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Resumen

Objetivo: Relacionar los valores de la velocimetría Doppler del flujo sanguíneo de las arterias
uterinas con el riesgo de muerte perinatal en preeclámpsicas.
Materiales y método: Se seleccionaron 80 pacientes con diagnóstico de preeclampsia. Las
preeclámpsicas fueron divididas en aquellas con muertes perinatales y aquellas sin muertes
perinatales. Se evaluaron resultados del índice de pulsatilidad, índice de resistencia y relación
sístole/diástole de las arterias uterinas.
Resultados: Las preeclámpsicas con muertes perinatales no mostraron diferencias con relación
a la edad, talla y peso materno comparadas con el grupo sin muertes perinatales (p = ns). Tam-
poco se encontraron diferencias en la edad gestacional al momento de la realización de la
ecografía Doppler y de la presión arterial sistólica y diastólica entre ambos grupos de embara-
zadas (p = ns). El índice de pulsatilidad (1,206 ± 0,140) y el índice de resistencia (0,684 ± 0,098)
de la arteria uterina en las preeclámpsicas con muertes perinatales fue significativamente más
alto que en aquellas que no presentaron muertes (1,113 ± 0,109 y 0,605 ± 0,116, respectiva-
mente; p < 0,05). Por otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en
los valores promedio de la relación del flujo sanguíneo sistólico/diastólico de la arteria uterina
(p = ns).
Conclusión: Un alto valor del índice de pulsatilidad y resistencia de la velocimetría Doppler de
la arteria uterina en preeclámpsicas está relacionado con un incremento del riesgo de muerte
perinatal.
© 2013 Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Doppler velocimetry of the uterine artery blood flow and risk of perinatal death in

preeclamptic patients

Abstract

Objective: To determine the association between Doppler velocimetry values of uterine artery
blood flow with the risk of perinatal death in preeclamptic patients.
Materials and method: We selected 80 patients with a diagnosis of preeclampsia. Preeclamptic
patients were divided into those with perinatal deaths and those without. The variables analy-
zed were the pulsatility index, the resistance index, and the systolic/diastolic flow ratio of the
uterine arteries.
Results: There were no differences in maternal age, height or weight between preeclamp-
tic patients with or without perinatal deaths (p = ns), or between gestational age at the
time of Doppler ultrasound and systolic and diastolic blood pressure (p = ns). The pulsatility
index (1.206 ± 0.140) and resistance index (0.684 ± 0.098) of the uterine arteries were sig-
nificantly higher in women with perinatal deaths than in those without (1.113 ± 0.109 and
0.605 ± 0.116, respectively; P<.05). No significant differences were found in mean values of
the systolic/diastolic flow ratio of the uterine arteries (p = ns).
Conclusion: A high value of the pulsatility index and resistance index of the uterine arteries on
Doppler velocimetry in preeclamptic patients is associated with an increased risk of perinatal
death.
© 2013 Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

Las defunciones perinatales normalmente incluyen las
defunciones de fetos de 28 semanas o más de gestación
(también conocidos como mortinatos u óbitos fetales) y
las defunciones de nacidos vivos dentro de los primeros
7 días de vida1. Algunas de estas muertes están directa-
mente relacionadas con la función de la placenta, como el
desprendimiento prematuro de placenta. Aproximadamente
dos tercios no tienen una causa directa y son referidas como
idiopáticas2.

La invasión de los vasos maternos por el trofoblasto es el
proceso clave en la implantación temprana3. Por lo tanto,
la resistencia vascular en la circulación uterina normal-
mente disminuye en la primera mitad del embarazo. Este
proceso puede ser cuantificado por la ecografía Doppler
de las arterias uterinas, y estudios previos han demos-
trado asociaciones entre los patrones de alta resistencia
de flujo sanguíneo y una variedad de complicaciones del
embarazo4,5. La preeclampsia es una de las causas más
comunes de morbimortalidad materna y fetal. Su etiolo-
gía exacta es desconocida6. Las fallas en la implantación
trofoblástica normal que lleva a un flujo sanguíneo ute-
roplacentario anormal parecen estar asociadas con todas
las manifestaciones clínicas del síndrome, la restricción del
crecimiento intrauterino del feto y el desprendimiento pre-
maturo de placenta7.

