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RESUMEN
Objetivo: Establecer un perfil hemodinámico Doppler como prueba de bienestar fetal antenatal y
compararlo con el perfil biofísico fetal en cuanto a su eficacia diagnóstica de acidosis y morbilidad
fetal.
Método: Estudio prospectivo de 41 gestantes de alto riesgo sometidas a cesárea segmentaria, entre abril
de 1999 a marzo de 2000.
Ambiente: Unidad de Perinatología “Dr.  Freddy Guevara” del Hospital Universitario de Caracas.
Resultados: La edad de gestación media fue de 37,2 semanas.  El perfil biofísico fetal fue anormal en
el 56,1% casos (n = 23), mientras que el perfil hemodinámico Doppler lo fue en el 61,0% (n = 25).  De
los recién nacidos, 13 (31,7%) presentaron acidosis, y 15 (36,6%) crecimiento fetal restringido.  El
perfil hemodinámico Doppler superó en forma significativa al perfil biofísico fetal, para predecir
acidemia y morbilidad perinatal.  El análisis de regresión logística de la escala de puntuación
hemodinámica demostró que a menor puntuación mayor es la severidad de la acidemia.
Conclusión: El perfil hemodinámico Doppler demostró ser un método antenatal eficaz para predecir
acidemia y morbilidad fetal, sin embargo, sugerimos complementarlo con otras pruebas como el perfil
biofísico fetal.
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SUMMARY
Objective: To establish a hemodynamic Doppler profile as a method of antenatal fetal well-being.  To
evaluate the efficiency of the fetal biophysical profile and hemodynamic Doppler profile to predict
acidosis and/or fetal morbidity.
Method: Prospective study of 41 high risk pregnancies, delivered by cesarean section, from April of 1999
to March of 2000.
Setting: Perinatology Unit “Dr.  Freddy Guevara” at the University Hospital of Caracas.
Results: The average gestational age was 37.2 weeks.  The fetal biophysical profile was abnormal in
56.1% cases (n = 23), while the hemodynamic Doppler profile was in 61.0% (n = 25).  Of the newborns,
13 (31.7%) had acidosis, and 15 (36.6%) restricted growth.  The hemodynamic Doppler profile was
better than the fetal biophysical profile to predict fetal acidemia and perinatal morbidity.  The logistic
regression analysis of point scale demonstrated than with a low score the severity of the acidemia was
worst.
Conclusion: The hemodynamic Doppler profile demonstrated to be a more efficient antenatal method to
predict fetal acidemia and morbidity, nevertheless, we recommend the combine use with fetal biophysical
profile.
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Callum y col., en Estados Unidos de Norteamérica
(2).  Posteriormente, otros investigadores en el
ámbito mundial, han contribuido con sus trabajos al
estudio y comprensión de la hemodinamia fetal
explorando no sólo la arteria y vena umbilical, sino
también la aorta fetal (3), la circulación útero
placentaria (4), la vena cava inferior (VCI) (5), el
corazón fetal (6), la arteria cerebral (7,8) y el ductus

INTRODUCCIÓN

La aplicación de la velocimetría Doppler en el
campo de la obstetricia fue iniciada hace más de 20
años por Fitzgerald y Drum, en Dinamarca (1) y Mc
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venoso (DV) (4,5).
En Venezuela, se le atribuye a Ronald Ortega,

cardiólogo infantil, ser el pionero en el estudio de la
velocimetría Doppler no sólo aplicada al corazón
fetal (9), sino a toda la circulación materno fetal
(10).  Introduce la técnica como prueba de bienestar
antenatal y coloca tratamiento intrauterino ante
resistencias vasculares elevadas con vasodilatadores
(11-13).  Consecutivamente Sosa Olavarría, perina-
tólogo, nos muestra en sus publicaciones una visión
obstétrica, simplificada, de la aplicación clínica del
efecto Doppler en el estudio del feto como paciente
(14-17).

