencia a nivel de la arteria umbilical y aumenta a nivel de la arteria cerebral media,

siendo la relacion de estas entidades vasculares ACM/AU superior a la unidad. 64

Este cociente se invierte en caso de redistribucion de flujo y se define como anormal si es
menor de uno. Es decir, cuando existe un compromiso fetal, se produce una redistribucion del
flujo que favorece al cerebro, corazén y suprarrenales en detrimento del resto de la economia.
En la fase de redistribucién sanguinea, se centraliza el flujo, paralelo al detrimento del flujo a
nivel umbilical y adrtico y se produce una dilatacién progresiva de los vasos cerebrales, lo que

causa que el indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media alcance valores cada vez mas
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bajos. Por eso luego de entender la fisiologia de la circulacién fetal se puede concluir que la
relacion cerebro placentaria, es probablemente mejor predictor de resultados adversos que el

estudio de cualquiera de los vasos por separado. (%

Existen diversas formas para definir las alteraciones del bienestar fetal de modo que existe la
necesidad de buscar un lenguaje técnico unificado. Por un lado, el principal fenébmeno a nivel
fetal esta relacionado con cambios locales en la resistencia vascular de diferentes 6rganos, el
cerebro, miocardio y glandulas suprarrenales siempre estan protegidos ante la hipoxia, y se

inicia la redistribucién del flujo a expensas 6rganos como pulmones, rifiones, bazo y piel. ©©)

Por otra parte, el sufrimiento fetal agudo se considera es una perturbacion metabdlica que se
da como resultado de la disminucién de los intercambios gaseoso entre feto y madre, que tiene
evolucion muy rapida, y conlleva a una alteracion de la homeostasis fetal y que puede conducir
a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. Se manifiesta clinicamente por las
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y la expulsién de meconio, su evolucion depende

de la capacidad de los mecanismos compensatorios del feto. €7

Entonces el conjunto de mecanismos compensatorios que permiten al feto tolerar
adecuadamente el estrés se denomina la reserva fetal y se traduce en mejor capacidad de
transporte y liberacién de oxigeno, mayor resistencia a la acidosis, posibilidad de redistribucién

de sangre oxigenada a los tejidos, ademas de disminucion del consumo de oxigeno. 68

Para resolver el problema los investigadores han seleccionado la teoria de los sistemas o
teoria general de sistemas (TGS), que se define como el estudio interdisciplinario de los
sistemas en general, cuyo proposito es estudiar los principios aplicables a los sistemas en
cualquier nivel en todos los campos de la investigacién. Un sistema se define como una
entidad con limites y con partes interrelacionadas e interdependientes cuya suma es mayor a

la suma de sus partes. El cambio de una parte del sistema afecta a las demas y, con esto, al
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sistema completo, generando patrones predecibles de comportamiento. El crecimiento positivo

y la adaptacion de un sistema dependen de coémo de bien se ajuste este a su entorno. 9

Es por lo que la relacion cerebro placentaria con la cual se demuestra el compromiso de la
hemodinamia fetal cuando esta alterado, y se identifica mediante la alteracion de las reservas

fetales de oxigeno, se constituye como un predictor precoz de evento perinatal adverso.

La aplicacion del indice cerebro placentario tiene como principio basico la realizacion del
Doppler feto placentario en donde se toma el indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media
y de la arteria umbilical y luego se dividen, en donde el resultado esperado debe ser mayor a
uno. La sensibilidad del indice cerebro placentario posibilita la deteccion mas rapida de los
cambios en la distribucion de flujo sanguineo a nivel fetal, y es capaz de detectar insuficiencia
placentaria en una proporcién mas amplia, cosa que no se puede lograr con la medicion de

una sola arteria.

En esta investigacion se analiza el indice cerebro placentario como predictor de evento
perinatal adverso y se describe su relevancia en los embarazos con factores de riesgo donde
esta indicado realizar Doppler feto placentario como seguimiento del control prenatal, ademas
se desea describir la prevalencia de evento perinatal adverso en una poblacién determinada
sin factores de riesgo en donde su caracteristica en comun es la alteracion de la relacion
cerebro placentaria, con el fin de plantear una hipétesis que sea motivo de estudios mas
complejos y con los que se pueda demostrar la utilizacién de ésta herramienta como examen

de rutina en el dltimo trimestre de embarazo y asi disminuir la morbimortalidad fetal.

2.4  Marco demogréfico y geografico

El objeto de estudio de la presente investigacién ha definido como su area geografica de

trabajo la ciudad de Barranquilla, que es la capital del departamento del Atlantico, Colombia.
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Esta ubicada sobre la margen occidental del rio Magdalena a 7,5 km de su desembocadura en
el mar Caribe. En 1993 fue organizada constitucionalmente en distrito especial, industrial y
portuario. Es el principal centro econémico de la Region Caribe de Colombia, entre las

actividades economicas destacan el comercio y la industria.

La poblacion de Barranquilla es de 1 274 250 personas segun la ultima actualizacion del censo
DANE 2018, lo que la convierte en la cuarta ciudad mas poblada del pais detras de Bogot4,
Medellin y Cali. La ciudad es el nicleo del Area Metropolitana de Barranquilla, la cual esta
constituida ademas por los municipios de Soledad, Malambo, Galapa y Puerto Colombia. El
conglomerado alberga a 2 199 507 habitantes, y ocupa también la cuarta posicion entre las
conurbaciones del pais.3 Como capital departamental, Barranquilla es sede de la Gobernacion
del Atlantico, de la Asamblea Departamental y del Tribunal Superior del Atlantico, maximo

organo judicial del departamento.

