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RESUMEN 

Introducción: Asegurar el bienestar de la madre y el feto es una de las principales 

preocupaciones a nivel mundial. La mujer embarazada y con mayor razón la mujer que 

cursa con un embarazo considerado de alto riesgo son temas en constante investigación. 

La flujometría Doppler de arterias uterinas es una herramienta emergente en el diagnóstico 

precoz de patología obstétrica, sin embargo ha sido pobremente usada en etapas 

avanzadas del embarazo. Se ha relacionado hallazgos patológicos de flujometría Doppler 

durante el tercer trimestre con condiciones perinatales adversas. 

Metodología: Es un estudio longitudinal de cohorte. Se calculó una muestra representativa 

de la atención impartida durante un año en el servicio de Alto Riesgo de nuestra Unidad, 

Hospital de la Mujer de Aguascalientes, con un total de 54 pacientes. Se les realizó una 

flujometría Doppler de arterias uterinas en el tercer trimestre. Posteriormente, una vez 

finalizado el embarazo, se recabó datos perinatales.  

Resultados: Se encontró que del 31 – 35 % de las embarazadas de alto riesgo presentaron 

flujometría patológicas. La presencia de resultados de flujometría patológicos se relaciona 

directamente con productos hipotróficos (p = 0.0274) y prematurez (p = 0.0001). 

Conclusión: La prevalencia de índices de pulsatilidad patológicos en flujometría Doppler 

de arterias uterinas aumenta en casos de embarazos de alto riesgo. El uso rutinario de 

flujometría Doppler de arterias uterinas durante el tercer trimestre puede tener gran impacto 

como herramienta que nos alerte ante la posibilidad de un bebé hipotrófico y prematuro. 

 

PALABRAS CLAVE 

Embarazo alto riesgo, flujometría Doppler, arterias uterinas, bajo peso para edad gestación, 

prematurez.  
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ABSTRACT 

Introduction: Ensuring the well-being of the mother and the fetus is one of the main 

concerns worldwide. The pregnant woman, and moreoven the woman with pregnancy and 

obstetric pathology are topic in constant reaserch. Uterine artery Doppler flow velocimetry 

is an emerging tool in early diagnosis of obstetric pathology, however, has been poorly used 

in advanced stages of pregnancy. Pathological findings in uterine artery Doppler flow 

velocimetry have been associated with perinatal adverse events, but there is a few research 

about it. 

Methodology: Is a longitudinal cohort study. A sample was calculated of one year of medical 

attention in Obstetric Pathology Clinic, in Hospital de la Mujer Aguascalientes. It made a 

uterine artery Doppler flow velocimetry during the third trimester of pregnancy. Later, once 

that the pregnancy was ended, took the medical history to take perinatal record. 

Results: Found that 31 to 35 percent of women present alteration in uterine artery Doppler 

flow velocimetry. The presence of this alteration was associated with low weight for 

gestational age (p = 0.0274) and prematurity (p = 0.0001). 

Conclusions: The prevalence of pathological uterine artery Doppler flow velocimetry is 

higher in pregnancy with obstetric pathology. The routine use of uterine artery Doppler flow 

velocimetry during the third trimester of pregnancy could be an important tool as indicator of 

hypotrophic newborn and prematurity. 

 

KEYWORDS 

Uterine artery Doppler flow velocimetry, low weight for gestational age, prematurity.  
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1. INTRODUCCIÓN 

La mortalidad materna en nuestro país, como muchos otros países en desarrollo, 

constituyen un problema de salud pública, motivo de gran preocupación para los gobiernos, 

las instituciones y la sociedad. La preeclampsia representa unas de las tres primeras 

causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal a nivel mundial, en países en vías de 

desarrollo como los de américa latina y caribe, en base a la estadística actual se calcula 

que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres como causa directa del síndrome 

preeclampsia-eclampsia, con una relación en tiempo de una defunción por cada siete 

minutos, en México representa un 34% del total de las muertes maternas, por lo que 

constituye la principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo. La 

enfermedad de inicio tardío es más frecuente que la de inicio temprano. La preeclampsia 

es un síndrome único en seres humanos de causa desconocida que sigue siendo uno de 

los enigmas en la medicina moderna. Es probablemente una de las enfermedades más 

complejas en el ser humano que presenta datos clínicos y de laboratorio heterogéneos en 

donde la patogénesis puede variar dependiendo de los factores de riesgo preexistentes. En 

su contraparte el crecimiento fetal restringido tiene en común con la preeclampsia la 

fisiopatología (insuficiencia placentaria), considerando lo anterior la restricción del 

crecimiento fetal es una importante causa de morbilidad y mortalidad perinatal, causada 

como consecuencia directa de los cambios fisiopatológicos que determinan esta condición 

así como la prematuridad asociada a su manejo. Un adecuado diagnóstico y vigilancia 

antenatal son fundamentales para disminuir su impacto perinatal a mediano y largo plazo. 

El crecimiento fetal normal está regulado por factores maternos, fetales y placentarios. El 

normal comportamiento de estos tres factores permite al feto obtener un crecimiento en talla 

y peso genéticamente predeterminado. Paralela a la morbilidad perinatal, existe evidencia 

que asocia la restricción de crecimiento intrauterino con importantes alteraciones en la vida 

adulta tanto metabólica como cardiovascular. Incluso ya en la infancia ha sido posible 

observar alteraciones en el desarrollo neurológico y cardiovascular. Históricamente el 

manejo de esta condición se ha centrado en evitar resultados perinatales severos, como 

muerte fetal in útero. En la medida que se tenga el conocimiento y conciencia sobre cómo 

es posible interferir en dicha patología además de tener mayor impacto en los resultados 

perinatales, se estará en presencia de un cambio de concepto y manejo de la restricción 

del crecimiento fetal. Clínicamente definiríamos el síndrome de insuficiencia placentaria por 
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las pruebas diagnósticas que encontremos alteradas, anomalías ecográficas, 

cardiotocográficas y endocrinas, ya que estas se ven alteradas cuando lo hace la función 

nutritiva placentaria. Ante todo el comprender las funciones de la placenta nos ayuda a 

concluir que la placenta se comporta como pulmón, el riñón, el intestino, el sistema excretor 

y el aparato reticuloendotelial del feto, tomando en cuenta que un comportamiento anormal 

de la placenta se establece un síndrome de deprivación fetal que culmina afectando a todos 

y cada uno de los aspectos de la fisiología fetal, considerando lo anterior se desarrollan dos 

tipos de insuficiencia placentaria, la aguda y crónica con grado de afectación variable y 

clínicamente pueden manifestar un síndrome de afectación multisistemica como lo es la 

preeclampsia o delimitarse solo al feto, el cual detiene su potencial genético de crecimiento 

ya determinado genéticamente. 

Con la rápida evolución de la tecnología nuevas formas de valoración de la función 

placentaria han surgido, métodos invasivos y no invasivos. Uno que ha tomado importancia 

dentro de los métodos no invasivos, es la flujometría Doppler, con la cual se puede 

determinar la presencia de alteraciones con las cuales nos conducen al diagnóstico y 

manejo oportuno de diferentes patologías. Han surgido muchas corrientes de investigación 

pero conforme se va desarrollando el conocimiento respecto a la fisiología de la circulación 

fetal se desarrollan nuevas usos de esta herramienta. 
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1.1 Marco teórico: Histórico. 