Las investigaciones acerca de la hemodinamia
maternofetal han complementado todos los cono-
cimientos previos que tratan de explicar esa gran
interrogante en obstetricia: ¿Cuál es la respuesta
fetal ante la hipoxia?, en este sentido, se han descrito
4 etapas sucesivas en la adaptación fetal ante esta
situación patológica, que conducen a un deterioro
circulatorio progresivo que finaliza con la muerte
(18,19).  La primera etapa se denomina silente, porque
no hay ninguna alteración en el estudio Doppler de
la circulación fetal.  En la segunda etapa, se ha
producido una lesión en la microcirculación vello-
sitaria que supera el 50% y se manifiesta en la
velocimetría Doppler como un aumento en la
resistencia de la arteria umbilical.  En esta etapa, las
variables biofísicas fetales examinadas se encuentran
normales.  La 3ª etapa de centralización del flujo
aparece cuando persiste o empeora la alteración en
la microcirculación vellositaria, con Doppler se
observa un mayor aumento en la resistencia de las
arterias umbilicales, un aumento de la poscarga del
corazón fetal y una redistribución de flujo hacia
órganos vitales a través de la vasodilatación cerebral
(8,20), coronaria (21-23) y suprarrenal, acompañado
por vasoconstricción de las arterias de los demás
órganos de la economía.  Esta etapa progresa hacia
la centralización avanzada donde el Doppler muestra
una onda espectral con fase diastólica borrada o en
reversa en arteria umbilical (24-26) y aorta (27),
descenso máximo de las resistencias en la arteria
cerebral media (ACM) y coronarias fetales, DV con
onda A reversa y pulsatilidad en la vena umbilical,
que son signos de falla cardíaca fetal y vaticinan la
muerte fetal en útero (28-31).  Por último está la fase
de descentralización, donde flejan los mecanismos
compensatorios y los cambios hemodinámicos se
hacen irreversibles.  A nivel cerebral aparece edema,
aumenta la presión intracraneal, aumentan las
resistencias de la ACM y la muerte sobreviene en

horas (32,33).
El estudio de la salud fetal ha sido el norte de

muchos obstetras y perinatólogos deseosos de
disminuir las tasas de morbimortalidad fetal a corto
y largo plazo.  La premisa central de las pruebas de
bienestar fetal anteparto como el control antenatal
no estresante (CANE) y estresante, el perfil biofísico
(PBF) y la velocimetría Doppler de la circulación
materno fetal, es la de identificar oportunamente
aquellos fetos hipóxicos y acidóticos, con el fin de
tomar la conducta perinatal más adecuada, evitando
la muerte intrauterina y la morbilidad perinatal,
especialmente el daño neurológico a mediano o
largo plazo uno de los resultados adversos más
temidos.

Son múltiples las publicaciones que han correla-
cionado estas pruebas de bienestar fetal con el
equilibrio ácido base del recién nacido, a través de
la obtención de sangre del cordón umbilical (34-44),
para determinar cuál prueba es la ideal para predecir
asfixia perinatal y cuáles se complementan.

Este estudio prospectivo se realizó con los
siguientes objetivos: establecer un perfil hemodi-
námico Doppler (PHD) fetal como prueba de
bienestar antenatal, evaluar la eficacia del PBF, de
la velocimetría Doppler por segmentos vasculares y
del PHD para predecir acidosis o morbilidad fetal en
pacientes de alto riesgo obstétrico y luego establecer
comparaciones.  Por último crear una escala de
puntuación del PHD que pudiese predecir la
severidad de la acidosis.

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Entre abril de 1999 y marzo de 2000, en la
Unidad de Perinatología “Dr.  Freddy Guevara” del
Hospital  Universitario  de  Caracas,  se  realizaron
1 413 pruebas de bienestar fetal.  Para el estudio
sólo se incluyeron 41 pacientes referidas de la
consulta de alto riesgo obstétrico que cumplieron
con los siguientes criterios: resolución obstétrica a
través de cesárea previa al inicio del trabajo de
parto, PBF y velocimetría Doppler realizados en un
lapso no mayor de 10 horas antes de la intervención
quirúrgica, determinación del estado ácido base fetal
obtenido de la vena del cordón umbilical al momento
del nacimiento, evaluación por neonatólogo y
seguimiento clínico hasta el egreso del recién nacido
(RN).  Se excluyeron los embarazos múltiples,
ruptura prematura de membranas y RN con
alteraciones cromosómicas o malformaciones
congénitas.
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Inmediatamente después del nacimiento, se toma
sangre de la vena umbilical en una jeringa de plástico
previamente impregnada con heparina; el estudio
gasométrico fue procesado dentro de los primeros 5
minutos después del nacimiento, en un equipo marca
Radiometer modelo DK 2700.  Según D’Souza y col.
(52), el pH de la vena umbilical, al igual que el pH de
la arteria, se correlacionan significativamente en el
diagnóstico de acidemia fetal al nacer.  Se definió
acidemia como un pH venoso menor de 7,27 que
corresponde a 2 desviaciones estándar por debajo de
la media (52).