El incremento del índice de pulsatilidad de la arteria ute-
rina en el segundo trimestre es un hallazgo común que ha
demostrado ser sensible en la predicción de casos de pre-
eclampsia grave o restricción del crecimiento intrauterino
del feto, en particular si este ocurre antes de las 34 sema-
nas de embarazo8,9. A pesar que el Doppler de las arterias
uterinas es realizado frecuentemente, la especificidad de
la prueba es baja debido a que las determinaciones anor-
males detectadas a las 20 semanas generalmente terminan

en embarazos sin complicaciones8---10. Más aún, solo el 30%
de las embarazadas con hallazgos de velocimetría Doppler
que persisten anormales en el tercer trimestre presentan
un aumento del riesgo de complicaciones del embarazo y
de mortalidad perinatal11. Por lo tanto, la naturaleza de
la asociación con la mortalidad perinatal aún es poco clara
en términos de las diferentes causas y del tiempo de la
muerte.

El objetivo de la investigación fue relacionar los valores
de la velocimetría Doppler del flujo sanguíneo de las arterias
uterinas con el riesgo de muerte perinatal en preeclámpsi-
cas.

Materiales y métodos

La muestra fue de 80 embarazadas preeclámpsicas nulípa-
ras y con embarazos de más de 32 semanas que acudieron a
las urgencias obstétricas. Se obtuvo la velocimetría de flujo
Doppler de las arterias uterinas. La investigación fue apro-
bada por el Comité de Ética e Investigación del hospital y se
obtuvo consentimiento por escrito de todas las pacientes.

Se excluyó a las embarazadas polihidramnios, con
hemorragia del tercer trimestre (desprendimiento pre-
maturo de placenta, placenta previa), con sospecha de
restricción del crecimiento intrauterino del feto (circun-
ferencia cefálica, circunferencia abdominal y longitud del
fémur menor del percentil 10 de referencia con confirma-
ción posnatal de peso menor al percentil 10 de referencia),
síndrome de HELLP, alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal, gestaciones múltiples, presencia de infección intrau-
terina o materna activa, enfermedad hipertensiva crónica
(antes de las 20 semanas de embarazo), tratamiento con
antihipertensivos, enfermedad cardiaca, autoinmune, res-
piratoria, hepática, renal o sistémica crónica, diabetes
mellitus pre- o gestacional, hábito tabáquico. También se
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Tabla 1 Características generales

Con muertes perinatales (n = 5) Sin muertes perinatales (n = 75) p

Edad materna, años 23,7 ± 3,1 22,5 ± 2,8 ns
Talla materna, cm 159,7 ± 6,2 160,7 ± 5,6 ns
Peso materno, kg 77,6 ± 5,1 80,6 ± 5,7 ns
Edad gestacional al momento del examen, semanas 33,4 ± 1,5 34,5 ± 1,7 ns
Presión arterial sistólica, mm de Hg 149,0 ± 12,9 145,7 ± 12,7 ns
Presión arterial diastólica, mm de Hg 105,1 ± 5,5 109,1 ± 6,9 ns

excluyó a las pacientes que se negaron a participar en la
investigación.

La preeclampsia se definió como la presión arterial sistó-
lica de 140 mm de Hg o más, o presión arterial diastólica de
90 mm de Hg o más, confirmada por 6 h o más de diferencia,
mientras que la proteinuria se definió como 300 mg o más de
proteína en una muestra de 24 h, o 1-2 cruces de proteinuria
en un examen cualitativo después de las 20 semanas de ges-
tación. La presión sanguínea se midió en posición sentada
después de 15 min de descanso.

Todas las preeclámpsicas fueron hospitalizadas y se rea-
lizó la ecografía antes de cualquier intervención médica. Se
analizó el flujo sanguíneo de las arterias uterinas en la que
se midieron los índices de pulsatilidad, de resistencia y la
relación del flujo sanguíneo sistólico/diastólico. Las medi-
ciones Doppler se realizaron utilizando un ecógrafo Doppler
color General Electric® Logiq Pro 3 en tiempo real, con
un transductor abdominal de 3,5 MHz. Todas las medicio-
nes fueron realizadas con el feto en apnea y en ausencia
de movimientos fetales. La evaluación de cada paciente se
realizó durante un mínimo de 20 min, dependiendo de la
posición y los movimientos fetales, y fue realizada por un
solo investigador.