En 1842, el físico austríaco, Christian Andreas Doppler describe los cambios en la 

reflexión de la luz en relación con el movimiento de las estrellas y lo denomino como efecto 

Doppler. Puede ser codificado cuando se emiten ondas sónicas o luminosas y el emisor el 

objeto reflejante se encuentra en movimiento (Huerta, I., & Borcic, A., 2011). 

No fue sino hasta 1880 cuando los hermanos Curie descubrieron el efecto piezoeléctrico, 

que es que un objeto que emite ondas de ultrasonido y puede captar el reflejo de dichas 

ondas. Principio que fue utilizado en 1917 por Langevin Tournier Howeck para crear el 

primer dispositivo piezoelétrico, dando pauta a la creación de dispositivos capaces de 

realizar el registro ultrasonográfico sobre el cuerpo humano. La primera evaluación cardiaca 

Doppler fue realizada por Satomura en 1955 (Roura, L. C., & Rodriguez, D. S., 2007).  

La primera medición de continua transcutanea de flujo sanguíneo y análisis espectral fue 

realizada en 1963 por Rushmer, Ellis, Franklin y Baker, hecho que impacto y propicio que 

dos años después se creara el primer sistema comercial para la evaluación de la frecuencia 

cardiaca fetal (Roura, L. C., & Rodriguez, D. S., 2007). 

En 1974 se describen los índices de resistencia y los índices de pulsatilidad por Leandre 

Pourselot y Gosling y King respectivamente, que dan pauta a la implementación de esta 

tecnología a la obstetricia (Arbeille, P. H., et al., 1987). 

La flujometria Doppler de la arteria uterina fue reportada por primera vez por Campbell y 

col. En 1983, quienes realizaron comparaciones entre embarazos con onda Doppler de la 

arteria uterina normal y anormal asociadas estas últimas con preeclampsia severa (PES), 

Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y parto pretérmino. Así, la capacidad de este 

método prospectivo, no invasivo y potencialmente seguro, el análisis del flujo sanguíneo de 

la arteria uterina durante el embarazo desencadeno múltiples investigaciones en años 

sucesivos (Roura, L. C., & Rodriguez, D. S., 2007). 

En Venezuela, Ortega y cols. son los pioneros en el estudio de la velocimetría Doppler no 

solo aplicado al corazón fetal, sino en toda la circulación materno fetal, como prueba de 

bienestar antenatal o en aquellos casos de resistencia vasculares elevadas para aplicar 

tratamiento en útero. Posteriormente grupos como Medicina Fetal Barcelona, Medicine 

Fetal Foundation (Inglaterra) y Maternal Fetal Medicine Group (Latinoamérica) son la base 
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de lo que hoy se conoce con respecto al empleo del Doppler en Obstetricia (Roura, L. C., 

& Rodriguez, D. S., 2007).  

1.2 Marco teórico: Científico. 

Según las publicaciones nacionales, las tasas de morbi-mortalidad perinatal son muy 

elevadas (45%) y con tendencia al incremento; por lo que el objetivo del obstetra dentro de 

su formación es estudiar la salud fetal, mediante la identificación de los fetos que tienen 

mayor riesgo de morbilidad para establecer un control adecuado y la resolución obstétrica 

eficaz que garantice la salud materna y fetal (Calderón, M. A. K. et al., 2007). 

1.2.1 Anatomía 

Las arterias uterinas son los vasos encargados de la nutrición del útero. Se originan 

en la arteria iliaca interna, alcanzando el cérvix, donde describen un cayado ascendente. 

Poco antes de alcanzar el cérvix se desprenden de la arteria uterina: 

− Ramas vesico-vaginales: responsables de la irrigación de la vejiga y vagina. 

− Arteria cervico-vaginal; destinada a la porción inferior del cérvix y a la pared 

anterolateral de la vagina. 

Posteriormente las arterias uterinas ascienden por el borde lateral del útero. En su 

recorrido ascendente se originan las arterias arcuatas, una rama para el ligamento 

redondo y la arteria retrograda del fondo o de Fredet, que se anastomosa con la 

contralateral. Su tronco tiene un recorrido tortuoso muy manifiesto en las multíparas, 

quizá por las modificaciones de la involución puerperal o por la intensificación de su 

tortuosidad original (Moore, K. L., & Dalley, A. F., 2009). 
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Figura 1. Vascularización de tracto genital femenino. 
Fuente: Netter, pág 382. 

Las arterias arcuatas se desprenden de cada arteria uterina y se dividen en dos ramas que 

se dirigen hacia la cara anterior y posterior del útero respectivamente, para anastomosarse 

con la contralateral y formar un anillo vascular, que rodea totalmente el útero, transcurriendo 

a nivel de la unión de los dos tercios internos con el tercio externo del miometrio (Netter, F. 

H., 2001). 

Desde este anillo vascular, se desprenden pequeñas ramas centrifugas que se dirigen hacia 

la serosa uterina y a las arterias radiales que avanzan hacia el endometrio. Una vez que 

alcanza el endometrio, las arterias radiales dan origen a las arterias basales y a las arterias 

espirales (Netter, F. H., 2001). 
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Durante el embarazo, aproximadamente 100 de las arterias espirales conectan con la 

circulación materna en el espacio intervelloso. Estos vasos pasan por importantes 

modificaciones para acondicionar el flujo sanguíneo 10 veces superior al necesario para 

satisfacer los requerimientos metabólicos del feto y la placenta (Netter, F. H., 2001). 

 

Figura 2. Vascularización del endometrio. 
Fuente: Smith, R.P., pág. 132.  
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1.2.2 Flujometría arterial Doppler de arterias uterinas 

1.2.2.1 Técnica 

Puede realizarse por vía vaginal o abdominal. La mayor proximidad a la arteria uterina 

hace que con la vía vaginal se consiga una onda de velocidad de flujo (OVF) de mejor 

calidad con un ángulo de insonación óptimo en primer trimestre. A partir de la semana 12 

el útero asciende a la cavidad abdominal y se pueden utilizar indistintamente ambas vías. 

A partir de las 20 semanas la vía abdominal es de elección (Roura, L. C., & Rodriguez, D. 

S., 2007). 

− Vía vaginal: el transductor debe ser colocado paramedialmente al cérvix uterino a 

nivel del orificio cervical. Desplazamientos hacia abajo pueden identificar 

erróneamente una rama cervical o hacia arriba una arteria arcuata. 

− Vía abdominal: se coloca el transductor longitudinalmente en la fosa iliaca, de forma 

paralela a la cresta iliaca, de forma paralela a la cresta iliaca y pared uterina, 

identificando los vasos iliacos. Con un movimiento sutil en sentido medial se 

identifica la arteria uterina en una falsa imagen de cruce con la arteria ilíaca externa. 

La arteria uterina debe estudiarse 1-2 cm distal a este punto (Cafici, D., et al., 2003). 