De la evaluación neonatal se tabularon los
siguientes datos: Apgar 0, 1, y 5 minutos, peso,
talla, edad de gestación según Ballart (53), ingreso
hacia atención neonatal primaria, secundaria o
terciaria, complicaciones y seguimiento hasta el
alta del RN.

El diagnóstico de crecimiento fetal restringido
(CFR) fue establecido cuando el peso al nacer estuvo
por debajo del percentil 10 según la edad de gestación
(54) y la tabla de percentiles de Williams y col.  (55).
Se incluyó como morbilidad perinatal a los RN
muertos, acidóticos, Apgar < 7 a los 0, 1, 5 minutos,
CFR e ingreso a la unidad de terapia intensiva
neonatal (UTIN) (nivel de atención secundaria o
terciaria).

Los casos con fase diastólica borrada (FDB) o en
reversa (FDR) se le asignó un valor de I S/D: 6 para
efectos de estadística, según recomendaciones de
Yoon y col.  (44).  El análisis estadístico se realizó
utilizando Chi cuadrado para variables discretas y
test exacto de Fisher para variables categóricas, se
tomó para significancia estadística una p< 0,05.
Para establecer las relaciones entre PBF y PHD con
pH se aplicó un modelo de regresión lineal y para la
elaboración de la puntuación hemodinámica se
empleó un modelo de regresión logística binaria
donde se correlacionaron algunas variables signi-
ficativas; asignando 2 puntos a los valores normales,
1 punto a los valores anormales y 0 punto a la FDB
o FDR.  Se calificó como anormal una puntuación
hemodinámica total de 6 o menos.

RESULTADOS

De las 41 pacientes incluidas en nuestro estudio
la edad de gestación media fue 37,2 semanas (rango
30 – 41 semanas).  Las indicaciones de cesárea y
patologías materno fetales más frecuentes fueron
hipertensión inducida por el embarazo (HIE) y
oligohidramnios (Cuadros 1 y 2).

El PBF fue realizado según el método de Manning
y col. (45); los movimientos respiratorios (MR),
movimientos fetales (MF), tono (T) y líquido amnió-
tico (LA) fueron evaluados por ecografía en tiempo
real con transductor de 3,5 Mhz, equipo marca ATL
HDI 5000.  Para el CANE se utilizó un equipo marca
KONTRON modelo FETALMON 2A.  Se consideró
como anormal una puntuación del PBF ≤ 6.

Velocimetría Doppler.  Se evaluaron los siguien-
tes territorios vasculares: espacio retrocorial, arteria
umbilical en 3 segmentos: cordón placentario, cordón
libre y cordón fetal; DV y ACM, se tomaron 3
medidas de cada segmento y como resultado final un
promedio.  Las ondas de velocidad de flujo fueron
obtenidas por sistema TRIPLEX (imagen bidimen-
sional con transductor de 3,5 Mhz, Doppler color y
Doppler pulsado) en un equipo ATL modelo HDI
5000, con filtro de 50 Hz, volumen muestra de 6-9
mm, ángulo de insonación menor de 30 grados y
velocidad de 100 cm/seg.  Se tomó como anormal un
índice sístole diástole (I S/D) mayor de 1,6 para el
segmento retrocorial (10), mayor de 3 para la arteria
umbilical (46-48) y menor de 3 en ACM.  Adicio-
nalmente se calculó el índice cerebro umbilical
(ICU), considerándose anormal un valor ≤ 1 (49-51).
El promedio de los 3 segmentos de la arteria umbilical
fue calculado y se tomó como anormal un valor >3.
El DV fue evaluado en forma cualitativa y se clasificó
según Ortega y col. (10) en 4 grados de acuerdo con
la profundidad de la contracción auricular (Figura
1), los grados III y IV son anormales.  Se denominó
PHD a los sectores vasculares antes descritos,
incluyendo al ICU y al promedio del cordón.  Se
tomó como: PHD normal cuando todos los valores
cuantitativos y cualitativos estaban dentro de los
parámetros descritos anteriormente como normales;
y como PHD anormal cuando al menos uno de los
valores era patológico.

Figura 1.  Clasificación según la morfología Doppler del
ductus venoso.
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La media de intervalo de tiempo entre las pruebas
de bienestar fetal y la cesárea fue 4,7 horas; en más
del 80% de los casos el tipo de anestesia fue peridural.
El PBF fue de 8 o más en 18 casos (43,9%) y 6 o
menos en el resto (23 casos, 56,1%).  El PHD fue
normal en 16 casos (39%) y anormal en 25 (61%).
Se diagnosticaron 15 fetos con CFR (36,6%) y 13
acidóticos (31,7%).

