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Resumen
Introducción: El Índice cerebro-placentario (ICP) resulta de la división del índice de pulsatilidad 
de la arteria  cerebral media y la arteria umbilical, se utiliza con mayor sensibilidad para descartar 
evento perinatal adverso en embarazos en los que se conocen comorbilidades. En este artículo 
se intentan describir otros usos para esta herramienta debido a su fácil aplicación. Objetivo: El 
objetivo es determinar la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos mayores de 34 semanas, 
con crecimiento acorde, en embarazos de bajo riesgo e índice cerebro-placentario alterado, en 
Barranquilla entre 2017 y 2019. Método: Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal con 
análisis exploratorio de factores asociados. Se revisaron 6.607 Doppler, de los cuales 25 tuvieron el 
índice cerebro-placentario alterado y cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Resultados: El 
84% de las embarazadas eran menores de 26 años, no se presentaron casos de mortalidad perinatal 
relacionados con el índice cerebro-placentario. Sólo el 12% de los recién nacidos fueron ingresados a 
la UCIN y el 4% presentaron el Apgar menor a 7 durante los primeros 5 minutos. Conclusiones: El r 
-ICP se ha convertido en una herramienta de evaluación para los fetos con mayor riesgo de trastornos 
del crecimiento. Según la bibliografía especializada, un ICP bajo se asocia con resultados neonatales 
y perinatales adversos.

Palabras clave: ratio cerebro-placentario, evento perinatal adverso, ecografía Doppler, morbilidad 
perinatal.

Abstract
Introduction: The cerebro-placental ratio (CPR)  results from the division of the pulsatibility index 
of the middle cerebral artery and umbilical 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. Objectives: To determine the prevalence 
of an adverse perinatal event in fetuses over 34 weeks with consistent growth in low-risk pregnancies 
and altered cerebro-placental 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 cerebro-placental 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. Conclusions: The 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.
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Introducción

El uso del doppler en obstetricia ha traído múltiples beneficios en la práctica clínica, ya que permite 
evaluar el bienestar fetal y definir el manejo de los pacientes de forma más rápida y segura, 
disminuyendo la incidencia de eventos perinatales adversos (1). Cuando se hace referencia al 
bienestar fetal, se describe un feto que está recibiendo un adecuado aporte de oxígeno y los 
nutrientes necesarios para un correcto crecimiento y desarrollo (2).

Desde la introducción de la ecografía en la obstetricia se han tratado de establecer pautas para hacer 
un correcto seguimiento del embarazo. Por esta razón, es necesario saber que la asfixia perinatal 
se produce por una alteración en el intercambio gaseoso a nivel del lecho placentario, activándose 
mecanismos adaptativos que permiten al feto mantener el flujo sanguíneo en los órganos de 
mayor importancia. Estos mecanismos se logran a través de la vasoconstricción periférica y la 
vasodilatación arterial en el territorio protegido, que se conoce como redistribución de flujo y se 
puede medir mediante el Doppler (3).

Por mucho tiempo se han descrito eventos adversos que comprometen la oxigenación y el bienestar 
fetal, lo cual se conoce como evento perinatal adverso. Entre los más frecuentes están el ingreso a 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) y Apgar bajo. Estos eventos siempre han sido 
motivo de estudio y seguimiento estricto, ya que según la Organización 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 (4).

Realizar control prenatal y detectar cambios adaptativos en la circulación fetal hacen posible 
disminuir la morbimortalidad fetal y neonatal, es decir, si se halla el índice cerebro-placentario 
disminuido el feto está frente a un ambiente hipóxico asociado a la presentación de complicaciones 
perinatales, por lo que en diversas publicaciones se establece la relación cerebro-placentaria como 
marcador de desenlaces adversos (5).

En la mayoría de los embarazos, la placenta proporciona al feto suficiente suministro metabólico 
y oxígeno hasta el nacimiento, sin eventos perjudiciales sobre su crecimiento o bienestar. Pese a 
esto, cuando la función placentaria disminuye se pueden comprometer el bienestar y el crecimiento 
fetal (6).

