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INSUFICIENCIA PLACENTARIA EN GESTACION

A TERMINO Y POSTERMINO CON CRECIMIENTO FETAL NORMAL Y

DESENLACE ADVERSO

Walter Castillo Urquiaga®, Walter Ventura', Jaime Ingar’, Erasmo Huertas', Antonio Limay,
Mario Zarate', Enrique Gil Guevara'.

RESUMEN

Objetivo. Conocer los indicadores de insuficiencia placentaria en gestacion a término y gestacién postérmino con crecimiento fetal
normal en el desenlace adverso en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el afio 2017. Materiales y métodos. Estudio
correlacional, descriptivo, transversal y retro-prospectivo en gestantes de 37 a 42 semanas con doppler umbilical y crecimiento fetal
normal. Investigamos la asociacién entre ocho indicadores y seis desenlaces adversos por insuficiencia placentaria. Resultados.
Los desenlaces adversos se presentaron en gestantes con doppler umbilical normal. En los casos con muerte perinatal y asfixia,
la casi totalidad de indicadores no fueron evaluados y en los que se evalué, hubo vasodilatacion de arteria cerebral media, istmo
aortico reverso, cardiotocografia patolégica y perfil biofisico anormal en el 100%. Conclusiones. El istmo adrtico reverso y la
vasodilatacion de arteria cerebral media son indicadores de insuficiencia placentaria con mayor asociacién a desenlace adverso
en gestacion a término y postérmino con crecimiento fetal normal a pesar de no ser comtnmente evaluados. Estos también
predicen cardiotocografia anormal, liquido meconial espeso y cesarea de emrgencia. La evaluacion doppler de la arteria umbilical
en gestantes con caracteristicas semejantes a las de nuestro estudio no elimina la posibilidad de desenlace adverso.
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PLACENTAL INSUFFICIENCY IN TERM AND POST-TERM GESTATION WITH
NORMAL FETAL GROWTH AND ADVERSE DISPLACEMENT

ABSTRACT

Objective. To know the indicators of placental insufficiency in term and post - term gestation with normal fetal growth and
adverse outcome in the National Maternal Perinatal Institute during the year 2017. Materials and methods. A correlational,
descriptive, cross-sectional and retrospective study was performed in 37-42 weeks’ pregnant women with normal umbilical
Doppler and normal fetal growth. We investigated the association between eight indicators and six adverse outcomes for
placental insufficiency. Results. The adverse outcomes were presented in pregnant women with normal umbilical Doppler.
Cases with perinatal death and asphyxia were almost not evaluated for the indicators and in those evaluated there was
vasodilation of the middle cerebral artery, reverse aortic isthmus, pathological cardiotocography and abnormal biophysical
profile. Conclusions. The reverse aortic isthmus and middle cerebral artery vasodilation are indicators of adverse outcome
for placental insufficiency in term and post-term gestation with normal fetal growth despite not being commonly evaluated.
These also predict abnormal cardiotocography, thick meconium-stained amniotic fluid and emergency cesarean. The Doppler
assessment of umbilical artery does not eliminate the adverse outcome presentation.

Key words: Placental insufficiency, term and posterm, asphyxia, fetal death, doppler(Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La mortalidad perinatal y asfixia al nacer son dos desenlaces
adversos severos en el embarazo a término y postérmino’.
Para el afio 2015 se ha estimado 2,6 millones de muertes
fetales durante el tercer trimestre y las tasas estimadas de
muerte fetal a nivel mundial se hallan en 18,4 x 1000 N.V. y
varian desde 3,4 x 1000 N.V. en paises desarrollados, 8,2
x 1000 N.V. en latino América hasta 28,7 x 1000 N.V. en
africa subsahariana® 2. En el Peru, en el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP), para el afio 2014 la tasa de
mortalidad fetal fue de 9,7 x 1000 N.V. y la de mortalidad
neonatal precoz 7,1x 1000 N.V.; para el 2015 la frecuencia
de asfixia neonatal fue de 3,2% y el 17,6% de los 6bitos
totales ocurrieron con pesos mayores de 2500 g y sin
malformaciones, infecciones ni hemorragias®.