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y
significancia estadística de los segmentos vasculares
evaluados por Doppler, el PHD y el PBF en cuanto
al diagnóstico de acidemia fetal se muestran en el

Cuadro 1

Indicaciones de cesárea segmentaria

Frecuencia Porcentaje

Bienestar fetal
comprometido 9 22,0

Cesárea anterior 4  9,8
Oligoamnios 14 34,1
Desproporción

feto pélvica 2  4,9
Hipertensión

inducida por
el embarazo 10 24,4

Podálico 2  4,9

Total 41

Cuadro 2

Patologías materno fetales

Frecuencia  Porcentaje

Hipertensión
inducida por
el embarazo 10 24,4

Diabetes  3 7,3
Oligoamnios 16 39,0
Lupus eritematoso  2 4,9
Hipertensión arterial

crónica  3 7,3
Crecimiento fetal

restringido  4 9,8
Bienestar fetal

comprometido  3 7,3

Total 41

Cuadro 3

Perfil biofísico y perfil hemodinámico detallado en
relación con acidemia fetal

S E VPP VPN p

Intervelloso 46,15 75 46,16 75 0,28
Cordón placentario 38,46 82,14 50 74,19 0,24
Cordón libre 61,54 82,14 61,54 82,14 0,001*
Cordón fetal 69,23 85,71 69,23 85,71 0,001*
Promedio cordón 46,15 85,71 60 77,42 0,049*
Arteria cerebral media 46,15 89,29 66,67 78,13 0,01*
Índice cerebro-umbilical 46,15 92,86 75 78,79 0,007*
Ductus venoso 7,69 100 100 70 0,25
Perfil hemodinámico 92,31 53,57 48 93,75 0,006
Perfil biofísico 23,08 46,43 16,67 56,52 0,095

Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y
significancia (P)
Significancia P < 0,05.

Cuadro 4

Perfil biofísico y perfil hemodinámico en relación con
la morbilidad perinatal

S E VPP VPN p

Perfil biofísico 40 50 55,56 44,44 0,37
Perfil hemodinámico 76 62,5 76 62,5 0,02

Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y
significancia (P)
Significancia P < 0,05.

Cuadro 3, asociación significativa para el PHD (P=
0,006) y algunos sectores vasculares en forma
individual como: cordón fetal (P= 0,001), cordón
libre (P= 0,001), promedio de la arteria umbilical en
sus tres porciones (0,049), ACM (0,01) e índice
cerebro-umbilical (0,007); pero no significativa para
el PBF (P= 0,095).  La media del pH fue 7,25 (rango
7,22 – 7,29) en fetos con PHD normal y 7,32 (rango
7,30 – 7,34) para aquellos con PHD anormal, diferen-
cia estadísticamente significativa (P= 0,006).

El Cuadro 4 muestra la eficacia del PBF y el PHD
con relación a la morbilidad perinatal, con aceptable
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para el PBF,
pero asociación no significativa (P= 0,37), en cambio
el PHD se correlacionó con morbilidad perinatal
con una exactitud significante (P= 0,02).
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Para el análisis descriptivo se dividieron los
casos en IV grupos de acuerdo con las posibles
combinaciones del PHD y el PBF, Grupo I: PHD
normal - PBF normal, Grupo II: PHD normal - PBF
anormal, Grupo III: PHD anormal - PBF normal y
Grupo IV: PHD anormal - PBF anormal (Cuadro 5).
No hubo diferencia significativa al comparar la media
del pH entre el grupo I y II o entre el grupo III y IV,
pero fue significativa al comparar los grupos de
PHD normal (I-II) con los de PHD anormal (III-IV)
como se mencionó anteriormente.  Con respecto a la
detección de acidemia fetal o CFR por grupo, en el
I encontramos un 16,6% de ambos, en el grupo II
ninguno de los fetos con PHD normal y PBF anormal
fueron acidóticos y sólo 2 de 10 (20%) tuvieron
CFR, en cambio en los grupos III y IV se detectaron
52,9% (9 de 17 fetos) y 37,5% (3 de 8) de fetos
acidóticos, además de 47,1% (8 de 17) y 50% (4 de
8) de fetos con CFR, respectivamente.  En general
los casos con PHD anormal tienen un significativo
incremento en la prevalencia de acidemia fetal, CFR
e ingreso a UTIN independientemente del PBF,
diagnosticando el 92,3% de los fetos con acidemia
(12 de 13), el 80% de CFR (12 de 15) y de 14 fetos

que ingresaron a UTIN 12 tenían PHD anormal.
De los 13 fetos acidóticos, 10 tenían PBF normal

y sólo uno con PHD normal.  Se presentaron 3 fetos
con FDB o FDR, todos eran acidóticos e ingresaron
a UTIN, fallecieron 2 (67%), el caso que sobrevivió
egresó de UTIN a los 30 días.