Este es un factor de riesgo importante para la muerte fetal y otros resultados obstétricos y perinatales 
adversos (7). También existe la probabilidad de morbilidad neurológica y del neurodesarrollo a 
largo plazo. Existe evidencia de que algunos fetos con crecimiento y peso adecuado demuestren 
cambios circulatorios comparables con los que se ven en fetos con restricción del crecimiento. Esto 
se traduce en aumento de la morbilidad y mayor riesgo de evento perinatal adverso (8).
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El Índice cerebro-placentario se define como el vínculo cociente entre el índice de pulsatilidad de 
arteria cerebral media (MCAPI) y el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical. Dicho resultado 
cuantifica la función placentaria subóptima, en comparación con las medidas individuales y las 
biometrías convencionales (9). Un bajo índice cerebro-placentario refleja redistribución del gasto 
cardíaco al cerebro y se ha demostrado que mejora la precisión en la predicción de los eventos 
adversos perinatales (10).

Los eventos adversos perinatales se pueden presentar en embarazos a término con maternas sanas 
y fetos con crecimiento y bienestar fetal adecuados, asociados en su mayoría con falta de control 
prenatal, disminución de la oxigenación placentaria y trabajo de parto distócico (11). Actualmente la 
vigilancia se basa en diversas pruebas, como el control rutinario de movimientos fetales, la monitoria 
fetal, el perfil biofísico y el Doppler feto-placentario (12), que si se utilizan de manera individual no 
aportan datos suficientes para predecir un evento adverso de manera precoz (13).

No se recomienda realizar un monitoreo fetal continuo durante el trabajo de parto, debido a que 
está asociado con la toma de decisiones erradas y el aumento en la tasa de parto por cesárea (12) 
(13).

Se ha demostrado que el análisis visual de los trazados cardiotocográficos es propenso a un pobre 
acuerdo intra e interobservador cuando se utilizan varias pautas de interpretación (14), por esta 
razón actualmente se toma como parámetro el curso elaborado por la Federación Internacional 
de Obstetricia y Ginecología/Federación Argentina de Sociedades de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO/FASGO), que sugiere que las decisiones siempre deben tomarse combinando la lectura de la 
monitoría fetal con la observación clínica (15). El monitoreo por sí solo puede no ser suficiente para 
confirmar el bienestar fetal. En tales casos, se puede realizar un perfil biofísico (16) para la prueba 
del feto postérmino. Este procedimiento está validado para usar en fetos a término y prematuros, 
pero no durante el parto activo (17) (18).

Teniendo en cuenta que en algunos estudios no se ha hallado asociación entre el índice cerebro-
placentario y la presentación de evento perinatal adverso (19), se considera útil establecer 
parámetros de referencia en la evaluación de esta herramienta (22) y así cuantificar la prevalencia 
de eventos perinatales adversos en fetos con edad gestacional mayor a 34 semanas en los que se 
encontró alterado el índice cerebro-placentario. Con estos resultados se plantea una hipótesis que 
posteriormente se puede comprobar en estudios analíticos y experimentales para contribuir con la 
disminución de las mencionadas complicaciones en los neonatos (20) (21).

Materiales y métodos

En este estudio de tipo descriptivo transversal, con análisis exploratorio de factores asociados, se 
determinó la presencia o ausencia de un índice cerebro-placentario alterado en relación con los 



40
Prevalencia de evento perinatal adverso en fetos mayores de 34 semanas con crecimiento

acorde en embarazos de bajo riesgo e índice cerebroplacentario alterado en Barranquilla 2017– 2019

Biociencias ISSN-0124-0110 - ISSNe-2390-051 • Vol. 16 • N° 2 • julio-diciembre de 2021 • pp. 37-48 • Universidad Libre Seccional Barranquilla

eventos perinatales adversos en un tiempo determinado y en una población específica de la ESE 
Hospital Niño Jesús de Barranquilla. Es importante resaltar que este tipo de estudio no permitió 
establecer inferencia de causa-efecto, debido a que la exposición y el resultado se examinan ron 
al mismo tiempo;  por lo tanto, se estimó la prevalencia de evento perinatal adverso con el índice 
cerebro-placentario alterado en fetos que no tuvieron factores de riesgo ni compromiso de su 
bienestar. 

La población estuvo constituida por 25 pacientes embarazadas, a quienes se les realizó Doppler 
feto/placentario después de las 34 semanas y que finalizaron su embarazo en la ESE Hospital Niño 
Jesús de Barranquilla, escogidas a través de un muestreo no probabilístico tipo consecutivo.

Se excluyeron: 

• Pacientes con diagnóstico confirmado de restricción de crecimiento intrauterino durante el 
embarazo.

• Pacientes con diagnóstico de alteraciones cromosómicas o de la anatomía fetal.