Otros desenlaces adversos son la presencia de liquido
amnidtico meconial, el sindrome de aspiracion de liquido

' Médico Gineco Obstetra del Instituto Nacional Materno Perinatal

meconial (SALAM), necesidad de cesarea de emergencia,
sufrimiento fetal intraparto, necesidad de reanimacion al nacer,
necesidad de internamiento en unidad de cuidados intensivos,
encefalopatia hipdxica isquémica y paralisis cerebral’.

La gestaciéon a término y pos término asocia riesgo de
mortalidad fetal conforme avana la edad gestacional
variando desde 0,4/1000 a las 37 semanas hasta
11,5/1000 a las 43 semanas’. El 50 a 70% de las muertes
fetales ocurren durante el trabajo de parto por tanto es
necesario encontrar indicadores de hipoxia o asfixia o
riesgo de desarrollarlos®.

Entre las diversas causas de desenlace adverso en
fetos a término y postérmino sin malformaciones y con
crecimiento normal se encuentra la insuficiencia vascular
utero placentaria o insuficiencia placentaria (Inp),
término asignado a la falla aguda o reciente de la funcion
normal de la placenta con mecanismos fisiopatoldgicos
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y definiciones operacionales no muy precisas ni
uniformes y usualmente calificada por la anormalidad
cardiotocografica® ®.

Las guias internacionales no han precisado cuales son
las pruebas especificas para cada situacion clinica pero
se ha precisado que el Doppler anormal de la arteria
umbilical ha contribuido a disminuir la mortalidad perinatal
lo que se aplica al RCIU’.

En la hipoxemia del feto a término y postérmino con
crecimiento normal causada por la Inp aguda otros
serian los mecanismos y el comportamiento de las
pruebas. Diversos autores han hallado alteracion del
ratio cerebroplacentario o vasodilataciéon de arteria
cerebral media asociado a desenlaces adversos en
fetos con crecimiento anormal y normal con resultados
contradictorios®®. Incluso la guia del ACOG sobre
embarazo a término no contempla el uso del Doppler™: 2.

La disminucién de muerte intrauterina y el manejo
del embarazo prolongado asumidos como objetivo e
intervencion mundial de impacto, al parecer requeririan
una mejora en la identificacion de insuficiencia placentaria®.
En esta realidad, en el INMP se diagnostica insuficiencia
placentaria con criterios principalmente cardiotocograficos y
otros no objetivos ni uniformes por ello se quiere determinar
indicadores tanto subjetivos como objetivos y proponer
una definicion operacional inclusiva y uniforme para esta
complicacion del embarazo que permita la identificacion de
riesgos y evite los desenlaces adversos asociados.

METODOLOGIA

Diserio del estudio: Es un estudio preliminar de uno a mayor
escala de tipo cuantitativo, correlacional, descriptivo,
transversal y retro-prospectivo en gestantes a término y
postérmino con edad gestacional de 37 a 42 semanas que
acudieron por el servicio de emergencia o medicina fetal
del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el afo
2017 cup nacimiento ocurrio en la institucion.

Tamario de la muestra: 200 gestantes de 37 a 42 semanas
de edad gestacional con el diagnéstico de insuficiencia
placentaria que fueron atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal y que cumplieron los criterios de
seleccion.

Muestreo o seleccién de la muestra: Se seleccionaran
todos los casos diagnosticados como insuficiencia
placentaria y sufrimiento fetal agudo. Es un estudio
preliminar y se han incluido los casos de enero a mayo
del 2017.

Criterio de inclusion

1. Edad gestacional de 37 semanas 0 dias a 42 semanas
6 dias segun fecha de Ultima regla confiable o por
ecografia menor de 20 semanas confiable.