Para cuantificar con puntos al perfil hemo-
dinámico, se correlacionaron las siguientes variables
significativas al predecir acidosis fetal: cordón
placentario, libre, fetal y arteria cerebral media; se
asignaron 2 puntos a los valores normales, 1 punto
a los valores anormales y 0 puntos a la FDB o FDR
para cada variable como se describió anteriormente,
se sumaron estos puntos y se obtuvo un total según
cada caso que se denominó puntuación hemo-
dinámica.

Se comparó el PBF con la puntuación hemo-
dinámica a través de un modelo de regresión logística
con relación al diagnóstico de acidemia fetal (Figura
2A y 2B), observando una correlación significativa
para la puntuación hemodinámica, es decir, que a
medida que la puntuación es menor la acidosis es
mayor, no así para el PBF.

Cuadro 5

Distribución por grupos de acuerdo al perfil hemodinámico y perfil biofísico en relación al pH, acidemia fetal,
crecimiento fetal restringido e ingreso a UTIN

 Perfil hemodinámico normal  Perfil hemodinámico anormal
PBF normal PBF anormal PBF normal PBF anormal

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
6 fetos 10 fetos 17 fetos 8 fetos

Media pH 7,30 7,33 7,25 7,27

Fetos acidóticos
% por grupo 1 0 9 3

(16,6) (0) (52,9) (37,5)
Fetos con CFR
% por grupo 1 2 8 4

(16,6) (20) (47,1) (50)

Ingreso a UTIN
% por grupo 1 1 9 3

(16,6) (1) (52,9) (37,5)

CFR: crecimiento fetal restringido.
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DISCUSIÓN

Sería ideal diseñar algún método diagnóstico a
través del cual pudiéramos hacer una buena historia
clínica fetal, no sólo el interrogatorio sino también
el examen físico y las pruebas de laboratorio
necesarias para diagnosticar una insuficiencia útero
placentaria leve, moderada o severa, y así poder
establecer el manejo terapéutico para cada uno de
los casos.  De manera tal que haríamos énfasis en
aquellos fetos levemente enfermos, para tratarlos y
no dejar que su enfermedad progrese.

Para algunos perinatólogos y fisiólogos fetales
es muy simplista aceptar que todo feto en útero
responde de la misma manera al reducirle el aporte
de O

2
, es decir, que de una forma mecánica primero

se altera la variabilidad y luego la reactividad el
control electrónico de la frecuencia cardíaca, para
después dejar de tener movimientos respiratorios,
fetales y por último perder el tono; este modelo no
explicaría aquellos casos descritos por el mismo
Manning y col.  (56) de PBF 2 sobre 10 y como única
variable normal el CANE, afirmando ya desde 1990,
que no existe un patrón o modelo típico de deterioro
de las variables biofísicas.

Con el advenimiento del Doppler como prueba
de bienestar fetal se han introducido nuevos
conocimientos sobre la respuesta del feto ante el
estrés (57), considerándola mucho más compleja
que la teoría de la hipoxia gradual descri ta
anteriormente.  Al principio se activan mecanismos
compensatorios que dependen del grado de la
afectación y de la reserva particular de cada feto,
para finalizar probablemente en un agotamiento de

estos mecanismos compensadores ante una noxa
persistente, con daño irreversible y posteriormente
la muerte (18,19).