En esta ciudad se ubica la Empresa Social del Estado Hospital Nifio Jesus de Barranquilla, la
cual se ubica en la zona Noroccidental, cuya misién principal es prestar servicios de salud
especializados con énfasis en el area materno infantil de mediana y alta complejidad, que
busca optimizar nuestros procesos asistenciales y administrativos lo cual se vera reflejado en
la respuesta oportuna, la satisfaccion y la seguridad de nuestros usuarios y su nacleo familiar,
proveedores y entes de Control, contribuyendo a la formacion, desarrollo y actualizacion del
talento humano integrando funciones de investigacion y docencia en salud. Es una empresa
del orden Departamental, la cual est4 inscrita ante la Red de Prestadores de Servicios de Salud
del Distrito de Barranquilla, y su mayor fortaleza la constituye el &rea materno infantil, con el
objetivo de prestar servicios de salud a la poblacion mas pobre y vulnerable del Departamento

del Atlantico.

La ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla, fue creada mediante el Decreto-Ordenanza 00229
de febrero 27 de 1998, la cual la define como una Empresa Social del Estado de caracter
publico, con personeria juridica, con autonomia administrativa y financiera, adscrita a la

Secretaria de Salud del Departamento del Atlantico, posee recursos propios y su principal
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cliente a la fecha es la poblacidon subsidiada. Su objetivo dentro de su area de accion, es la
prestacion de los servicios de salud de mediana y alta complejidad de la poblacion mas pobre
y vulnerable del departamento del Atlantico, cuya vision es ser la Empresa Social del Estado
lider, posicionada a nivel regional y nacional como una organizacion altamente confiable en la
prestacion de servicios de salud al binomio Madre e Hijo, atencion humanizada durante el
proceso de atencion, alta rentabilidad financiera, responsabilidad social y ambiental. Apoyado
con el talento humano en la identificacion de las necesidades de nuestra poblacion y con un
claro compromiso con la docencia- servicio e investigacion como instrumentos para el progreso

de la sociedad. (/9

Es un hospital que cuenta con una orientacién docencia servicio, en donde estudiantes de
pregrado, internos y residentes realizan sus practicas clinicas. la poblacion que se atiende
actualmente es la mas vulnerable del departamento y la ciudad, ademas de la poblacion

migrante.

2.5 Marco legal

El objetivo general de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) es orientar el Sistema
hacia la generacion de las mejores condiciones de la salud de la poblacibn mediante la
regulacion de las condiciones de intervencion de los agentes hacia el “acceso a los servicios
de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la
promocion de la salud”, ™V para asi garantizar el derecho a la salud, de acuerdo con la Ley
Estatutaria 1751 de 2015.

La integralidad definida en la politica comprende la igualdad de trato y oportunidades en el
acceso (principio de equidad) y el abordaje integral de la salud y la enfermedad, consolidando
“‘las actividades de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion

para todas las personas”. (Ley 1751 de 2015).
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Esta politica también se inscribe en el numeral b del articulo 5 de la Ley Estatutaria de Salud,
que dice que el Estado se obliga a “formular y adoptar politicas de salud dirigidas a garantizar
el goce efectivo del derecho (...), asegurando la coordinacion armonica de las acciones de
todos los agentes del Sistema” lo cual expande el ambito regulatorio del Estado de la mera
regulacion de las relaciones entre los agentes y la sitia en el ciudadano, su derecho expresado
en el acceso integral como justificacion sustancial para la implantacion de un Modelo Integral
de Atencién regulado. Esto implica, en la formulacion de la Ley, subordinacion de los agentes
del Sistema de Seguridad Social a ese modelo regulado y la implantacion del Sistema de Salud
como mecanismo central del Estado para operar la garantia del Derecho.

El marco de referencia expuesto plantea la preeminencia del Sistema de Salud sobre el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en la formulacion y aplicacion de las
politicas de salud. En un Sistema de Salud, la articulacion y armonizacion de principios,
normas, politicas, procedimientos, financiamiento, controles y demas acciones del Estado para
garantizar el acceso integral, conforma el nucleo de su intervencion. En el Sistema de
Seguridad Social ese nucleo es definido desde la garantia de las prestaciones para las
contingencias financieras que puedan tener las familias frente al gasto en salud. En el
desarrollo del SGSSS planteado por la Ley 100, la regulacién se dirigié hacia asegurar la
sostenibilidad del sistema, en un ambito de Ley Estatutaria el acceso y equidad pasan
adquieren un estatus preponderante.

En la Ley Estatutaria esa accion regulatoria se dirige hacia garantizar un acceso integral y
equitativo, mediante la conjuncion de los objetivos, procesos de atencién y mecanismos
financieros en el bienestar del individuo y la preservacion de su mejor estado de salud. La
estructura institucional derivada de la Ley 100 de 1993 debe adaptarse a los objetivos
planteados por la Ley Estatutaria. En el ciudadano esa accion regulatoria debe tener resultados
concretos: acciones de salud publica integradas con prestaciones integrales que intervengan
desde los riesgos colectivos Lo anterior no supone desaparecer una seguridad social cuyos
efectos en proteccion financiera son evidentes, pero si implica necesariamente el cambio en
las prioridades del Estado como regulador y la subordinacion de las prioridades e intereses de

los agentes a los objetivos de una regulacion que centra el sistema en el ciudadano, su familia
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y su entorno. Si requiere la transicion en el concepto de competencia regulada como Unico
arreglo institucional en el aseguramiento y la prestacion hacia el fortalecimiento de la rectoria
publica. La aplicacion de los pilares de la Politica de Atencion Integral en Salud (Ley 1753 de
2015), requiere el desarrollo de nuevos sistemas de incentivos, de ajustes progresivos para
apoyar el desarrollo de capacidades institucionales, de desarrollar nuevas competencias en el
talento humano responsable del cuidado de la salud y de transformar los procesos de gestion

territorial, coordinacién y gerencia de las instituciones.

La politica exige la interaccion coordinada de las entidades territoriales a cargo de la gestion
de la salud publica, los aseguradores y los prestadores de servicios. Esa coordinacion implica
la implementacion y seguimiento de los planes territoriales de salud, los planes de desarrollo
territoriales acorde con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 con los instrumentos
derivados del Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018.