~rN

2. Pacientes que tengan evaluaciones ecograficas o
cardiotocograficas dentro de las 48 horas al parto.

3. Nacidos de parto vaginal o cesarea dentro de la
Institucion.

4. Peso estimado fetal o al nacer mayor al percentil 25
segun Hadlock

5. Evaluaciones e historia clinica disponibles

6. Evaluaciones con imagenes ecograficas y trazados
cardiotocograficos técnicamente bien medidos, leidos
o interpretados tras la auditoria.

Criterios de el usion

1. Malformacién, hidrops de cualquier causa o alteracion
cromosoémica sospechada o confirmada.

2. Ruptura prematura de membranas

3. Hemorragia asociada a placenta

desprendimiento prematuro de placenta.

Sospecha de hemorragia feto materna.

5. Sospecha de infeccibn corioamniética o por
toxoplasma, rubeola, citomegalovirus, herpes, sifilis,
parvovirus, tuberculosis o VIH

6. Embarazo multiple, cordén nucal doble y triple o simple
pero con signos de compresion funicular significativa
durante el trabajo de parto.

7. Restriccion del crecimiento intrauterino segun algoritmo
diagnostico multiparametros por Castillo, INMP?,

8. Evaluaciones con errores técnicos y calidad técnica no
confiable y sin posibilidad de auditoria para determinar
su asociacion.

previa o
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Definiciones operacionales. Desenlace perinatal adverso

severo: Desarrollo de uno o mas de lo siguiente:

1. Muerte perinatal: Muerte anteparto, intraparto o
posnatalmente.

2. Asfixia al nacimiento: pH < 7.0 de la arteria del cordon y/o
déficit de base > 12 mmol/L y/o Apgar < 7 a los 5 minutos.

Desenlace perinatal adverso no severo: Presencia o

desarrollo de uno o mas de lo siguiente desenlaces:

1. Necesidad de reanimacién inmediata al nacimiento

2. Acidemia leve al nacer con pH < 7.2 de la arteria del

cordon

Puntaje de Apgar al minuto < 7 puntos

Liquido amniético meconial espeso al nacimiento.

Sindrome de aspiracion de liquido meconial (SALAM)

Test no estresante o estresante sospechoso/dudoso: 5

a 7 puntos segun Fisher modificado.

7. Test no estresante o estresante patolodgico/severo: <5
puntos segun Fisher modificado.

8. Patron anormal o tipo Il en el monitoreo intraparto
segun el Colegio americano de ginecologia y
obstetricia (ACOG).

9. Necesidad de cesarea de emergencia.

10. Necesidad de internamiento en Unidad de cuidado
intensivo neonatal.

2

Insuficiencia placentaria aguda: En la presente investigacion
definimos a Insuficiencia placentaria aguda como indice de
pulsatilidad de la Arteria Umbilical normal < Percentil 95
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segun Parra (Anexo 2) en presencia de crecimiento fetal
normal y uno o mas de los siguientes indicadores:
1. Indicadores clinicos

a. Movimientos fetales disminuidos percibidos por la

gestante
b. Liquido amnidtico meconial objetivado por el
evaluador.
2. Indicadores cardiotocograficos
a. Test no estresante o0 estresante segun
Fisher modificado < 8 puntos en ausencia de
medicamentos sedantes.
b. Monitoreo electronico fetal intraparto con patron
Ill segun el Colegio americano de ginecologia y
obstetricia (ACOG).
3. Indicadores hemodinamicos
a. Vasodilatacion de la Arteria Cerebral Media: Indice de
pulsatilidad < Percentil 5 segun Arduini (Anexo 02).
b. Flujo diastdlico reverso del Istmo aortico: indice de
flujo istmico (IFI) tipos 11, IV 0 V segun clasificacion
de Fouron (Aner 4).
4. Indicadores biofisicos

a. Perfil Biofisico Fetal < 8/10 sin oligoamnios.
b. Oligoamnios: indice de liquido amniético (ILA) < 5

Técnicas e instrumento de recoleccion de datos. Los datos
fueron recolectados de la historia clinica maternay neonatal.
Todos ellos fueron revisados para asegurar la confiabilidad
y el respeto de los criterios técnicos pre establecido a
nivel mundial y segun las definiciones operacionales del
presente estudio. Los valores de referencia para el Doppler
materno o fetal fueron incluidas en el anexo 2.