El PBF ha superado la prueba del tiempo y existen
muchas publicaciones donde lo correlacionan
signif icativamente con acidosis y morbil idad
perinatal.  En nuestro estudio se obtuvo una baja
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN con relación
a la acidemia fetal, pero aceptable en cuanto a
morbilidad general; estos resultados son semejantes
a los publicados en la literatura, donde el consenso
es que el PBF se correlaciona en forma significativa
con la acidemia y morbilidad fetal (41-45,56).
Probablemente en nuestra investigación existen
varios factores que explican una relación no tan
estrecha entre la acidemia fetal y el PBF, como: falta
de repetición del PBF anormal (para disminuir los
falsos positivos), medicación materna en la mayoría
de nuestros casos de alto riesgo obstétrico y el
ayuno por indicación de las pacientes que serían
llevadas a intervención quirúrgica.  Además cuando
consideramos que el PBF de 8 puntos sobre 10 es
normal como en otras investigaciones (42-45) debe-
ríamos excluir cuando esta puntuación es a expensas
del líquido amniótico, y así disminuir los falsos
negativos; que en nuestra investigación fueron 5 de
13 casos con acidemia fetal.

El PHD alcanzó altos valores para sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y significancia estadística
en la detección de acidemia fetal (P= 0,006) y de
morbilidad perinatal (P= 0,016), motivo por el cual
consideramos a este método como de mayor alcance
para la predicción de fetos enfermos, opinión

Gráfico 1. Recta de regresión lineal entre el pH y el puntaje del 

perfil hemodinámico.
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Gráfico 2. Recta de regresión lineal entre el pH y el PBF.
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Figura 2A.  Recta de regresión lineal entre el pH y la
puntuación del perfil hemodinámico.

Figura 2B.  Recta de regresión lineal entre pH y el PBF.
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compartida por 9 de 10 investigaciones revisadas
con características semejantes (34-40,43,44,58).
Solamente el trabajo de Vintzileos y col.  (43) no
demostró asociación significativa entre la veloci-
metría Doppler de la arteria umbilical y acidosis
fetal; luego de revisar la metodología de los
diferentes estudios no pudimos identificar los
factores que establecen estas diferencias, al igual
que Yoon y col.  (44).  En el trabajo de Vintzileos y
col.  (43) sólo evaluaron un territorio vascular con
Doppler, este pudiera ser uno de los factores.  Es una
evidencia de peso que en 10 de 11 estudios, inclu-
yendo el nuestro se encontró correlación entre el
Doppler y la acidemia fetal, éste es el consenso
mundial.  En nuestro trabajo el PHD detectó más del
85% de los fetos comprometidos, 12 de 13 fetos
acidóticos (92,3%), 12 de 15 fetos con CFR (80%) y
12 de 14 fetos que ingresaron a UTIN tenían PHD
anormal.

Cuando evaluamos las pruebas de bienestar
antenatal sería ideal poder predecir el grado de
afectación fetal, para comparar el riesgo con el
beneficio de la interrupción del embarazo y tomar el
camino más adecuado.  Esto lo logró Manning con la
puntuación de las variables biofísicas y ha superado
la prueba del tiempo, por supuesto con sus limi-
taciones.  Con relación al Doppler no encontramos
ningún sistema de puntuación con tal objetivo, que
simplificaría en muchos casos la interpretación de
los resultados; de modo que el sistema de puntos que
diseñamos en función de los territorios vasculares
que en forma individual se correlacionaron más
significativamente con acidemia fetal cumplió este
propósito, demostrado a través de la regresión
logística binaria (Figura 1), a menor puntuación del
PHD mayor es la acidosis.  Este puede ser el comienzo
de la simplificación en la interpretación del PHD
para hacerlo un método menos complejo y más útil
en las decisiones perinatales.  Se necesitan mayor
número de pacientes y de investigaciones que avalen
y mejoren nuestro sistema de puntuación para que
sea aceptado y supere la prueba del tiempo.

Sería muy atrevido recomendar la utilización del
Doppler como la mejor prueba de bienestar fetal
para pacientes de alto riesgo, a pesar de éste y otros
estudios, debido a que es un procedimiento
multiparamétrico, complejo y se necesita un equipo
costoso, personal altamente especializado y todavía
es considerado como un método en estudio, según el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología
(59) a diferencia del PBF que ya es aceptado, es más
sencillo y económico; sin embargo, sería reco-

mendable utilizar el Doppler de rutina en pacientes
hipertensas, preeclámpticas, lúpicas y con sospecha
de CFR o PBF alterado (para disminuir los falsos
positivos).

De modo que ante una respuesta fisiopatológica
tan individual, donde es el feto un paciente que
progresivamente se va enfermando y debemos
diagnosticarlo, las pruebas de bienestar fetal son
complementarias, es decir, al combinarse mejoran
la capacidad de predecir morbilidad perinatal, para
que el equipo multidisciplinario integrado por el
obstetra, el perinatólogo y el neonatólogo tomen la
conducta perinatal más certera.
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