Por medio de la resoluciéon 2626 DE 20192 se adopta el Modelo de Accion Integral Territorial
(MAITE), en reemplazo del Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS) y que modifica la
Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS). Esta resolucion 2626 de 2019 deroga
integralmente las resoluciones 429 de 2016 y 489 de 2019. Y se convierte en el nuevo norte
conceptual para la trasformacion operativa de la organizacion y prestacion de los servicios de

salud en Colombia.

Su objetivo es enfrentar los problemas de descoordinacion y dispersion que se han presentado
en el pais. En este sentido, el MAITE es un instrumento de gestidon que tiene como fin mejorar
las condiciones de salud de la poblacién a través de acciones coordinadas entre los agentes
del sistema de salud, agentes de otros sistemas y las comunidades, bajo el liderazgo del
departamento o del distrito, entidades territoriales que deben identificar las prioridades y

establecer acciones operativas por medio de acuerdos con el Ministerio de Salud.
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MAITE, reconoce e incorpora los desarrollos realizados a través de los componentes del
Modelo Integral de Atencion en Salud - MIAS y permitira la coordinacion de agentes, usuarios
y otros actores, a través de unas lineas de accion, con enfoque de salud familiar y comunitaria,
territorial, poblacional y diferencial; alcanzar la cobertura y acceso para todas las personas,
propendiendo hacia la generacion de mejores condiciones de salud de la poblacién y el goce

efectivo del derecho fundamental de la salud.

Para la implementacion y el seguimiento de la Politica de Atencion Integral de Salud — PAIS y
del Modelo de Accion Integral Territorial MAITE, seran las entidades territoriales, asi como las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios — EAPB, de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud de naturaleza publica, privada o mixta, quienes tengan a su cargo
acciones en salud relacionadas con la promocién, mantenimiento de la salud, prevencion de

la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion y muerte digna.

Asimismo, este nuevo modelo pretende unificar los elementos y acciones que proporcionen el
desarrollo de herramientas (planes, programas, proyectos, normas, documentos técnicos y
ejecuciones concretas) en el marco de ocho lineas de accion: aseguramiento, salud publica,
prestacion de servicios, talento humano en salud, financiamiento, enfoque diferencial,
articulaciéon intersectorial y gobernanza. En la resolucion se incluye el componente de
Educaciéon Interprofesional en Salud (EIP), que busca fortalecer las competencias y la

capacidad resolutiva del talento humanao.

La linea de accion sobre Talento Humano tiene un componente novedoso denominado
Educacion Interprofesional en Salud EIP, que busca fortalecer las competencias y la capacidad
resolutiva del talento humano ya disponible, para la implementacion efectiva de la plataforma
estratégica de la Politica de Atencion Integral en Salud, centrada en las personas, familias y
comunidades, respondiendo a las necesidades en salud de la poblacién, y reconociendo sus
potencialidades a través de acciones de formacién en trabajo conjunto con las instituciones
formadoras de talento humano en salud. Esto incluye el desarrollo de acciones de formacion y

trabajo colaborativo en los escenarios de atencion a través de la estrategia de Educacion
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Interprofesional en Salud (EIP), reconociendo a las personas como sujetos de saberes y

derechos.

Por su parte, las Rutas Integrales de Atencién en Salud ® (RIAS) son una herramienta que
define, a los agentes del Sistema (territorio, asegurador, prestador) y de otros sectores, las
condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de las acciones de
cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el bienestar y el
desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se desarrolla, asi como las
intervenciones para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad
y paliacién. Estas condiciones, ademas, seran suficientes en tanto cubran las condiciones

diferenciales de los territorios y de los diferentes grupos poblacionales.

A patrtir de la RIAS, se consolidan las acciones tanto del Plan de Intervenciones Colectivas
(PIC) como del Plan de Beneficios (PB), incluyendo las guias de practica clinica asociadas a
estos. Las intervenciones incluidas se basan en la mejor evidencia disponible. El conjunto de
RIAS, PIC; PB y GPC deben cubrir la mayor parte de las contingencias de salud de la

poblacién.

Las RIAS son el instrumento regulatorio basico para la atencién de las prioridades en salud, la
definicion de las redes integrales de prestacion de servicios, la gestidn integral del riesgo en
salud, la definicibn de mecanismos de pago orientados a resultados, los requerimientos y los
flujos de informacion y el logro de los resultados en salud en cuanto a equidad y bienestar

social.

Los objetivos sociales ultimos de la RIAS son las ganancias en salud y la reduccion de la carga
de enfermedad. Sin embargo, el objetivo transversal del modelo es la legitimidad del Sistema
a través de la consolidacién de la confianza del ciudadano, la pertenencia, aceptabilidad,

oportunidad de la atencidn para la garantia del derecho a la salud.

35



El Ministerio de Salud Proteccion Social (MSPS) ha planteado tres tipos de RIAS, que se
describen a continuacion:

1. Ruta de promocién y mantenimiento de la salud: Comprende las acciones y las interacciones
que el Sistema debe ejecutar para el manejo de riesgos colectivos en salud y la proteccion de
la salud de la poblacion, promoviendo entornos saludables para lograr el bienestar y el
desarrollo de los individuos y las poblaciones. Asi mismo, incluye las acciones que desde el
cuidado se debe proporcionar desde y hacia el individuo para el goce o recuperacién de la
salud comprendiendo también aquellas que se espera que el propio individuo realice para
prevenir los riesgos 0 mejorar su recuperacion de la enfermedad.

2. Ruta de grupo de riesgo: Esta ruta incorpora actividades individuales y colectivas, que
pueden ser realizadas en los entornos saludables, en el prestador primario o complementario,
y que estan dirigidas a la identificacion oportuna de factores de riesgo y su intervencion, ya
sea para evitar la aparicion de una condicidén especifica en salud o para realizar un diagndstico
y una derivacion oportuna para el tratamiento.

3. Ruta especifica de atencién: esta ruta aborda condiciones especificas de salud, incorpora
actividades individuales y colectivas que pueden ser realizadas en los entornos, en el prestador
primario y complementario, orientadas al tratamiento, rehabilitacion y paliacién segun sea el

caso.