Los datos fueron recolectados en el aner 01 usado en
estudio previo y evaluado en estudio piloto para permitir su
auditoria y asegurar que los datos y resultados obtenibles
en otros ambitos con el mismo instrumento mantengan
su validez y confiabilidad.?® Hubo evaluacién evaluacion
prospectiva considerando aspectos técnicos, factores
de confusién y auditoria con pruebas realizadas dentro
de las 24-48 horas al desenlace o nacimiento. Para la
auditoria de datos se presento6 a evaluacion por al menos
2 expertos en el area aparte del autor. Se consider6 el

valor informado y el auditado pero sélo el ultimo fue usado
para el estudio.

Analisis de datos. Los datos fueron ingresados en tablas
excel y organizados en tablas de doble entrada tanto para
variables cualitativas y cuantitativas. Al ser un estudio
preliminar se muestra principalmente porcentajes y
algunas estimaciones estadisticas como significancia y
odds ratio. Se muestran resultados de pruebas en relacion
a casos evaluados con dicha prueba.

Etica. Dado que el estudio hizo correlaciones con hallazgos
observados durante la atencion y no se traté de un estudio
experimental no se considerd un consentimiento informado.
Las evaluaciones ecogréaficas y cardiotocograficas fueron
parte del proceso diagnéstico y de manejo que se realiza en
la institucion y no pusieron en riesgo la integridad fisica ni
psicoldgica de lagestante o del feto. Lainformacion obtenida de
las evaluaciones, en caso de ser anormal, fue proporcionada
a la gestante y al personal médico, explicando los riesgos del
hallazgo y recomendandole el manejo oportuno.

RESULTADOS

Tabla 1. Indicadores de insuficiencia placentaria en 11
gestantes a término y postérmino con crecimiento fetal
normal y muerte perinatal en el Instituto Nacional Materno
Perinatal 2017

Indicador Numero Porcentaje

(N) (%)
Movimientos fetales disminuidos 08/11 72.7
Liquido amnidtico meconial 09/11 81.8
TST < 8 puntos 3/3* 100
NST < 8 puntos 1/1* 100
Monitoreo intraparto patrén Il 1/1* 100
Vasodilatacién de ACM 3/3* 100
Istmo adrtico reverso 3/3* 100
Perfil biofisico fetal < 8 s/ oligoamnios 1/1* 100
Oligoamnios 03/11 27.3
Total 11 100

* En relacién a las que se realizé la prueba.
Fuente: Historias clinicas del Instituto Nacional Materno Perinatal 2017

Tabla 2. Asociacion de Indicadores de insuficiencia placentaria en 200 gestantes a término y postérmino con crecimiento
fetal normal y desenlace adverso versus 300 controles en el Instituto Nacional Materno Perinatal 2017

Indicador Casos Controles OR P

-200 -300 (IC 95%)
. Porcentaje Numero Porcentaje
Numero (N) (%) (N) (%)
Movimientos fetales disminuidos 110 59 25 8.3 13.44 <0.001
Liquido amnidtico meconial 90 45 20 6.7 11.45 <0.001
TST < 8 puntos 130/155* 83.8 45 15 29.5 < 0.001
NST < 8 puntos 10/15* 66.7 12 4 48 < 0.001
Monitoreo intraparto patrén i 15/60* 25 0 0 20.3 <0.001
Vasodilatacion de ACM 90/100* 90 20/250* 8 103.5 < 0.001
Istmo adrtico reverso 130/145* 89.6 15/200* 7.5 106.7 <0.001
Perfil biofisico fetal < 8 s/ oligoamnios 20/60* 33.3 5/100* 5 9.5 < 0.001
Oligoamnios 80 40 8 1 66 <0.001
Total