1.2.2.1 Aspectos Técnicos 

 Se debe identificar el vaso con Doppler color y utilizar escalas de velocidad altas 

(entre 30 y 50cm/s) para la identificación selectiva de los vasos. 

 El ángulo de isonación para las mediciones debe ser inferior a 45°. 

 Deben obtenerse tres o más OVF de similares características para la medición, con 

una ampliación adecuada, ocupando al menos tres cuartas partes de la pantalla. 

 El tamaño de la muestra Doppler debe ser equivalente al diámetro de la arteria y debe 

colocarse en el centro del vaso (Cafici, D., et al., 2003). 

1.3.2.1 Índices utilizados durante el registro 

Presencia de Notch (escotadura) protodiastólico: disminución de la velocidad al inicio de la 

diástole en todas las ondas. 

Índice de Pulsatilidad (IP): debe utilizarse el IP medio: (IP derecha + IP izquierda/2) y se 

valora según curvas de normalidad de referencia. 
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Dado que el Notch, sujeto a subjetividad y es operador dependiente, no mejora el 

rendimiento del IP medio en muchos casos, debe de atenerse a consideración 

especial(Cafici, D., et al., 2003). 

1.2.3 Fisiopatología de la flujometría Doppler 

El embarazo causa un gran aumento en la circulación uterina que permite el adecuado 

crecimiento fetal intrauterino. Los cambios vasculares, que ocurren en la circulación uterina, 

vinculados con el embarazo, se deben a la pérdida de los componentes elásticos y 

musculares de las arterias espiraladas, merced a la invasión trofoblástica y su reemplazo 

por tejido fibrinoide (Cafici, D., et al., 2003). 

Estas arterias de la decidua se transforman en arterias útero-placentarias distendidas que 

se dirigen desde su origen en el miometrio para terminar originando el espacio intervelloso. 

Hacia el final del primer trimestre, este fenómeno alcanza el segmento distal de las arterias 

espiraladas, hasta la unión del endometrio con el miometrio. Este primer periodo se conoce 

como primera oleada de invasión trofoblástica y ocurre entre la 8 y 10 semanas de 

gestación. Luego el proceso se reinicia y la invasión trofoblástica se prolonga a la 

intramiometrial de las arterias espiraladas. Es la segunda oleada de invasión trofoblástica 

que concluye aproximadamente a las 18 semanas (Cafici, D., et al., 2003).  

Los resultados de la invasión trofoblástica son sencillos de interpretar. Las arterias 

espiraladas, que deben nutrir al espacio intervelloso, se transforman en vasos que terminan 

en marcadas dilataciones saculares, brindando un adecuado volumen de flujo.   

Esto se manifiesta en una marcada disminución de la resistencia periférica que se refleja 

en las formas de onda de velocidades de flujo de las arterias espiraladas, arcuatas y 

uterinas. En las arterias espiraladas los cambios se manifiestan muy precozmente, desde 

la cuarta a la séptima semana puede detectarse una caída de la resistencia en estas 

arterias. 
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Figura 3. Espectro normal de una arteria uterina / Espectro del proceso de invación 

trofoblástica 

La conversión de las pequeñas arterias espirales musculares en grandes canales 

vasculares transforman la circulación útero placentaria de un sistema vascular de alta 

resistencia a uno de baja resistencia (Cafici, D., 2011). 

En un embarazo complicado por preeclamsia y/o fetos con restricción del crecimiento, la 

invasión trofoblástica está casi complemente restringida al segmento decidual de las 

arterias espirales, con pocas o ninguna evidencia de la invasión más allá de la unión de la 

decidua y el miometrio (Cafici, D., 2011). 

Coppens y col. estudiaron las arterias uterinas, arcuatas y espiraladas durante el primer 

trimestre de la gestación. Encontraron que el notch desaparece a partir de la décima 

semana en las arterias espiraladas, coincidiendo con el final de las primeras ondas de 

invasión trofoblástica y, una o dos semanas después, en las arterias arcuatas (Cafici, D., 

2011).   

En las arterias uterinas la caída de la resistencia ocurre hacia la décima semana. 

Junto con la caída de la resistencia, hacia el comienzo del segundo trimestre, se produce 

la desaparición del notch protodiastólico de la arteria uterina. Sin embargo, en algunas 

ocasiones permanece presente hasta la semana 24 (Cafici, D., 2011).  
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Figura 4. Espectro normal de arterias uterinas, en no embarazadas y pacientes gestantes 

a las 11,20 y 33 semanas de gestación. (Pireles, P. & MauaPhilo, F. Temas selectos de 

medicina fetal, 2013). 

De manera tal que, cuando el proceso de invasión trofoblástica se produce adecuadamente, 

la forma de onda de velocidad de flujo se modifica adoptando un patrón de baja resistencia 

con aumento de las velocidades diastólicas y desaparición del notch (Cafici, D., 2011). 

1.2.4 Cambios durante la gestación 

Cambios fisiológicos: Durante las diez primeras semanas, la arteria uterina presenta alta 

pulsatilidad y notch protodiastólico, muy parecido a su estado pregestacional, momento a 

partir del cual disminuyen la pulsatilidad y la presencia de notch. Entre las 11-14, alrededor 

de un 50% de los casos presentan notch uterino bilateral; en la semana 20 sólo un 20% y 

más allá solo un 5%. 

Cambios Patológicos: Como consecuencia de la placentación deficiente, no se producir{an 

los cambios fisiológicos descritos, y existirá una pulsatilidad aumentada o la persistencia 

del notch protodiastólico(Cafici, D., 2011). 
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1.2.4.1 Primer trimestre 

Se observa un marcado componente diastólico, con un IP medio de 0.41 +/- 0.10 (DE) al 

0.48 +/-  0.08 (DE). El IP disminuye gradualmente desde la 6 a las 12semanas. Los perfiles 

de onda de la velocidad de flujo que se obtienen de las arterias uterinas se caracterizan por 

sus elevados coeficientes S/D, su reducida velocidad diastólica de deceleración sistólica 

(Cafici, D., 2011).  

La resistencia vascular disminuye conforme progresa la gestación en el segundo trimestre. 

 

Figura 5. Índice de resistencia de la arteria uterina durante el primer 
trimestre y durante la gestación (Fleicher, Ecografía en Obstetricia y 
Ginecología, 2003). 

1.2.4.2 Segundo y tercer trimestre 

El segundo trimestre se caracteriza por un agrandamiento progresivo del corte 

transversal de la arteria uterina principal, el incremento de la velocidad máxima y 

la tasa de volumen de flujo, a una caída progresiva de la impedancia del flujo 

sanguíneo. La muesca diastólica y la diferencia entre los cocientes S/D de la 

placenta frente a los lugares no placentarios podían desaparecer después de 24 

o 26 semanas de gestación (Cafici, D., 2011). 
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Figura 6. Perfil de ondas de velocidad normal de la arteria uterina. Nótese las 

velocidades altas durante la diástole. 

 

Figura 7. Espectro normal de arterias uterinas. (Cafici, D. 
Ultrasonografía Doppler, 2008). 