• Pacientes hijos de madre con diagnóstico de preeclampsia o con antecedentes de enfermedades 
crónicas y que tuvieron partos por fuera del Hospital Niño Jesús de Barranquilla.

La información se obtuvo mediante la revisión de historias clínicas y registros de ecografía Doppler 
de pacientes con embarazo mayor a 34 semanas, a quienes se les realizó índice cerebro-placentario, 
luego se seleccionaron las que presentaron eventos perinatales adversos y cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión.

Las variables cualitativas se midieron a través de proporciones y porcentajes. Para las variables 
cuantitativas se estableció la normalidad en la distribución de los datos, con el fin de escoger las 
medidas de tendencia central o de dispersión respectivas.

Los resultados de la investigación se presentaron en el orden de alcance de los objetivos del estudio 
utilizando tablas univariadas y bivariadas, con gráficas según el tipo de variable analizada y su nivel de 
medición. Se alcanzó el objetivo general y se dio respuesta científica a la pregunta de investigación. 

Los datos recopilados se procesaron y analizaron en el software Epi Info para Windows, el cual 
permitió aplicar los métodos de estadística descriptiva para establecer las medidas epidemiológicas 
correspondientes a la prevalencia de evento perinatal adverso en fetos mayores a 34 semanas con 
crecimiento acorde, en quienes se halló índice cerebro-placentario alterado.
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Resultados

Se reclutaron 6.607 pacientes con embarazo mayor de 34 semanas, con crecimiento acorde y de 
bajo riesgo. Entre los años 2017 y 2019 se les realizó ecografía Doppler en el Hospital Niño Jesús 
de Barranquilla. Sólo 25 pacientes presentaron índice cerebro-placentario alterado.

La media del peso fue de 2.931,96, lo que afirma que el grupo de pacientes analizadas presentó, 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 otra parte, la media de AUIP 
(1,25) y ACMIP (1,02), según la edad gestacional mayor de 34 semanas, se encuentran dentro de 
rangos de la normalidad, lo cual indica que si se analizan por separado no se obtiene una medida 
precisa para observar los cambios en la circulación fetal.

Respecto al ICP, se evidenció una media de 0,83 alterada, resultante de la relación entre ACM y AU. 

Se observó que el rango con mayor incidencia fue entre 36 y 37,5 semanas (60%), seguido del 36% 
que pertenece al rango entre 34 y 35,6 semanas, obteniendo una edad gestacional promedio de 
36,2 semanas (tabla 1).

Tabla 1. Rango de la edad materna y edad gestacional de las pacientes

Edad materna n %
18 a 21 años 10 40%

22 a 25 años 11 44%

26 a 30 años 1 4%

31 a 34 años 3 12%

Edad gestacional 

34 - 35,6 semanas 9 36%

36 - 37,5 semanas 15 60%

>37,5 semanas 1 4%

Fuente: Historia Clínica  de pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron 
embarazo en la ESE Hospital Niño Jesús de Barranquilla.

Durante el periodo analizado no se presentaron casos de mortalidad perinatal relacionados con el 
índice cerebro-placentario. Así mismo, el 12% de los recién nacidos fueron ingresados a la UCIN, 
mientras que la mayoría (88%) no presentó este evento. En relación con las cesáreas de emergencia, 
se les practicó al 48% de las pacientes, mientras que el 52% restante tuvieron parto vaginal. Sólo 
el 4% de los recién nacidos presentaron Apgar menor a 7 durante los primeros 5 minutos, como 
evento adverso (tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia de eventos adversos perinatales en mujeres con embarazo de bajo riesgo e ICP alterado

Características n (%)
Mortalidad perinatal o neonatal 
Sí 0 (0)

No 25 (100)

Ingreso a UCIN 

Sí 3 (12)

No 22 (88)

Apgar <7 a los 5 minutos 

Sí 1 (4)

No 24 (96)

Cesárea de emergencia 

Sí 12 (48)

No 13 (52)

Total 25

Fuente: Historia clínica de  pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron 
embarazo en la ESE Hospital Niño Jesús de Barranquilla.

Para el análisis bivariado se calculó independencia a través de la prueba del chi cuadrado (chi 2) 
y la asociación entre variables utilizando la medición de razón de momios (Odds ratio - OR), para 
la cual se tomaron la edad materna entre los 18 y 24 años (expuestos) y mayores de 25 años (no 
expuestos), y la edad gestacional entre 34 y 35,6 semanas (expuestos) y mayores de 36 semanas 
(no expuestos). El evento adverso (si/no) fue la variable dependiente, determinando la sensibilidad, 
la especificidad, el valor predictivo negativo y el valor predictivo positivo de los índices. 