Las arterias uterinas fueron identificadas en una visua-
lización longitudinal de las caras laterales del útero con la
paciente reclinada. En esa posición, demostró la bifurcación
de la arteria ilíaca común. La medición se realizó en el punto
donde la arteria uterina y la ilíaca externa parecen cruzarse
en ese punto: se midieron los valores de velocimetría Dop-
pler de ambas arterias uterinas y se calculó el promedio de
los 2 vasos.

En todos los casos de mortalidad perinatal, las historias
clínicas y las autopsias de los fetos y recién nacidos fueron
revisadas por los investigadores para confirmar la causa de
la muerte. La muerte perinatal fue definida como el parto
de un feto sin signos vitales. La mortalidad perinatal se defi-
nió como todos los mortinatos y las muertes neonatales que
ocurren antes de los 7 días después del nacimiento. Las
muertes debidas a anomalías congénitas fueron excluidas.
Solo se analizaron las muertes fetales tardías y neonatales
tempranas que se produjeron posteriormente a la medición
de velocimetría de flujo Doppler de las arterias uterinas.

Los datos se muestran como promedio ± desviación
estándar. Se comparó el grupo de las preeclámpsicas con
muertes perinatales con el grupo de las preeclámpsicas
sin muertes perinatales en cada una de las mediciones Dop-
pler (índices de pulsatilidad, de resistencia y la relación del
flujo sanguíneo sistólico/diastólico) utilizando la prueba de
la t de Student para muestras no relacionadas. La preci-
sión de la velocimetría Doppler de la arteria uterina para

la predicción de preeclampsia se presenta en función de la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el
valor predictivo negativo y la precisión. Se utilizó el aná-
lisis operador-receptor para determinar el mejor valor de
corte. Se consideró p < 0,05 como estadísticamente signifi-
cativa.

Resultados

Se obtuvieron datos de 80 preeclámpsicas a quienes se les
realizó la ecografía Doppler de las arterias uterinas entre
las 32 y 36 semanas de embarazo. Se encontraron 5 muertes
perinatales (6,25%). Las características de las preeclámpsi-
cas con y sin muertes perinatales se muestran en la tabla
1. Las pacientes con muertes perinatales no mostraron dife-
rencias con relación a la edad, talla y peso materno (p = ns).
Tampoco se encontraron diferencias en la edad gestacional
al momento de la realización de la ecografía Doppler y de
la presión arterial sistólica y diastólica (p = ns).

En las pacientes con muertes perinatales (tabla 2),
el índice de pulsatilidad (1,206 ± 0,140) y el índice de
resistencia (0,684 ± 0,098) de la arteria uterina fue signi-
ficativamente más alto en las preeclámpsicas con muertes
perinatales que en aquellas que no presentaron
muertes (1,113 ± 0,109 y 0,605 ± 0,116, respectivamente;
p < 0,05). Por otro lado, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en los valores promedio de la
relación del flujo sanguíneo sistólico/diastólico de la arteria
uterina (2,761 ± 0,296 comparado con 2,624 ± 0,280; p = ns).

En la figuras 1 y 2 se muestra la curva operador-receptor
para la precisión del índice de pulsatilidad e índice de resis-
tencia de la arteria uterina para la predicción de muerte
perinatal. Un valor de corte del índice de pulsatilidad de
1,107 presentó un valor por debajo de la curva de 0,60 con
una sensibilidad del 57,6% (intervalo de confianza [IC] del
95%: 44,0-70,4), una especificidad del 60,9% (IC del 95%:
44,5-75,7), un valor predictivo positivo del 68,0% (IC del
95%: 53,2-80,5) y un valor predictivo negativo del 50,0% (IC
del 95%: 35,5-64,4). Un valor de corte del índice de resis-
tencia 0,644 presentó un valor por debajo de la curva de
0,69, con una sensibilidad del 61,5% (IC del 95%: 47,0-74,6),
especificidad del 63,0% (IC del 95%: 47,5-76,8), un valor pre-
dictivo positivo del 65,3% (IC del 95%: 50,3-78,3) y un valor
predictivo negativo del 59,1% (IC del 95%: 44,1-72,9).