 

Tabla 1. Percentiles del Doppler Obstétrico. 
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1.2.4.3 Puerperio 

Las modificaciones profundas en la perfusión uterina suceden de las primeras horas 

después del parto. En las primeras 24 horas posparto el flujo sanguíneo baja 

considerablemente, el coeficiente S/D aumenta y la velocidad de la sangre permanece alta 

en el segundo día posparto, tanto el coeficiente S/D como el IP aumentan 

considerablemente y desaparecen la muesca diastólica. 

Después de un aumento inicial de la impedancia del flujo sanguíneo no se aprecian más 

cambios hasta la sexta semana del puerperio, cuando el IR comienza aumentar de nuevo, 

hasta el tercer mes de puerperio (Cafici, D., 2011). 

1.2.5 Tamizaje de preeclampsia y otras complicaciones de la gestación 

Varios estudios han relatado un aumento en la impedancia al flujo en la arteria uterina 

en embarazos complicados por preeclamsia o restricción de crecimiento intrauterino. Se ha 

visto en la hipertensión gestacional no se producen cambios fisiológicos vinculados con la 

gestión o lo hacen en forma parcial. 

Adicionalmente pueden encontrarse lesiones oclusivas que causan aterosis aguda en las 

arterias espiraladas, en pacientes con hipertensión gestacional. Las biopsias de lecho 

placentario en embarazos complicados con preeclamsia y restricción de crecimiento 

intrauterino, han demostrado que existe una falla en la invasión de los segmentos 

miometriales de las arterias espiraladas. Esto provoca una elevada impedancia en la 

circulación útero-placentaria y una consecuente reducción en el volumen del flujo.  

En síntesis, en la hipertensión gestacional y en la restricción del crecimiento intrauterino se 

reduce una inadecuada invasión trofoblástica. Este fracaso en la invasión trofoblástica se 

traduce en una inadecuada dilatación vascular con persistencia de una elevada impedancia 

al flujo. 

La forma de onda de velocidad del flojo de la arteria uterina permanecerá, por lo tanto, con 

valores de resistencia elevados y persistencia del notch protodiastólico. 
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Figura 8. Perfil de onda normal y anormal de la arteria uterina. 
Caracterizado por baja velocidad diastólica, incremento en el índice 
de resistencia y muesca diastólica permanente. 

Una de las metas importantes en el control parental es la de poder identificar aquellos 

embarazos con riesgo de desarrollar complicaciones vinculadas con un inadecuado flujo 

útero-placentario, como ejemplo la preeclampsia, restricción del crecimiento intrauterino y 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. La detección precoz de estos 

trastornos puede inducir a una mujer resultados perinatal, a través de una vigilancia más 

estricta o mediante la institución de medidas profilácticas como, por ejemplo, el uso de 

aspirina en bajas dosis.  

Por este motivo, se han desarrollado varios estudios con el propósito de investigar que 

capacidad de predicción posee el Doppler de la arteria uterina, como prueba de tamizaje 

de complicaciones de la gestación, particularmente preeclampsia y restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU). Los resultados son bastantes conflictivos. Varios estudios 

encuentran adecuada a esta metodología, otros son pocos concluyentes, si bien 

demuestran la asociación entre Doppler de arterias uterinas y preeclampsia o RCIU, 

mientras que algunos otros son definitivamente negativos. 

Las diferencias en los resultados de los estudios Doppler en arterias uterinas pueden 

atribuirse al tipo de Doppler utilizado, el vaso examinado, las diferentes definiciones de 

forma de onda de velocidad de flujo anormal, las diferentes poblaciones estudiadas y los 

diferentes criterios utilizados para evaluar el resultado de la gestión.  

Si bien, actualmente, la evolución de las arterias uterinas se realiza mediante el uso de 

Doppler color, muchos trabajos, sobre todo los pioneros, fueron realizados con Doppler 

continuo. Como fue expresado anteriormente, el Doppler continuo no permite individualizar 

el vaso que se está intentando explorar, motivo por el cual es posible que en muchas 

oportunidades se esté evaluando otra arteria en lugar de la uterina. 
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Cuando la placentación es asimétrica, aun cuando se examine uniformemente la misma 

arteria, existen diferencias entre el lado derecho e izquierdo. Kofinas y col. informaron que 

en las embarazadas en las cuales la placenta o se situaba simétricamente en la cara 

anterior o posterior si no que reubicaba preferentemente en uno de los lados, la resistencia 

de la arteria uterina ipsilateral era significativamente menor que la contralateral, tanto en 

pacientes normales como en hipertensas, y que la diferencia tendía a desaparecer en el 

tercer trimestre. Adicionalmente, observaron una mayor incidencia de preeclampsia en 

estas pacientes con placentación unilateral.  

Una de las maneras más utilizadas para rotular una forma de velocidades de flujo como 

normal o patológica, es a través del índice de resistencia, y los valores publicados como 

límite superior varían utilizándose percentil 95. 

Además la persistencia del notch protodiastólico que ha mostrado es un buen indicador de 

riesgo, aun cuando es utilizado de manera aislada sin considerar los índices de resistencia, 

sin embargo no se ha llegado a una evaluación objetiva de notch si tener éxito en su 

propósito. 

Las diferencias que surgen en relación a la población estudiada, no solo están vinculadas 

al origen étnico, sino con el hecho de que sea una población de alto o bajo riesgo para 

desarrollar preeclampsia o restricción en el crecimiento intrauterino.  

La sensibilidad y la especificidad de la evaluación de velocimetría Doppler de arteria uterina 

– como tamizaje – mejora si la muestra si se toma una población de alto riesgo para 

desarrollar las patologías. 

Se han evaluado variables diferentes como preeclampsia, restricción de crecimiento 

intrauterino, resultado perinatal, por lo que es necesario intentar homogeneizar un poco la 

metodología para comparar los hallazgos, para evaluar críticamente los diferentes 

resultados, y concluir cual es la mejor forma de manejarnos en la práctica. 

El valor predictivo positivo del Doppler de la arteria uterina para el desarrollo de la 

preeclampsia, pocas veces superó el 50% y el 54.2% para cualquier complicación, en 

pacientes con persistencia bilateral, del notch a la semana 24, incluso algunos autores 

encontraron una incidencia de hasta un 58% de preeclampsia o restricción del crecimiento 

intrauterino, pero considerando si los tres parámetros Doppler – índice de resistencia de 
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arteria uterina, notch bilateral e índice de resistencia de arterias útero-placentarias- que 

evaluaron eran anormales. 

Por lo tanto, cerca de la mitad de las pacientes con resultados de Doppler “anormal” en sus 

arterias uterinas tendrá un embarazo sin complicaciones. 

Probablemente los estudios Doppler de la arteria uterina refleja el fracaso de una adecuada 

placentación – que modifique correctamente la circulación uterina- antes que el desarrollo 

seguro de complicaciones. 

La información más útil de los valores predictivos negativos oscila entre 97-99%, esto 

significa que aproximadamente en 98% de las pacientes que muestren un Doppler normal 

de las arterias uterinas, no tendrían complicaciones durante la gestación. Cuando la 

paciente tiene riesgo elevado de padecer preeclampsia, sólo el 5% de las pacientes con 

resultado normal (índice de resistencia de ambas arterias uterinas menor de 0.58) 

desarrollaron una complicación severa. 