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

La posibilidad de que exista un evento perinatal adverso en edad gestacional es 2,16 veces mayor 
en mujeres que tengan entre 34 y 35,6, en relación con las gestantes mayores de 36 semanas de 
embarazo e índice cerebro-placentario alterado, no presentando asociación estadísticamente 
significativa, con un valor p de 0,11 de chi cuadrado y un OR: 2,16 (0,33 - 14,05) (tabla 3).
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Tabla 3. Asociación de evento perinatal adverso con edad materna y gestacional

Edad 
materna EPA (+) EPA (-) ODD Ratio Chi2

18 - 24 años 4 12
1,16

(0,16 - 8,09)
p=0,00

25 - 34 años 2 7

Edad gestacional
34 - 35,6 
semanas

3 6
2,16

(0,33 - 14,05)
p=0,11

>36 semanas
3 13

Fuente: Historia clínica de pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron 
embarazo en la ESE Hospital Niño Jesús de Barranquilla. EPA= Evento perinatal adverso

EPA= Evento perinatal adverso. IP= Índice de pulsatibilidad. Sen= Sensibilidad. VPP= Valor Presente Positivo. Esp= 
Especificidad. VPN: Valor Presente Negativo.

Se observó que el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical evidenció una sensibilidad del 33% 
con un valor predictivo positivo de 100%, mientras que el índice de pulsatilidad de la arteria media 
cerebral obtuvo una sensibilidad del 69%, con un valor predictivo positivo de 100% (tabla 4).

Tabla 4. Relación entre el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y cerebral media con evento perinatal 
adverso

 

IP arteria umbilical IP arteria cerebral 
media

Alterado > 
95%

Normal < 
95%

Alterado > 
95%

Normal < 
95%

EPA (+) 3 6 9 4

Sensibilidad 33%   69%  

VPP 100%   100%  

EPA (-) 0 16 0 12

Especificidad   100%   100%

VPN   73%   75%

Fuente: Historia clínica  de pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron 
embarazo en la ESE Hospital Niño Jesús de Barranquilla. IP: índice de pulsatilidad; EPA= Evento perinatal adverso; VPN: 
Valor Presente Negativo
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El ratio cerebro-placentario alterado evidenció una sensibilidad del 100%, con un valor predictivo 
positivo de 24% (tabla 5).

Tabla 5. Relación entre el índice de ratio cerebro-placentario con evento perinatal adverso

Ratio 
CP EPA (+) EPA (-) Total

< P5
6 19

25100% Sen

24% VPP

> P5
0 0

00% Esp

0% VPN

Total 6 19 25

Fuente: Historia clínica de  pacientes embarazadas con Doppler feto/placentario después de 34 semanas y que finalizaron 
embarazo en la ESE Hospital Niño Jesús de Barranquilla.

EPA= Evento perinatal adverso. IP= Índice de pulsatibilidad. Sen= Sensibilidad. VPP= Valor Presente Positivo. Esp= 
Especificidad. VPN: Valor Presente Negativo.

Discusión

El índice cerebro-placentario (ICP) es una medida ecográfica que se utiliza para hacer seguimiento 
a la circulación fetal de una manera más sensible. Es mejor que medir el índice de pulsatibilidad de 
la arteria cerebral media  y el de la arteria umbilical por separado. Se ha propuesto para la vigilancia 
rutinaria de embarazos con sospecha de restricción del crecimiento fetal (FGR), pero el rendimiento 
predictivo de esta prueba no está claro.