Discusión

Los resultados de la investigación demuestran que un patrón
anormal de la velocimetría de flujo de las arterias uterinas
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Tabla 2 Parámetros de flujo Doppler

Con muertes perinatales (n = 5) Sin muertes perinatales (n = 75) p

Índice de pulsatilidad 1,206 ± 0,140 1,113 ± 0,109 < 0,05
Índice de resistencia 0,684 ± 0,098 0,605 ± 0,116 < 0,05
Relación de flujo sistólico/diastólico 2,761 ± 0,296 2,624 ± 0,280 ns
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Figura 1 Curva operador-receptor del índice de pulsatilidad
de las arterias uterinas para el riesgo de muerte perinatal.
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Figura 2 Curva operador-receptor del índice de resistencia
de las arterias uterinas para el riesgo de muerte perinatal.

en las preeclámpsicas entre las 32 y las 37 semanas se asocia
con el riesgo de muerte perinatal. Por lo tanto, la velocime-
tría Doppler de las arterias uterinas es útil para la predicción
de mortalidad perinatal en las preeclámpsicas.

En la actualidad se desconoce si la elevación de la resis-
tencia sanguínea en la circulación placentaria en el tercer
trimestre en poblaciones con embarazos de bajo y alto
riesgo es un factor de riesgo independiente para compli-
caciones obstétricas y mortalidad perinatal. La repetición
de las mediciones de la velocimetría Doppler de las arterias
uterinas en el tercer trimestre es escasamente realizado aún
en embarazos en los que el crecimiento fetal es evaluado en
forma intensiva. Sin embargo, la asociación entre las alte-
raciones de la velocimetría Doppler en el segundo trimestre
con las complicaciones obstétricas ha sido más estudiado
debido a su impacto clínico12.

Las pacientes seleccionadas para esta investigación eran
preeclámpsicas, las cuales por su enfermedad de base tienen
alto riesgo de complicaciones por la disminución del flujo
uteroplacentario y, en particular, la posibilidad de que se
produzca una muerte perinatal. Un valor de corte de 1,107
para el índice de pulsatilidad y de 0,649 para el índice de
resistencia permite identificar a las mujeres con riesgo. Esto
fue similar (57,8 y 61,5%, respectivamente) al valor de posi-
bilidad de predicción de complicaciones severas (alrededor
de 58%) propuesto por investigaciones previas en mujeres de
alto riesgo12. Esta información puede ser útil en el manejo
clínico de preeclámpsicas con probabilidad de mortalidad
perinatal.

Las propiedades claves necesarias que se deben cono-
cer cuando se diseña un estudio son los rangos de la edad
gestacional cuando se incrementa el riesgo y el riesgo abso-
luto de muerte perinatal durante ese periodo. El tiempo
del riesgo es esencial para planear el tiempo de cualquier
intervención. El riesgo absoluto para la muerte perinatal
asociado con un resultado anormal de la prueba es esencial
para el poder de cálculo. Estudios previos han sido realiza-
dos sin tener en cuenta estos datos13. El uso de valores de
corte arbitrarios del índice de pulsatilidad y de resistencia
de la arteria uterina en las preeclámpsicas puede produ-
cir decisiones clínicas erróneas. Más aún, como se observó
en esta investigación, las características maternas no fue-
ron predictores significativos del riesgo de muerte perinatal.
La predicción de la mortalidad perinatal para una mujer
en particular tomaría en forma ideal el valor preciso del
índice de pulsatilidad y del índice de resistencia y lo com-
binaría con otras características para producir un estimado
de riesgo personal. Diferentes investigadores han intentado
desarrollar modelos de regresión logística multivariante que
incorporen el promedio del valor del índice de pulsatilidad
como una variable continúa junto con las características
maternas. Sin embargo, la interpretación de la probabili-
dad acumulada requiere de conocimientos estadísticos muy
sofisticados14. Se han realizado una serie de estudios contro-
lados al azar en poblaciones de bajo riesgo. Un metaanálisis
de estos estudios ha demostrado que no existe reducción
en la tasa de mortalidad perinatal13. Sin embargo, estos
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estudios fueron realizados en ausencia de información deta-
llada sobre las propiedades de predicción de la ecografía
Doppler.