1.2.6 Utilización práctica de la evaluación de la velocidad Doppler de arteria uterina 

El Doppler de la arteria uterina sirve como una forma de rastreo de la enfermedad, 

para establecer el riesgo de padecer algunas patologías determinadas o para predecir con 

alto grado de certeza el desarrollo de un embarazo sin estas complicaciones. De ninguna 

manera el Doppler de la arteria uterina evalúa la salud fetal, ni determina la toma de 

conductos obstétricas. 

Se evalúa la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina, utilizando Doppler 

color, con relación a la inserción de la placenta, de manera asimétrica, se puede evaluar la 

arteria uterina del lado placentario o considerar como anormal el resultado cuando 

cualquiera de las arterias uterinas se encuentre alterada.  

La evaluación de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina, debe ponerse 

en alerta cuando un índice de resistencia se encuentre alertado (A/B mayor  a 2.60 IR mas 

de 0.62) así como la presencia de notch protodiastólico. Cuando una de las dos arterias 

uterinas muestre un índice de resistencia mayor a 0.62 o presente notch a partir de la 

semana 24 se considera anormal el resultado. 

Con relación al notch se trata de un fenómeno subjetivo, difícil de cuantificar, se puede 

utilizar en forma más práctica el índice de pulsatilidad. Ya que a mostrado un valor similar 
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o mejor a otros índices que evalúan el notch. Es difícil que exista un notch definido en una 

onda de baja resistencia, y cuando esto sucede, el notch suele ser muy poco profundo. 

El mejor momento para lograr la sensibilidad y especificidad, es entre, la semana 20- 24, 

aunque se logra un mayor especificidad a la semana 24. – mediante evaluación transvaginal 

entre las semanas 12 y24 – con un valor predictivo positivo menor de 26% mientras que a 

partir de la semana 24 se obtienen los mejores valores predictivos. 

En pacientes con formas graves de preeclampsia, que requiere la terminación temprana de 

la gestación es conveniente su utilización como predicción precoz en el segundo trimestre, 

con el objeto de seleccionar un subgrupo con altas posibilidades de desarrollo preeclampsia 

y eventualmente instituir una terapia profiláctica con aspirina, para lo cual el estudio deberá 

se precoz. 

Por lo que se puede concluir que el Doppler de arterias uterinas, es una herramienta que 

nos permite seleccionar pacientes con riesgo aumentado de desarrollar complicaciones 

como preeclampsia y restricción del crecimiento o desprendimiento prematuro de placenta 

normo-inserta, sin embargo su valor predictivo negativo (la capacidad de excluir la 

posibilidad de desarrollo de estas complicaciones) es superior, y su valor predictivo mejora 

si se utiliza en el momento adecuado, con tecnología precisa en la población de alto riesgo. 

1.2.7 Enfermedad hipertensiva del embarazo 

1.2.7.1 Introducción 

La hipertensión ocurre aproximadamente en 6 a 105 de los embarazos. Las Enfermedades 

Hipertensivas del Embarazo y en especial la preeclampsia es una de las principales causas 

de morbilidad y de las más importantes de mortalidad materna y perinatal, se calcula que 

mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por preeclampsia. En países en vías de 

desarrollo como los de América Latina y el Caribe constituyen la principal causa de muerte 

materna (>25%) (Calderón, S., 2015). 

En México, de acuerdo con la secretaría de Salud, la preeclampsia representa hasta 34% 

del total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal causa de muerte 

asociada a complicaciones del embarazo (Sánchez-Rodríguez, E. N., 2010). 
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1.2.7.2 Definición 

Bajo esta expresión se agrupan a una gama de enfermedades o procesos que tienen en 

común la existencia del signo de la hipertensión durante el embarazo (Karumanchi, S. A., 

2016). 

Hipertensión Crónica: coexistencia de hipertensión de novo antes de la semana 20, al igual 

que si tiene antecedente de hipertensión preexistente antes del embarazo. 

Hipertensión Arterial Crónica con Preeclampsia Sobreagregada: Paciente con hipertensión 

crónica que presenta descompensación de las cifras tensionales y aparición o incremento 

de proteinuria después de la semana 20 de gestación (Karumanchi, S. A., 2016). 

Hipertensión Gestacional: Presión arterial sistólica mayor o igual a 140mmHg y/o presión 

arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg en una mujer previamente normotensa, después 

de la semana 20 de gestación. En dos tomas separadas por un intervalo de 4 o 6hrs entre 

una y otro (Karumanchi, S. A., 2016). 

Preeclampsia: Presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg y/o presión arterial 

diastólica mayor o igual a 90mmHg, después de la semana 20 de embarazo, asociado a 

trombocitopenia (recuento plaquetario menor a 100 000/microlitro), alteración  de la función  

hepática ( niveles  sanguíneos elevados de transaminasas hepáticas hasta el doble de la 

concentración normal), nuevo desarrollo de insuficiencia renal (creatinina sérica elevada 

superior a 1,1 mg/dl o duplicación de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad 

renal), edema pulmonar o trastornos cerebrales o visuales de nueva aparición (Karumanchi, 

S. A., 2016). 

1.2.7.3 Factores de riesgo 

La mayor parte de los casos de preeclampsia ocurren en mujeres nulíparas (75-80%). El 

resto de los casos sucede en aquellas con ciertos factores de riesgo como embarazo 

múltiple, historia previa de preeclampsia o enfermedades médicas preexistentes como 

hipertensión arterial crónica, nefropatías o diabetes mellitus pregestacional (Karumanchi, 

S. A., 2016). 

Loa factores de riesgo los podemos dividir en preconcepcionales, relacionados a 

enfermedades medicas preexistentes y vinculados al embarazó. Como se muestran en la 

siguiente tabla: 
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Tabla 2. Factores de riesgo de la enfermedad hipertensiva del embarazo 

FACTORES DE RIESGO RIESGO REPORTADO 

PRECONCEPCIONALES 
Nuliparidad  
Primipaternidad 
Exposición corta al semen 
Donación de semen y óvulo 
Antecedente de preeclampsia en embarazo previo 
Antecedente familiar de preeclampsia 
Antecedente de resultado gestacional adverso 

 
3 a 6 veces 

veces 
veces 

10-35% 
15-65% 
10-15% 

2 a 3 veces 

ENFERMEDADES MÉDICAS PREEXISTENTES 
Hipertensión arterial crónica 
Diabetes mellitus pregestacional 
Enfermedades del tejido conjuntivo 
Trombofilia adquirida o congénita 
Nefropatías crónicas 
Trasplante renal  

 
15-40% 
10-35% 
10-20% 
10-40% 
25-50% 
12-38% 

RELACIONADOS AL EMBARAZO 
Edad materna mayor de 40 años 
Obesidad 
Embarazo múltiple 
Infección urinaria 
Enfermedad trofoblástica gestacional 
Hidrops fetal 
Hipertensión gestacional 
Malformaciones congénitas fetales 

 
2 veces 
10-15% 
8-20% 

1.5 veces 
10 veces 
10 veces 
15 a 46% 
1.3 veces 

Fuente: Secretaría de Salud (2007). Prevención, diagnóstico y manejo de le preeclampsia/eclampsia, 

Lineamiento técnico. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, México. 