RIAS MATERNOPERINATAL
Esta ruta incorpora distintas actividades que vigilan la salud integral de la mujer, declaradas
de la siguiente manera:

- Informacion y educacion para la participacion social en los servicios de salud materno
perinatal: Proceso que se realiza con y para las personas, familias, comunidades, a fin
de desarrollar capacidades para la conformacion y participacién en veedurias sociales
a los servicios de salud materno perinatal de manera tal que les permita a las personas
participar en el mejoramiento de la calidad de la atencién en los servicios de salud desde
la planeacion, implementacién y monitoreo.

- Vigilancia en salud publica comunitaria

- Informacién en salud que promueva los derechos sexuales y reproductivos:

Promocionar los derechos sexuales y reproductivos a nivel individual, familiar y
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comunitario, de manera tal que su conocimiento y respeto, permita reducir o eliminar la
violencia de género y sexual, el estigma y discriminacion y las barreras de acceso a
servicios de salud en los nifios, nifias, adolescentes y mujeres.

Articulacion intersectorial para el disefio, implementacion, sostenimiento, monitoreo y
evaluacion de las politicas publicas, programas, proyectos, estratégicas y acciones de
salud materna y perinatal.

Educacion y comunicacion en salud para el ejercicio de una sexualidad libre, placentera
y autbnoma, sin discriminacién o violencia y la superacion de las barreras de acceso a
servicios de salud.

Control de Factores de Riesgo del medio ambiente y control integrado de vectores.
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3 Marco Metodolégico

3.1. Enfoque

El paradigma cuantitativo posee una concepcion global positivista, hipotético-deductiva,
particularista, objetiva, orientada a los resultados y propia de las ciencias naturales. Los
métodos estadisticos inferenciales y descriptivos son la base de este paradigma. ™

La presente investigacion es de tipo cuantitativa ya que utilizé la recopilacién de informacion
para determinar la prevalencia de evento perinatal adverso si el indice cerebro placentario se
encuentra alterado en fetos mayores a 34 semanas con crecimiento acorde sin factores de
riesgos, para lo que se utilizaron estrategias estadisticas basadas en la medicion numérica
como la descriptiva, lo cual permitié probar los diversos fundamentos tedricos que explicarian

dichos patrones. (">

Es pertinente utilizar este enfoque empirico-analitico toda vez que tiene relevancia dejar
planteada una hipétesis que posteriormente pueda ser comprobada con métodos de

estadistica inferencial. (7®

3.2. Tipo de estudio

Se realizdé un estudio de tipo descriptivo transversal con analisis exploratorio de factores
asociados, ya que se clasific6 como un estudio observacional de base individual. Es también
conocido como estudio de prevalencia o encuesta transversal. /") Teniendo en cuenta este tipo
de estudio se decidi6 analizar la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos sin factores
de riesgo cuando presentan indice cerebro/placentario alterado, lo que posibilité en los

resultados dejar planteada una hipétesis susceptible de comprobacion en estudios analiticos.

38



El estudio determind la presencia o ausencia de un indice cerebro/placentario alterado en
relacion con los eventos perinatales adversos, ambos hechos ocurriendo en un tiempo
determinado y en una poblacion especifica de la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla. Es
importante resaltar que este tipo de estudio no permite establecer inferencia de causa-efecto,
debido a que la exposicion y el resultado son examinados al mismo tiempo. (/8 (79 Por lo tanto,
se estimo la prevalencia de evento perinatal adverso con el indice cerebro placentario alterado,

en fetos que no tuvieron factores de riesgo ni compromiso de su bienestar. €9

3.3. Poblaciéon

La poblacion estuvo constituida por las pacientes embarazadas a las que se les realizé Doppler
feto/placentario después de las 34 semanas y que finalizaron su embarazo en la ESE Hospital
Nifio Jesus de Barranquilla

- Poblacion Diana: neonatos nacidos en los hospitales del municipio de Barranquilla con

crecimiento fetal acorde que presentaron indice cerebro/placentario alterado.

- Poblacion accesible: Neonatos nacidos en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla
productos de embarazo de bajo riesgo y que presentaron indice cerebroplacentario

alterado.

- Poblacion elegible: Neonatos nacidos en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla
productos de embarazo de bajo riesgo y que presentaron indice cerebro/placentario

alterado, que cumple con los criterios de inclusion y exclusion que se indican.

3.4. Criterios de inclusioén

e Pacientes con embarazo mayor de 34 semanas con fetos de crecimiento acorde para
la edad gestacional que se les realizé ecografia Doppler y se encontro indice cerebro

placentario alterado.
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3.5. Criterios de exclusiéon

e Pacientes con diagndstico confirmado de restriccion de crecimiento intrauterino durante
el embarazo.

e Pacientes con diagnéstico de alteraciones cromosdmicas o de la anatomia fetal.

e Pacientes hijos de madre con diagndstico de preeclampsia o con antecedentes de
enfermedades cronicas y que tuvieron partos por fuera del Hospital Nifio Jesus de

Barranquilla.

3.6. Céalculo de la muestra

La muestra fue calculada con una poblacién de 6607 pacientes a las que se les realizé
ecografia Doppler en el Hospital Nifio Jesus de Barranquilla entre los afios 2017 y 2019, a
través del programa Epi Info 4.2, con un margen de error del 5%, una frecuencia esperada del
1,5% y con un indice de confianza del 95%; calculando una n de 23 pacientes con una tasa

ajustada de pérdida del 10%, para un total de 25 pacientes.

3.7. Técnica de muestreo

Luego se realizo la seleccién de pacientes a través de un muestreo no probabilistico tipo
consecutivo, donde el investigador principal recluta los individuos de la poblacién accesible
gue cumplan con los criterios de seleccién durante el periodo de reclutamiento fijado para el

estudio.