*En relacion a las que se realizé la prueba
Fuente: Historias clinicas del Instituto Nacional Materno Perinatal 2017

~ N
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Tabla 3. Asociacién de Indicadores de insuficiencia placentaria en 200 gestantes a término y postérmino con crecimiento
fetal normal seguin desenlace adverso en el Instituto Nacional Materno Perinatal 2017

Desenlace adverso

Asfixia
Indicador Muerte _Acidemia  poanimac  Meconial  norper<g  Cesarea  ypcg rotal
espeso emergencia
Apgar<7
5min

Movimientos fetales disminuidos 08/11 22/30 oct-54 40/65 85/140 85/195 2/5* 110
Liquido amniético meconial 09/11 26/30 30/54 - 50/140 32/195 10 90
TST/NST < 8 puntos 4/4* 25/30 45/54 25/40* e 129/158 3/6* 140
Monitoreo intraparto patron lll 171* 5/8* 5/10* 6/10*  —eemeeee 04-oct  ----e-- 15
Vasodilatacion de ACM 3/3* 15/17* 14/19* 42/52* 68/80* 86 8/10* 90
Istmo adrtico reverso 3/3* 10/14* 35/38* 25/32* 60/65* 104/120* 2/4* 130
Perfil biofisico < 8 s/ oligoamnios 1/1* 8/12* 8/12* 10/12* 8/11* 15/19* 2/10* 20
Oligoamnios 03/11 15/30 20/54 65 30/80* 66/78* 2/12* 80
Total 11 30 54 65 140 195 15

*En relacién a las que se realizé la prueba
Fuente: Historias clinicas del Instituto Nacional Materno Perinatal 2017

DISCUSION

En nuestros hallazgos preliminares a mayo del 2017
encontramos once muertes perinatales (tabla 1), 302
casos de insuficiencia placentaria y 699 casos de
sufrimiento fetal agudo en fetos a término con crecimiento
normal que guarda proporcidn con la incidencia del 2016
de 36 x 1000 NV para insuficiencia placentaria y de 52,4 x
1000 NV para sufrimiento fetal agudo.

Evaluamos indicadores usados en el RCIU en fetos con
crecimiento normal y los resultados permitiran eliminar
paradigmas. Todos los indicadores de desenlace adverso
reportados aisladamente en diversos estudios fueron
significativamente mas frecuentes en nuestros casos
que en los controles?™-?5. EI movimiento fetal disminuido
y la cardiotocografia anormal son indicadores sensibles
de muerte fetal, pero son tardios y aunque el movimiento
corporal forma parte del perfil biofisico, éste tltimo no se
realia rutinariamente a la admision.

La normalidad de liquido amniético no elimina el riesgo
de muerte perinatal o desenlace adverso global ya
que se presento solo en el 27% y el 40% de los casos,
respectivamente. Retamos la aseveracion que el
oligoamnios sea solo un proceso crénico en el contexto del
RCIU y su presencia en nuestros casos puede explicarse
por un fenémeno de redistribucion hemodinamica aguda 'y
severa en perjuicio de la perfusion renal.

El istmo aodrtico reverso y la vasodilatacion de ACM
tuvieron la map r asociacion a desenlace adverso
(OR 106.7 vs 103.5). En los que fallecieron estuvieron
alterados cuando fueron evaluados. Es conocido en
RCIU que la aparicion de vasodilatacion de ACM implica
una redistribucion o efecto preservador cerebral ante la
hipoxia y el flujo diastolico reverso en el istmo adrtico seria
un estadio may r de redistribucién hemodinamica en la
que las resistencias supra diafragmaticas (cerebro) son

~ A

mas bajas que las infra diafragmaticas (placenta, lecho
esplacnico, miembros)?*?’. Reportamos que en algunos
controles estuvieron presentes estas alteraciones, pero las
condiciones para un parto vaginal rapido por multiparidad
y por estadios iniciales de la alteracion doppler pudo haber
evitado los desenlaces adversos estudiados. Resaltamos
que la evaluacion de estos vasos en el INMP se realizaba
a menos del 10% de las gestantes a término hace un afio
frente al doppler de la arteria umbilical que se hace aun
al 100% de estas gestantes cuando se intenta descartar
insuficiencia placentaria a través del Doppler.