1.2.7.4 Etiología y fisiopatología 

Unas de las enfermedades del espectro de los padecimientos hipertensivos del embarazo 

es la preeclampsia, condición única del embarazo que se caracteriza por el inicio de novo 

de hipertensión y alteración de diferentes órganos y sistemas. 

Aun sin conocer el mecanismo clave que desencadena los sucesos que culminan con la 

manifestación clínica de la preeclampsia, se aceptan teorías para explicar la patologia 

anteriormente mencionada (Karumanchi, S. A., 2016). 

1.2.7.5 Predisposición genética 

Se acepta el antecedente familiar como uno de los factores de riesgo para la aparición del 

padecimiento; la tendencia familiar a la enfermedad ha sido reportada y se considera 

evidencia de que la enfermedad se transmite de forma hereditaria; así el riesgo de 

presentarla es mayor en mujeres cuyas madres o hermanas sufrieron la enfermedad 

(Karumanchi, S. A., 2016). Los trabajos de Redman,A. et.al. Mostraron una alta incidencia 
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de antígeno leucocitario humano (ALH) homocigoto en las madres preeclámpticas y un 

incremento de compatibilidad de ALH entre pacientes preeclámpticas y sus madres. 

De acuerdo con Stara,M. et.al. La preeclampsia  y eclampsia es causada por una disfunción 

genética mitocondrial medida por FNT. Arngrimsson,S. et. al, reportaron en 1990 datos que 

apoyan el hecho de que la susceptibilidad a la preeclampsia familiar se encuentra localizada 

en el locus del cromosoma 7 en la región que codifica al gene que sintetiza el óxido nítrico 

endotelial; otra región que se ha sugerido como probable es en el brazo largo del 

cromosoma 4. 

1.2.7.6 Teoría inmunológica 

La preeclampsia / eclampsia se ha considerado dentro de la categoría de enfermedades 

autoinmunes. Uno de los cambios en el organismo materno mas importante y temprano que 

se da en el embarazo, es en la respuesta autoinmune que desde el primer trimestre de la 

gestación ocasiona cambios morfológicos y bioquímicos en la circulación sistémica y útero 

placentario y que ocasiona entre la madre y el producto una tolerancia inmunológica entre 

la madre y el producto se pierde durante la preeclampsia / eclampsia (Cheng, S. B., & 

Sharma, S., 2016).  

En diversos trabajos se han propuesto los siguientes datos epidemiológicos a favor de la 

teoría inmunológica: 

Que es más común en las primigestas. 

Su frecuencia aumenta si existen antecedentes en los padres y abuelos, incluso entre 

las multigestas. 

La frecuencia se incrementa con la inseminación artificial. 

Su frecuencia disminuye con la exposición frecuente al esperma del padre. 

Dentro de algunos datos se confirma la teoría inmunológica se ha mencionado que existe 

un incremento en la producción de anticuerpos, con elevación de los niveles de complejos 

inmunes y anticuerpos contra la membrana basal en el suero y depósito de IgM en el 

glomérulo y arteriolas renales de mujeres con preeclampsia y eclampsia (Cheng, S. B., & 

Sharma, S., 2016). 

Se han encontrado depósitos de complementos en placentas y glomérulos de mujeres con 

preeclampsia y eclampsia; en estas placentas se encontraron un alto nivel de C1q, C3d y 
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C lo que sugeriría un intercambio inmunológico aumentado entre la madre y el feto (Cheng, 

S. B., & Sharma, S., 2016).. 

1.2.8 Invasión trofoblástica anormal 
El endometrio y miometrio reciben su principal aporte de sangre de las arterias uterinas, de 

donde se anastomosan las arterias tubarias y ováricas enviando arterias penetrantes al 

miometrio en donde forman una arcada las arterias arcuatas; de esta unión se forman las 

arterias radiales que forman las arterias básales y espirales. Con el desarrollo de la placenta 

y espacio intervelloso, hay una intervención de los vasos deciduales y miometriales por el 

trofoblasto. El citotrofoblasto es el tipo celular que predomina en la invasión placentaria. La 

migración del trofoblasto dentro de las arterias espirales se comunican con el espacio 

intervelloso, cerca de la semana 6 de gestación y continúa hasta las 12 semanas; durante 

este tiempo el segmento decidual de las arteras espirales son gradualmente convertidas en 

arterias placentarias. 

La segunda etapa de migración del trofoblasto endovascular empieza alrededor de la 

semana 16. La función de la invasión es convertir las arterias en útero placentarias, 

mediante la migración del trofoblástica que penetra las paredes de los vasos a través del 

endotelio e íntima y capa muscular media y deposita material fibrinoide. Los cambios 

fisiológicos se inician a las 8 semanas de gestación y completan el segmento decidual al 

fin del primer trimestre (Knöfler, M., & Pollheimer, J., 2013). La conversión del segmento 

miometrial se inicia a las 16 semanas y es completado al final del segundo trimestre. 

En cuanto a la fisiopatología se sabe que inicia con lesión endotelial y en su forma 

secundaria se producen otras alteraciones como son el vaso espasmo, los trastornos de 

coagulación, alteraciones en la permeabilidad capilar e hipovolemia que son finalmente lo 

que ocasionan los datos clínicos característicos de padecimiento y aquellas complicaciones 

que producen las lesiones orgánicas en estas pacientes y eventualmente la muerte (Knöfler, 

M., & Pollheimer, J., 2013) (Pérez, C. G. et al., 2016). 

1.2.9 Restricción del crecimiento intrauterino 
Por definición la restricción del crecimiento intrauterino es cuando un feto no expresa su 

potencial genético de crecimiento. 

Se considera un feto pequeño para la edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal 

estimado (PEG) el que tiene un peso fetal estimado (PFE) inferior a la percentil 10 de 

normalidad para edad gestacional (EG). Se define la restricción del crecimiento intrauterino 
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como: la presencia de un peso fetal estimado inferior al percentil 3; o la presencia de un 

peso fetal estimado entre los percentil 3 y 10 con alteración del flujo cerebro-umbilical o de 

arterias uterinas (Charoo, B., & Bhat, J. I., 2013). 

La incidencia global de RCIU es de un 10% sin embargo, en medios con carencias 

nutricionales es mayor y en una mujer con antecedente de RCIU o que presentan 

hipertensión arterial, la prevalencia puede alcanzar el 25%. 

Si vinculamos el RCIU con el riesgo perinatal este se asocia con hipoxia fetal y la 

complicación más temida es la muerte fetal in útero, seguramente en esta patología esta 

definición no será adecuada por que la RCIU es una patología que responde a diferentes 

causas que, obviamente, no podemos agrupar bajo un solo nombre. 