3.8. Variables

PREVALENCIA DE EVENTO PERINATAL ADVERSO EN FETOS MAYORES DE 34 SEMANAS SIN FACTORES
DE RIESGO, CON INDICE CEREBRO/PLACENTARIO ALTERADO EN UNA ESE DEL DISTRITO DE
BARRANQUILLA. ANOS 2017 — 2019

MACRO NIVEL DE CRITERIO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION NATURALEZA MEDICION MEDIDA
Numero de afios | Cuantitativa Razén Afos
Sociodemogréfica Edad materna cumplidos de la
madre
Numero de Cuantitativa Raz6n Numero de
Crecimiento Fetal Edad gestacional semanas y dias semanas
de embarazo
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calculadas por

ecografia
Peso calculado | Cuantitativa Razon p >10
Percentil segun p< 10
peso fetal biometrias
ecograficas
Es la relacion de Cualitativa Nominal normal <p95%,
maxima alterado >p95%
frecuencia
Indice de pulsatilidad de | sistélica menos
arteria umbilical la minima
diastolica entre
la media de las
dos
Es la relacién de | Cuantitativa Razén normal >p5%,
Medidas maxima alterado <p5%
Ecograficas frecuencia
indice de pulsatilidad de | sistolica menos
arteria cerebral media la minima
diastolica entre
la media de las
dos
Ratio cerebro/placenta- | Relacion del IP Cualitativa Nominal normal >p5%,
rio de la ACM/AU alterado <p5%
percentil
normal o anormal
Necesidad de Cualitativa Nominal ingreso a
soporte vital unidad de
Requerimiento de uci avanzado en el puidadp
heonatal neonato intensivo
neonatal
Ingreso Sl o
NO
Evaluacion de la | Cuantitativa Razon
adaptacion del
neonato al
minuto y 5
minutos de vida
Apgar
al minuto
EVENTOS a los 5 minutos
ADVERSOS
Todas las Cuantitativa Razoén numero de
muertes muertes
ocurridas entre perinatales
Mortalidad perinatal la 28 semana de
gestacion y el
séptimo dia de
nacimiento
Cesarea Cualitativa | Nominal Cesarea
srea d . realizada por requerida
Cesarea de emergencia T Cesarea Sl
satisfactorio o NO

Operacionalizacion de variables
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3.9. Fuente de informacién

La fuente de informacion fue secundaria, teniendo en cuenta que contiene informacion
organizada, y esta sujeta a revision por pares, esta bien documentada y es producto del trabajo

institucional, donde la precision metodoldgica es importante para el prestigio del autor.

En este estudio se obtuvo a través de la revision de historias clinicas y registros de ecografia
Doppler, las cuales cumplieron con los criterios nacionales de Historia Clinica para la atencion

en salud de la institucidén publica donde se realizo la investigacion.

3.10. Técnicas para la recoleccion de informacion

Como técnica de recoleccion de la informacion, se utilizd la revision documental de historia
clinica y reportes de ecografias Doppler de pacientes con embarazo mayor a 34 semanas a
las que se les realizé indice cerebro/placentario, luego se seleccionaran las que presentaron

eventos perinatales adversos que cumplieron con criterios de inclusion y exclusion.

3.11. Instrumento

El instrumento para la recoleccion de datos de la investigacion fue la matriz de registro de
historia clinica la cual se estructura con base en las variables del estudio para la

sistematizacién y procesamiento de la informacion.

La confiabilidad del instrumento estuvo dada por la validacion de experto con el siguiente perfil:
médico especialista en ginecologia y obstetricia, y en medicina materno fetal, ecografia, e
investigador. Ademas, el instrumento fue validado con una prueba piloto antes de la

recolecciéon de datos.
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3.12. Plan de andlisis

Analisis descriptivo

Las variables cualitativas se midieron a través de proporciones y porcentajes, y para las
variables cuantitativas se estableci6 la normalidad en la distribucion de los datos, con el fin de
escoger las medidas de tendencia central o de dispersion respectivas.

Los resultados de la investigacion fueron presentados en el orden de alcance de los objetivos
del estudio usando tablas univariadas y bivariadas, con graficas segun el tipo de variable
analizada y su nivel de medicion, se logré del objetivo general y se dio respuesta cientifica a

la pregunta de investigacion.

Los datos recopilados en la investigacion fueron procesados y analizados en el software Epi
Info para Windows, el cual permitié la aplicacién de los métodos de estadistica descriptiva para
establecer las medidas epidemioldgicas correspondientes a la prevalencia de evento perinatal
adverso en fetos mayores a 34 semanas con crecimiento acorde a quienes se hall6 indice

cerebro placentario alterado.

3.13. Limitaciones del estudio

La limitacidn del estudio es que no se puede determinar la relacion de causa y efecto, ya que
s6lo puede medir la prevalencia del evento perinatal adverso en un momento y poblacion
determinada, lo que se interpreta que al cambiar el tiempo del estudio no se obtendran los

mismos resultados en la poblacion.

Por otro lado, con la metodologia del estudio transversal no es posible distinguir entre factores
de riesgo y factores prondsticos, debido a que se describe una proporcion de individuos de
una poblacion, en este caso las pacientes consultantes en la ESE Hospital Nifio Jesus de

Barranquilla a las que se les realizo Doppler feto placentario con un embarazo mayor de 34
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semanas, que presentaron alteracion del indice cerebro/placentario; demostrando su

prevalencia sin establecer relacion entre las variables.

3.14. Mecanismo de difusién

Se hizo la transferencia del conocimiento a través de los medios de comunicacion oral y escrito,
uno de los més relevantes en nuestro medio es la publicaciébn de articulos en revistas

cientificas especializadas de circulacion nacional e internacional.

Ademas, se realiz6 jornadas de actualizacion con los médicos generales y especialistas que
laboran en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla y las autoridades de Salud del Distrito
de Barranquilla para obtener apoyo y continuar investigando sobre el tema, aportando a la

actualizacion y mejoria de la atencién en salud.

También se participd en eventos académicos a nivel nacional e internacional a través de
ponencias y paneles informativos para la apropiacion del conocimiento en la comunidad

gremial y cientifica de la especialidad.