Se evidencia que el monitoreo prenatal exitoso y la identificación de fetos pequeños para edad 
gestacional (PEG) antes del parto pueden mitigar el impacto negativo de la restricción del 
crecimiento fetal. El -pICP se ha convertido en una herramienta de evaluación para los fetos con 
mayor riesgo de trastornos del crecimiento. Un ICP bajo se asocia con resultados neonatales y 
perinatales adversos, como lo describen Alanwar et al. (21), en cuya investigación observaron una 
puntuación de Apgar <7 a los 5 minutos en 12 casos (12%). La sensibilidad del ICP en la detección 
de una puntuación de Apgar <7 fue del 50% y la especificidad del 88,1%, obteniendo resultados 
significativos. Estos datos con parecidos a los obtenidos en la investigación en la que la minoría de 
los recién nacidos (4%) obtuvieron un Apgar <7 en los primeros 5 minutos. 
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En relación con la edad gestacional, Alanwar et al. obtuvieron 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 otra 
parte, la media del percentil de peso que reportaron Asma et al. (22), 44,39 (18,59 – 73,17) no fue 
significativo (p=0,941), lo cual coincide con los resultados obtenidos en esta investigación, en la 
que la media del percentil de peso (68,6) afirma que el grupo de pacientes analizadas presentó en 
promedio un peso adecuado para la edad gestacional, influyente para mantener un crecimiento y 
desarrollo adecuados.

Por otro lado, la media del AUIP (1,25) y del ACMIP  (1,02) se encuentran dentro de rangos de la 
normalidad, según la edad gestacional mayor de 34 semanas, permitiendo observar que la media 
del -(ICP) fue de 0,83, es decir, alterada. Esto difiere de los resultados de Conde-Agudelo (23), quien 
reportó un ICP anormal con MCAPI  / UAPI < o ≤ 1,08 y MCAPI  / UAPI<5 percentil paraedad 
gestacional, evidenciando que la presencia de un resultado de ICP anormal aumenta del 25 al 45% 
la probabilidad previa de resultado perinatal adverso. 

En lo referente a la admisión a la UCIN, el 66% de los recién nacidos no necesitó ingreso, mientras 
que el 34% sí. Según estos resultados, los datos son similares a los reportados por Alanwar et al., 
en los que el 12% de los recién nacidos ingresó a la UCIN y el 88% no lo hizo, aunque no hubo 
resultados estadísticamente significativos (p=0,15).

Respecto a la mortalidad neonatal, Ebbing, C., Rasmussen, S. y Kiserud, T. (24) evidenciaron 
resultados adversos en 3.423 mujeres (18,3%), presentándose muerte neonatal en 121 mujeres 
(0,6%), opuesto a los hallazgos de esta investigación, en la que no se observó mortalidad neonatal. 
Con respecto a la cesárea de emergencia por sufrimiento fetal, se evidenció en 1.696 mujeres 
(7,9%), mientras que en los resultados obtenidos, el 48% de las pacientes necesitó cesárea de 
emergencia. Por otro lado, Asma reportó como evento adverso en su investigación un 9% de cesárea 
de emergencia, sin evidenciar resultados significativos (p=0,714). 

Conclusiones

• El promedio de la edad materna para las pacientes embarazadas fue de 23 años y el rango de 
edad que tuvo mayor participación fue entre 22 y 25 años (44%), aunque no se observó un 
resultado significativo (p=0,39) entre la edad y los eventos adversos, teniendo al índice cerebro-
placentario como indicador.

• La media de la edad gestacional estuvo en 36,2 semanas y el rango que predominó fue entre 36 
y 37,5 semanas (60%). Tampoco se obtuvo resultado significativo (p=0,17) con eventos adversos 
neonatales y perinatales, en relación con el índice cerebro-placentario.

• En los eventos adversos no se observó mortalidad neonatal, obteniendo un resultado sin 
significancia estadística (p=0,26). De igual forma, el  ICP fue predictiva de cesárea por compromiso 
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fetal intraparto en el 48% de los casos, sin resultado significativo (p=0,16). El ingreso a la UCIN 
fue necesario en el 12%, aunque no hubo asociación significativa (p=0,15). La puntuación del 
Apgar <7 durante los primeros 5 minutos tuvo una incidencia del 4%, sin evidenciar un resultado 
significativo (p=0,19).

• Agregar el ICP puede ayudar en el asesoramiento de la paciente con respecto a los resultados 
neonatales adversos.

• El ICP es una herramienta de evaluación para los fetos con mayor riesgo de trastornos del 
crecimiento. Es un mejor predictor de eventos adversos en comparación con el Doppler de la 
arteria cerebral media o de la arteria umbilical. Su valor predictivo para resultados perinatales 
adversos es mejor para los fetos sospechosos de ser pequeños para la edad gestacional en 
comparación con los fetos apropiados para la edad gestacional (25).

La utilidad predictiva del ICP a término es prometedora; no obstante, no hay evidencia suficiente 
para demostrar su valor en la vigilancia fetal preparto de rutina a partir de las 34 semanas de 
gestación.
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