1.2.9.1 Clasificación 

Fisiopatológicamente, se debe diferenciar a los fetos constitucionalmente pequeños, los 

cuales serán denominados Pequeños para la Edad Gestacional (PEG),  de aquellos cuyo 

potencial genético de crecimiento se ha visto limitado (patológicos), descritos con el nombre 

de Restricción del Crecimiento Fetal (RCF). Del grupo patológico se debe diferenciar entre 

el secundario a insuficiencia placentaria y los secundarios a daño fetal o placentario 

intrínseco, como genopatías o infecciones (Figueras, F., & Gratacós, E., 2014). 

El grupo de principal interés en el manejo perinatal es el secundario a insuficiencia 

placentaria. Este grupo, según la edad gestacional de presentación, se clasifica en: 

a) Precoces a aquellos cuadros evidenciados antes de las 34 semanas. 

b)  Tardíos, cuando ocurren después de las 34 semanas de gestación 

La fisiopatología, monitorización, finalización de la gestación y pronóstico de las 

restricciones del crecimiento fetal precoz y tardías son diferentes. 

Los casos de inicio precoz tienden a ser más severos, representan un  20%-30% de los 

fetos con restricción del crecimiento, se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su 

morbilidad y mortalidad perinatal es alta, dado la prematurez asociada. Destacan dos 

principales causas: una que agrupa infección, anomalías cromosómicas o genéticas como 

factores patológicos intrínsecos del feto y otra, la secundaria a insuficiencia placentaria  

severa. En estos casos el Doppler umbilical presenta muy buena sensibilidad siendo útil 

para su diagnóstico y monitorización. Son casos graves, que generan prematuridad, con 
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mal pronóstico y por lo tanto, el desafío es la monitorización y decisión de cuándo finalizar 

la gestación, equilibrando mortalidad versus prematuridad. 

Los de aparición tardía, de más de 34 semanas y en especial los de término, representan 

el 70-80% de los fetos con restricción del crecimiento. Su asociación con preeclampsia es 

baja (10%), tienen habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve y este 

grupo el Doppler umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%) y habitualmente es normal. 

En este grupo, el principal reto es el diagnóstico, considerado que puede explicar hasta un 

505 de las muertes perinatales cercanas al término por su baja tolerancia a la hipoxia. Están 

asociados a mayor morbilidad, en especial metabólica y neurológica en la vida adulta y 

pueden pasar clínicamente desapercibidos (Figueras, F., & Gratacós, E., 2014). 

De este modo, la restricción del crecimiento intrauterino precoz es de diagnóstico fácil y su 

reto es la monitorización y la restricción del crecimiento intrauterina tardía, el desafío está 

en el diagnóstico. Las principales diferencias de estas dos condiciones se muestran en la 

siguiente tabla. 

 
Tabla 3. Diagnóstico y clasificación de retardo de crecimiento fetal. 
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1.2.9.2 Fisiopatología 

Nos concentraremos exclusivamente en la fisiopatología de la restricción del crecimiento 

fetal por  insuficiencia placentaria. Una anomalía en la placentación determina un déficit de 

transporte de oxígeno y nutrientes y activa en el feto una serie de mecanismos de 

adaptación no perfectamente entendidos y que incluyen cambios metabólicos, endocrinos, 

hematológicos, cardiovasculares y también en el comportamiento fetal. Entre  los eventos 

hemodinámicos, se puede observar una vasodilatación de territorio cerebral que busca 

privilegiar flujo sanguíneo altamente oxígenado hacia territorio encefálico. Paralelamente  y 

conforme ocurre un mayor deterioro fetal, el flujo de la Arteria Umbilical (AU), varía desde 

la normalidad a un aumento de la resistencia mediante la disminución progresiva del flujo 

en diástole, que puede progresar hasta el flujo diastólico cero y finalmente el flujo diastólico 

reverso (Charoo, B., & Bhat, J. I., 2013). 

Un aumento de la postcarga del ventrículo derecho sumado a una disfunción ventricular, 

llevan a un significado aumento de la precarga, que tiene su expresión clínica en la 

alteración de flujos venosos precordiales como ductus venoso y vena umbilical. La 

alteración en estos vasos pone el sello diagnóstico de disfunción cardiaca fetal en etapas 

avanzadas de deterioro fetal (Charoo, B., & Bhat, J. I., 2013). 

1.2.9.3 Predicción 

Para predecir restricción del crecimiento fetal se han utilizado diferentes estrategias como 

historia obstétrica previa, hallazgos en el embarazo actual, estudio Doppler de arterias 

uterinas, en primero y segundo trimestre y pruebas bioquímicas en sangre materna en 

primer trimestre, así como combinaciones de las anteriores. 

Factores de riesgo en la historia son antecedente de restricción del crecimiento fetal en 

embarazos previos, historia de pérdida reproductiva, en especial en segundo y tercer 

trimestre, enfermedad crónica que cause potencial daño vascular como diabetes, 

hipertensión crónica, lupus eritematoso sistémico u otras mesenquimopatías, trombofilias, 

consumo de tabaco y otras drogas, desarrollo de algunas infecciones maternas en espacial 

citomegalovirus, toxoplasma y rubeola, pobre ganancia de peso durante el embarazo, 

hemoglobinopatías, embarazo múltiple aneuploidias, anomalías placentarias como 

placenta previa y hemangiomas placentarios. 

La persistencia de valores elevados en los índices de pulsatilidad de las arterias uterinas 

han sido asociados a desarrollo de restricción del crecimiento fetal junto  a preeclampsia y 
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otros resultados adversos como muerte fetal in útero, desprendimiento prematuro de 

placenta normoinserta y parto prematuro. Desafortunadamente su sensibilidad para 

restricción del crecimiento fetal es limitada por lo que, se ha intentado mezclar con otros 

factores para mejorar la sensibilidad (Nodarse Rodríguez, A., 2013). 

1.2.9.4 Diagnóstico 

Un elemento fundamental para formular el diagnóstico de restricción del crecimiento fetal 

es el cálculo adecuado de la edad gestacional. 

El examen clínico de la altura uterina ha sido históricamente utilizado como screening sin 

embargo, su sensibilidad para restricción del crecimiento fetal es sólo del 30%. Su uso 

masivo se justifica considerando que su costo es muy bajo (Figueras, F., & Gratacós, E., 

2014). 

La ecografía de rutina y su utilización, en conjunto con tablas de crecimiento adecuadas 

para la población estudiada, es el estándar de oro para la valoración de peso fetal. La mejor 

tabla de crecimiento para uso como referencia, es la creada con datos locales propios de 

la población en estudio idealmente con curvas de peso fetal y neonatal (Figueras, F., & 

Gratacós, E., 2014). 

Una vez establecido un peso fetal estimado bajo el percentil 10, es necesario diferenciar 

entre pequeño sano, denominado Pequeño para la Edad Gestacional o Patológico, 

denominado Restricción del Crecimiento Fetal. 

El primer paso es descartar patología intrínseca fetal o placentaria mediante una valoración 

anatómica detallada, incluyendo evaluación acuciosa de corazón fetal, revisión de 

resultados en ecografía de 11-14 semanas, incluyendo el aspecto de la placenta (Figueras, 

F., & Gratacós, E., 2014). 