3.15. Sesgos del estudio

En este tipo de estudio descriptivo transversal, el sesgo de informacién se introduce por los
encuestadores o personal que recoge la informacion. Este sesgo se refiere a cualquier
diferencia sistematica en la forma de solicitar, recoger o interpretar la informacion procedente

de los participantes de un estudio en funciéon del grupo al que pertenecen. (€2

44



Teniendo en cuenta que este sesgo es propio de este tipo de estudios, se controld con la
validacion del experto, los criterios de inclusion y la prueba piloto que se realiz6 antes de la

recolecciéon de datos.

3.16. Consideraciones éticas y ambientales

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki sefialada por la
Asociacion médica Mundial, la cual esta dirigida a médicos, en donde se enuncia que el
proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas,
evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,

diagnosticas y terapéuticas, que seran evaluadas a fin de que sean seguras. 3

Conjuntamente segun el Informe Belmont los principios éticos de la investigacion estan
orientados a proteger las personas teniendo en cuenta los principios éticos basicos de
beneficencia y justicia, cuya aplicacion se vera reflejada en los principios generales de la
conducta que se debe seguir en la investigacion y lleva a la consideracion de los siguientes
requerimientos: consentimiento informado, valoracion de beneficios y riesgos, seleccion de los

sujetos de investigacion. ¢4

Y regidos por la documentacion colombiana, segun la Resolucion 008430 de octubre 4 de
19936%): Se considerd este estudio como una investigacion sin riesgos, debido a que este tipo
de publicacién es de connotacion retrospectiva y no se realizé ninguna intervencién directa en

el paciente.

En cumplimiento con los aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion,

este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

45



Esta investigacion se ajusta al principio de beneficencia y justicia ya mencionados en el reporte
Belmont, que trata de maximizar los beneficios y disminuir los posibles dafios, teniendo en
cuenta la equidad de las cargas y beneficios, es decir, la seleccion de los sujetos se realiza de
manera sistemética a fin de evitar manipulacion de la informacién y por ende el compromiso

de los resultados presentados.

El tipo de resultados que se espera obtener con esta investigacién no puede reproducirse en
investigaciones con animales debido a que el funcionamiento de la circulacion fetal y los
cambios fisiol6gicos de adaptacion que se producen son Unicos y transitorios para la raza
humana, ademas cabe anotar que no es posible generar un algoritmo en donde se realice
indice cerebro/placentario en todas las pacientes embarazadas sin tener en cuenta sus
comorbilidades y situacién clinica, debido a que puede generar errores en la atencion y

aumento de la morbilidad materna y fetal.

Como se habia descrito previamente esta investigacion es de tipo descriptivo transversal por
lo que no se generan riesgos ni intervenciones en los sujetos estudiados, por lo tanto, cabe
anotar que no es requerido un consentimiento informado, pero si sera guardada la

confidencialidad de la historia clinica

Esta investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion del representante legal
de la empresa social del estado Hospital Nifio Jesus de Barranquilla y la aprobacion del
proyecto por parte del Comité de Etica de mencionada institucion, ademas del Comité de Etica

de la Universidad Libre seccional Barranquilla.
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4 Resultados

Para determinar la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos mayores de 34 semanas
con crecimiento acorde en embarazos de bajo riesgo e indice cerebro/placentario alterado, se
dio alcance a los objetivos del estudio en cuanto a describir la frecuencia del indice cerebro
placentario alterado establecidos por medidas ecograficas; establecer la frecuencia de los
eventos perinatales adversos y establecer la frecuencia del indice cerebro/placentario alterado

con el evento perinatal adverso en embarazos mayores de 34 semanas.

Se reclutaron 6607 pacientes con embarazo mayores de 34 semanas con crecimiento acorde
y de bajo riesgo a quienes se les realizd ecografia Doppler en el Hospital Nifio Jesus de
Barranquilla entre los afios 2017 y 2019, de las cuales solo 25 pacientes presentaron indice

cerebro placentario alterado.

Uno de los objetivos del estudio fue determinar la frecuencia de alteracion del indice
cerebro/placentario, el cual resulta de la division del indice de pulsatibilidad de la arteria
cerebral media entre el indice de pulsatibilidad de la arteria umbilical y permite cuantificar la

redistribucién del gasto cardiaco.

Tabla 1. Medidas ecograficas de las pacientes con embarazos de bajo riesgo e indice
cerebroplacentario alterado.

Medidas ecograficas Media | Minimo | Maximo Desv,lamon

estandar
PESO (gr) 2931,96| 2018 3320 336,113
PERCENTIL PESO 68,6 20 89 18,193
AUIP 1,25 0,53 1,9 0,36033
ACMIP 1,02 0,4 1,56 0,26842
RCP 0,83 0,52 0,98 0,13158
Edad gestacional en el ] 36.3 34 382 11543
momento de la ecografia

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que
finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio JesUs de Barranquilla.

*gr= gramo. *AUIP= indice de pulsatibilidad de arteria umbilical. ACMIP= indice de pulsatibilidad de
arteria media cerebral. *RCP= Ratio cerebro/placentario.
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La media del peso fue de 2931,96 lo que afirma que el grupo de pacientes analizadas

presentaron en promedio un peso adecuado para la edad gestacional con un percentil ubicado

en la media de 68,6 influyente para mantener un crecimiento y desarrollo adecuado, por otro

lado, para la media de AUIP (1,25) y ACMIP (1,02) segun la edad gestacional mayor de 34

semanas se encuentran dentro de rangos de la normalidad, lo que indica que, si se analizan

por separado, no obtiene una medida precisa para observar los cambios en la circulacion fetal.

Con respecto al RCP, se evidencié una media de 0,83 alterada resultante de la razén entre

ACM y AU.
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Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron

Tabla 2. Rango de la edad materna de las pacientes

Edad materna N° %
Entre 18 a 21 afios 10 40%
Entre 22 a 25 afios 11 44%
Entre 26 a 30 afios 1 4%
Entre 31 a 34 afios 3 12%

Total 25 100%

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34
semanas y que finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jests de Barranquilla.