Los datos de esta investigación son esenciales para el
diseño de cualquier estudio terapéutico que apunten a la
reducción del riesgo de mortalidad perinatal en poblacio-
nes de alto riesgo obstétrico (y en especial de embazadas
con diagnóstico de preeclampsia) utilizando el Doppler de
la arteria uterina. También pueden ser utilizados en dife-
rentes investigaciones para identificar a las embarazadas
con aumento en el riesgo de muerte perinatal. Existe un
número de posibles intervenciones en los grupos de emba-
razadas de alto riesgo, y en especial en las preeclámpsicas
(cardiotocografía computarizada, biometría, Doppler utero-
placentario o venoso y perfil biofísico), con la interrupción
del embarazo en aquellos casos con riesgo inminente de
muerte perinatal15.

Una de las fortalezas de la investigación es la exclusión
de los fetos con restricción del crecimiento intrauterino.
La evaluación prenatal de la velocimetría Doppler en fetos
pequeños para la edad gestacional al momento del naci-
miento limitaría el uso clínico de los resultados de la
investigación. Otro aspecto importante es que la investiga-
ción se limitó a preeclámpsicas con edades gestacionales
entre 32 y 37 semanas. Esta población representa un dilema
clínico para los médicos tratantes debido a la posibilidad de
la ausencia de madurez pulmonar fetal y a la falta de cla-
ridad en la relación riesgo-beneficio en la prolongación del
embarazo15. Los resultados de la investigación demuestran
que la alteración de las mediciones Doppler de la arteria ute-
rina en preeclámpsicas permitiría la detección de un número
importante de casos que terminarían en muertes perinata-
les.

Una posible debilidad de la investigación es la escasa can-
tidad de casos de mortalidad perinatal, que los resultados
del Doppler eran conocidos por los médicos tratantes y el
manejo clínico fue modificado sobre la base de esos resulta-
dos. Es difícil establecer los efectos de este hecho sobre los
resultados de la investigación. La información suministrada
por los estudios Doppler de las arterias uterinas está disponi-
ble para el momento del diagnóstico de cualquier alteración
de la circulación materna, placentaria o fetal, horas o días
antes de que los resultados de las pruebas fetales (prue-
bas no estresantes, perfil biofísico) se vuelvan anormales15.
El valor pronóstico de la velocimetría Doppler de las arte-
rias uterinas puede ser debido a su capacidad diagnóstica,
ya que puede discriminar los fetos con alteraciones debidas
a vascularización placentaria anormal (los cuales tienen un
aumento en el riesgo) comparados con aquellos que no lo
presentan16. Sin embargo, la metodología utilizada en esta
investigación fue similar a un estudio controlado y al azar
que no demostró un efecto protector sobre la mortalidad
perinatal17. Es posible que algunas muertes fetales puedan
ser prevenidas por las intervenciones o porque el médico tra-
tante esté atento a las anomalías del Doppler de la arteria
uterina.

Aunque cualquier conclusión firme de los resultados de la
presente investigación debe ser tomada con cuidado debido
al bajo número de muertes perinatales incluidas, las impli-
caciones de los hallazgos son consistentes con los reportados
en la literatura. Este estudio confirma que las preeclámp-
sicas con muertes perinatales tienen un aumento en los

valores de pulsatilidad y resistencia. Al contrario de lo pre-
viamente reportado, esta observación confirmaría que las
alteraciones de la impedancia de la arteria uterina son per
se un determinante de complicaciones obstétricas18,19. La
asociación entre la mortalidad perinatal y el aumento de
la resistencia de la arteria uterina en las preeclámpsicas
en el tercer trimestre parece ser biológicamente posible,
debido a que las alteraciones placentarias pueden llevar a
alteraciones del bienestar fetal.

Se concluye que un alto valor del índice de pulsatili-
dad y resistencia de la arteria uterina en preeclámpsicas
está relacionado con un incremento del riesgo de muerte
perinatal.
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