Este uso indiscriminado del doppler de arteria umbilical
se deberia a la creencia erronea que podria alterarse
en fetos con crecimiento normal traduciendo bienestar
anormal y que su normalidad daria seguridad de
bienestar. Las bases fisiopatolégicas hemodinamicas
avalan el hecho que, exceptuando el efecto hiperténico
de un desprendimiento de placenta o bradicardia, la
resistencia aumentada de este vaso nunca ocurrira pues
un crecimiento normal indica que no ha habido exposicion
cronica a cambios obstructivos placentarios en mas del
30% que conduzcan a resistencia placentaria y umbilical
aumentada ni a déficit de crecimiento fetal y por tanto no
seria un indicador de ay da® 28, Nuestros casos tuvieron
el indice de pulsatilidad alrededor del promedio segun el
valor de Parra.

Ademas, resaltamos que la alteracion doppler no es
exclusividad de los fetos con RCIU pues segun bases
fisiologicas y hemodinamicas podemos afirmar que
todos los fetos expuestos a hipoxia y alto riesgo de
muerte perinatal tendrian cambios compensadores de
autoproteccion como la redistribucion de flujos de variable
estadio siendo la alteracion severa del istmo aortico la de
map r cercania a la muerte fetal (Aner 4)'62,

El desconocimiento de la asociacién a desenlace adverso
gener6 que muchas gestantes con vasodilatacion de
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arteria cerebral media con o sin istmo adrtico reverso
fueran sometidas a test estresante y algunas a trabajo de
parto, pero la mayoria requirieron cesarea de emergencia,
aunque con desenlaces adversos variables hecho que
podria sugerir que la asociacion global a muerte resultara
baja. No existen estudios del doppler de istmo aodrtico
en gestantes como las de nuestro estudio y algunos
consideran que la vasodilatacion de ACM es un evento
fisiolégico normal o sin asociacion a desenlace adverso;
sin embargo, solo evaluaron ACM sin realizar auditoria
de evaluaciones y las pruebas fueron muy distantes al
desenlace o nacimiento's,

Ademas, la realizaciéon de auditoria evidencié errores
técnicos en las evaluaciones doppler y lecturas
cardiotocogréficas limitando su sociabilidad a desenlace
adverso lo cual podria explicar la escasa asociacion de
algunos estudios.

CONCLUSIONES

Laincidencia de insuficiencia placentaria es de alrededor de
36 x 1000 NV. Son indicadores de insuficiencia placentaria:
Movimientos fetales disminuidos, liquido amniético
meconial, test no estresante o estresante menor de 8
puntos, monitoreo intra parto patologico, vasodilatacion de
arteria cerebral media, istmo aértico reverso, perfil biofisico
basal menor de 8 sin oligoamnios, y oligoamnios aislado.

El istmo aodrtico reverso y la vasodilatacion de arteria
cerebral media son los indicadores con mayor asociacion
a desenlace adverso por insuficiencia placentaria en
gestaciébn a término y postérmino con crecimiento
fetal normal y normalidad de la arteria umbilical. La
vasodilatacion de arteria cerebral media y el istmo aértico
reverso en fetos con crecimiento normal a término y
postérmino son sensibles y predictivas de otros indicadores
de insuficiencia placentaria como cardiotocografia
anteparto/intraparto anormal con cesarea de emergencia,
perfil biofisico anormal y liquido meconial espeso.
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