Figura 1. Rango de la edad materna de las pacientes
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embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.
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El 84% de las embarazadas fueron menores de 26 afos, siendo los rangos de edad mas

frecuente de 22 a 25 afos (44%) y del8 a 21 afios (40%), la edad materna promedio fue de

23 afnos.
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Tabla 3. Rango de la edad gestacional de las pacientes

Edad Gestacional N° %
Entre 34 - 35,6 semanas 9 36%
Entre 36 - 37,5 semanas 15 60%

>37,5 semanas 1 4%
Total 25 100%

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y
que finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.

Figura 2.Rango de la edad gestacional de las pacientes
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Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron
embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.

Se observé que el rango que tuvo mayor incidencia fue entre 36 a 37,5 semanas (60%) seguido
del 36% que pertenece al rango entre 34 a 35,6 semanas, obteniendo una edad gestacional

tuvo un promedio de 36,2 semanas.
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Tabla 4. Prevalencia de eventos adversos perinatales en mujeres con embarazo bajo
riesgo y RCP alterado

Caracteristicas N (%) N=25
Mortalidad Perinatal o Neonatal

Si 0 (0)
No 25 (100)
Ingreso a UCIN

Si 3(12)
No 22 (88)
Apgar <7 alos 5 minutos

Si 1 (4)
No 24 (96)
Cesarea de emergencia

Si 12 (48)
No 13 (52)

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y
que finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.

Se evidencia que no se presentaron casos de mortalidad perinatal en este grupo de paciente
durante el periodo analizado relacionado con el indice cerebro/placentario. Por otro lado, el
12% de los recién nacidos fueron ingresados a la UCIN, mientras que la mayoria (88%) no
presentd este evento. Con relacion a las cesareas de emergencia el 48% de las pacientes se
les practicd, mientras que el 52% restante tuvieron parto vaginal. Para el APGAR menor a 7
durante los primeros 5 minutos como evento adverso, solo el 4% de los recién nacidos lo

presentaron.
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Andlisis bivariado

Para este andlisis se calculé independencia a través de la prueba del chi cuadrado (chi 2) y
asociacion entre variables utilizando la medicién de razén de momios (Odds ratio - OR), para
la cual se tomaron la edad materna entre los 18 a 24 afios (expuestos) y mayores de 25 afios
(no expuestos) y la edad gestacional entre 34 a 35.6 semanas (expuestos) y mayores de 36
semanas (no expuestos). El evento adverso (si/no) fue la variable dependiente, determinando

la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo de los indices.

Tabla 5. Asociacion de evento perinatal adverso con edad materna

Edad Materna EPA (+) | EPA () ODD Ratio Chi 2

18 - 24 anos 4 12

5 1,16 (0,16 - 8,09) | p=0,00
25 - 34 afnos 2 7
Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y

que finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.
*EPA= Evento perinatal adverso. Odd Ratio= razén de momios.

La posibilidad que exista evento perinatal adverso en edad materna es 1.16 veces mayor en
las mujeres de 18 a 24 afios en relacion con las gestantes de 25 — 34 afios con embarazo de
34 semanas e indice cerebro placentario alterado, presentando asociacion estadisticamente
significativa con un valor p de 0,00 de chi cuadrado y un OR: 1,16 (IC:95% 0,16 - 8,09).

Tabla 6. Asociacion de evento perinatal adverso con edad gestacional

Edad EPA (+) | EPA (-) ODD Ratio Chi 2
Gestacional

34 -35,6 3 6

semanas

2,16 (0,33 - 14,05)| p=0,11
>36 semanas 3 13

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y
que finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.
*EPA= Evento perinatal adverso

La posibilidad que exista evento perinatal adverso en edad gestacional es 2.16 veces mayor
en las mujeres con semanas entre 34 - 35,6 en relacion con las gestantes mayores de 36

semanas de embarazo e indice cerebro placentario alterado, no presentando asociacion
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estadisticamente significativa con un valor p de 0,11 de chi cuadrado y un OR: 2,16 (0,33 -

14,05).

Tabla 7. Relacion entre indice de pulsatilidad de arteria umbilical con evento perinatal

El indice de pulsatilidad de arteria umbilical evidencié una sensibilidad del 33% con un valor

adverso

IP Arteria Umbilical EPA (+) EPA (-) Total
3 0

Alterado > 95% 33% Sen 3

100% VPP

6 16

Normal < 95% 100% ESp 22

73% VPN
Total 9 16 25

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que

finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.

*EPA= Evento perinatal adverso. *IP= indice de pulsatibilidad. *Sen= Sensibilidad. *VPP= Valor Presente

Positivo. Esp= Especificidad. *VPN: Valor Presente Negativo

predictivo positivo de 100%.

Tabla 8. Relacion entre indice de pulsatilidad de arteria cerebral media con evento

perinatal adverso

IP Arteria Cerebral

P At EPA (+) EPA () Total
9 0

Alterado > 95% 69% Sen 9

100% VPP

4 12

Normal < 95% 100% Esp 16

75% VPN
Total 13 12 25

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que

finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.

*EPA= Evento perinatal adverso. *IP= indice de pulsatibilidad. *Sen= Sensibilidad. *VPP= Valor Presente

Positivo. Esp= Especificidad. *VPN: Valor Presente Negativo.

El indice de pulsatilidad de la arteria media cerebral evidencio una sensibilidad del 69% con

un valor predictivo positivo de 100%.
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Tabla 9. Relacién entre indice de ratio cerebro/placentario con evento perinatal

adverso

Ratio CP EPA (+) EPA (-) Total
6 19

<P5 100% Sen 25

24% VPP

0 0

> P5 0% Esp 0

0% VPN
Total 6 19 25

Fuente: HC pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que
finalizaron embarazo en la ESE Hospital Nifio Jesus de Barranquilla.

*EPA= Evento perinatal adverso. *CP=Cerebro/placentario. *Sen= Sensibilidad. *VPP= Valor Presente
Positivo. Esp= Especificidad. *VPN: Valor Presente Negativo.

El ratio cerebro/placentario alterado evidencié una sensibilidad del 100% con un valor

predictivo positivo de 24%.

53



5 Discusién

El ratio cerebroplacentario (RCP) es una medida ecografica que se utiliza para hacer
seguimiento de las circulacion fetal de una manera mas sensible que medir el indice de
pulsatibilidad de la arteria umbilical y la arteria cerebral media por separado, se ha propuesto
para la vigilancia rutinaria de embarazos con sospecha de restriccion del crecimiento fetal

(FGR), pero el rendimiento predictivo de esta prueba no esté claro.

Se puede evidenciar que la monitorizacion prenatal exitosa y la identificacion de fetos
pequefios para edad gestacional (PEG) antes del parto pueden mitigar el impacto negativo de
la restriccion del crecimiento fetal. El Ratio cerebroplacentario (RCP) se ha convertido en una
herramienta de evaluacion para los fetos con mayor riesgo de trastornos del crecimiento. Una
RCP baja se asocia con resultados neonatales y perinatales adversos como lo describe
Alanwar et al., 8% en donde a través de su investigacion observé una puntuacion de Apgar <7
a los 5 minutos en 12 casos (12%). La sensibilidad de la RCP en la deteccion de una
puntuacion de Apgar <7 fue del 50% vy la especificidad del 88,1%, obteniendo resultados
significativos. Datos parecidos a los resultados obtenidos en la investigacion donde la minoria

de los recién nacidos (4%) obtuvieron un Apgar <7 en los primeros 5 minutos.

Con relacion a la edad gestacional, Alanwar et al., obtuvo una media de 23,3 (rango, 19,3-28,4)
semanas, opuesto a los resultados, donde la media fue de 36,2 (rango 36 a 37,5) semanas.
Por otro lado, la media del percentil de peso que reporté Asma et al., (6 44,39 (18.59 - 73.17)
no fue significativo (p=0,941) lo cual coincide con nuestros resultados obtenidos en la
investigacion donde la media del percentil de peso (68,6) afirma que el grupo de pacientes
analizadas presentaron en promedio un peso adecuado para la edad gestacional, influyente

para mantener un crecimiento y desarrollo adecuado.

Por otro lado, la media tanto del indice de pulsatibilidad de la arteria umbilical (AUIP) (1,25) y

del indice de pulsatibilidad de la arteria cerebral (ACMIP) (1,02) se encuentran dentro de
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rangos de la normalidad segun la edad gestacional mayor de 34 semanas, permitiendo
observar que la media del indice del ratio cerebro/placentario (RCP), fue de 0,83, es decir,
alterada, lo cual difiere con los resultados de Conde-Agudelo 7 en donde report6 RCP anormal
fueron MCA - PI/ UA - Pl <0<1.08 y MCA - Pl / UA - PI <5 percentil para GA, evidenciando que
la presencia de un resultado de RCP anormal aumentd la probabilidad previa de resultado

perinatal adverso del 25% al 45%.

En cuanto a la admision a la UCIN, el 66% de los recién nacidos no necesitd ingreso, mientras
gue el 34% de los recién nacidos fueron ingresados en la UCIN, segun los resultados de
Alanwar et al.,, estos datos fueron similares a los reportados en los resultados de la
investigacion realizada por él donde el 12% de los recién nacidos ingresé a la UCIN y el 88%

no fueron ingresados, aunque no hubo resultados estadisticamente significativo (p=0,15).

Con relacion a la mortalidad neonatal, Ebbing C, Rasmussen S, Kiserud T., ) evidenciaron
en su investigacion resultados adversos en 3423 mujeres (18,3%). Al evaluar los resultados
por la muerte neonatal habia ocurrido en 121 (0,6%) mujeres, opuesto a los hallazgos de la
investigacion donde no se observé mortalidad neonatal. Con respecto a la cesarea de
emergencia por sufrimiento fetal en 1696 mujeres, evidenciaron el 7,9%, mientras que en los
resultados obtenidos el 48% de las pacientes necesitaron de una cesarea de emergencia. Por
otro lado, Asma reportd en su investigacion a la cesarea de emergencia (9%) como evento

adverso sin evidenciar resultados significativos (p=0,714).
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6 Conclusiones

Después de haber analizado los resultados de los 25 casos de fetos mayores a 34 semanas

con crecimiento acorde en embarazos de bajo riesgo e indice cerebroplacentario se pudo

concluir que:

El promedio de la edad materna para las pacientes embarazadas fue de 23 afios y el
rango que mayor tuvo participacion fue entre 22 a 25 afos (44%), aunque no se pudo
observar un resultado significativo (p=0,39) entre la edad y los eventos adversos
teniendo al indice cerebroplacentario como indicador.

Con respecto a la edad gestacional, se media fue de 36,2 semanas y el rango que
predominé fue entre 36 a 37,5 semanas (60%), tampoco se obtuvo resultado
significativo (p=0,17) con eventos adversos neonatales y perinatales con relacion al
indice cerebroplacentario.

En relacion a los eventos adversos, no se observé mortalidad neonatal con un resultado
sin significancia estadistica (p=0,26), de igual forma la RCP fue predictiva de ceséarea
por compromiso fetal intraparto en el 48% de los casos, pero no se obtuvo resultado
significativo (p=0,16). Con respecto al ingreso a la UCIN, en el 12% fue necesaria la
admisién, aunque no hubo asociacion significativa (p=0,15). La puntuacion del Apgar
<7 durante los primeros 5 minutos tuvo una incidencia del 4%, no evidenciado un
resultado significativo (p=0,19).

Agregar el indice de RCP a puede ayudar con el asesoramiento de la paciente con
respecto a los resultados neonatales adversos para las mujeres.

La utilidad predictiva de la RCP a término es prometedora, sin embargo, no hay
evidencia suficiente para demostrar su valor en la vigilancia fetal preparto de rutina a

partir de las 34 semanas de gestacion.
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