En casos severos se debe descartar etiología infecciosa, estudiando rubeola, toxoplasma 

y citomegalovirus. Se debe considerar un estudio cromosómico, en especial cuando el 

tamizaje para aneuploidias 11-14 es sospechoso y más aún, en presencia de alguna 

malformación asociada con polihidroamnios (Figueras, F., & Gratacós, E., 2014). 

Es importante completar la historia materna buscando descartar hipertensión arterial 

asociada y preeclampsia asociada. 
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Si bien la evidencia no justifica un estudio sistemático en todos las restricciones del 

crecimiento fetal, el estudio de anticuerpos antifosfolípidos u otras  trombofilias, debe ser 

considerado en los casos muy severos, en especial si aparecen otros elementos sugerentes 

en la historia como antecedentes familiares, fenómenos trombóticos previos, antecedente 

de pérdida reproductiva, historia de desprendimiento de placenta normoinserta o 

concomitancia con preeclampsia de inicio precoz (Figueras, F., & Gratacós, E., 2014). 

Históricamente el estudio por velocimetría Doppler se basó en Arteria Umbilical (AU) 

considerando que existe evidencia suficiente para afirmar que su utilización mejora el 

pronóstico perinatal en este grupo de pacientes. La evidencia actual sugiere que la 

utilización de resistencia en arteria cerebral media (ACM), la relación cerebro/placentario 

(ACM/AU), arterias uterinas (AUt) y crecimiento fetal bajo el percentil 3, permite mejorar la 

identificación de los verdaderos fetos con restricción del crecimiento fetal, es decir aquel 

grupo de fetos bajo el percentil 10 que tienen resultado perinatal adverso. Posiblemente en 

el futuro se agregarán otros marcadores para restricción del crecimiento fetal dentro del 

grupo de pequeño para la edad gestacional que permitan mejorar la clasificación, 

considerando que este grupo también reporta resultado perinatal adverso en comparación 

con los fetos adecuados para la edad gestacional (AEG). 

En resumen Figueras, F. y Gratacós, E. proponen diferenciar tres grupos principales: 

− Pequeño para Edad Gestacional (PEG) normal, creciendo entre percentiles mayor 

a 3 y menor a 10 con estudio Doppler normal. 

− PEG anormal cuando existe una anomalía intrínseca fetal como causa genética o 

infecciosa. 

− Restricción de Crecimiento Fetal (RCF), cuando existe Doppler alterado o curva de 

crecimiento bajo percentil 3. 

Dentro del grupo de RCF se han sugerido varias clasificaciones, como la utilizada por el 

grupo de trabajo del Hospital Clinic de Barcelona, como se muestra en la siguiente tabla. 
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Tabla 4. Clasificación restricción de crecimiento fetal y manejo sugerido 

 

 

1.2.9.5 Seguimiento 

Aquellos fetos PEG con Doppler normal, en los cuales fueron descartadas anomalías 

estructurales así como marcadores fetales o placentarios que orienten a causa genética o 

infecciosa, podrán ser citados a control de crecimiento fetal en dos semanas para nueva 

valoración de ausencia de patología. 

En caso de PEG anormales se debe orientar el manejo y consejería según el diagnóstico 

obtenido. El eje central del manejo de la restricción del crecimiento fetal (RCF) consistirá 

en valorar en qué momento el término del embarazo aporta un beneficio mayor que la 

prematuridad. El seguimiento y control se basa en parámetros biofísicos y velocimetría 

Doppler. Existe evidencia de alteración secuencial de estos parámetros de manera paralela 

al estado acido base fetal (Nodarse Rodríguez, A., 2013). La respuesta fetal a la hipoxia 

secundaria a disfunción placentaria puede ser subdividida en temprana y tardía. 

1.2.9.5.1 Arteria umbilical 

La arteria umbilical ha sido el parámetro históricamente más utilizado en el manejo de RCF, 

por ser útil tanto en su diagnóstico para los casos severos como el seguimiento. Presenta 

un deterioro progresivo y predecible conforme disminuye la superficie de intercambio 

placentaria, que va desde el aumento de resistencia hasta el flujo diastólico ausente o 

reverso. El uso de arteria umbilical en RCF ha sido asociado a menor mortalidad perinatal 

(Nodarse Rodríguez, A., 2013). 



 
 

34 
 

En las RCF precoces existe una buena correlación temporal y progresiva entre el flujo 

diastólico ausente o reverso y los eventos finales antes de la muerte fetal. Cercanos al 

término estos cambios vasculares pueden ser menos evidentes. Su normalidad se asocia 

a ausencia de mortalidad perinatal pero se debe tener en cuenta que muchas de las 

respuestas adaptativas ya han comenzado antes de visualizar cambios en la arteria 

umbilical (Nodarse Rodríguez, A., 2013). 

1.2.9.5.2 Arteria uterina 

Su principal utilidad radica en la predicción y orientación diagnóstica de RCF, considerando 

que el eje central de la fisiopatología de la RCF por insuficiencia placentaria se puede 

identificar a través de la resistencia al flujo anormalmente elevado en la ecografía de 

cribado. Por otro lado, en el grupo de fetos que crecen bajo percentil 10, su normalidad ha 

sido asociada con peor resultado perinatal y por tanto, posiciona a esos fetos en el grupo 

de RCF (Nodarse Rodríguez, A., 2013). 

1.2.9.5.3 Arteria cerebral media y relación cerebro-placentaria 

Permite identificar el fenómeno de redistribución de flujos ante la hipoxia fetal, objetivando 

vasodilatación del territorio cerebral. 

De gran valor en el manejo de RCF tardía, identificando fetos con resultados perinatal 

adverso con incremento del riesgo de cesárea de urgencia por registro patológico o menor 

competencia en desarrollo sicomotor a los dos años de vida (Nodarse Rodríguez, A., 2013). 

Su valoración se puede interpretar de manera aislada como índices de resistencia menores 

al percentil 5 para la edad gestacional o en combinación con arteria umbilical en el  

denominado Cerebro Placentario (ICP). Este último mejora la sensibilidad, considerando 

que el proceso de aumento de resistencia umbilical (placentaria) y de vasodilatación son 

continuos. 

1.2.9.5.4 Flujos venosos 

El ductus venoso es una buena forma de evaluar la disfunción cardiaca derecha asociada 

a hipoxia y academia durante la contracción atrial, donde el flujo anterógrado de la onda “a” 

puede verse progresivamente comprometido hasta llegar a cero o reverso. Es el mejor 

predictor de muerte fetal en RCF. Onda “a” ausente o reversa se relaciona con mortalidad 

perinatal independiente de la edad gestacional por lo que, se considera una indicación de 

partos para toda edad gestacional si los corticoides han sido administrados. En un 90% de 

los casos predice entre 48 y 72hrs el deterioro del perfil biofísico (Nodarse Rodríguez, A., 
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2013). El aumento de resistencia sobre P95 del ductus venoso también se asocia a alto 

riesgo de mortalidad pero con menor consistencia qué onda “a” reversa o ausente. Su 

valoración es de gran utilidad en el manejo de RCF precoces con alteración de la ratería 

umbilical. 

1.2.9.5.5 Istmo aórtico 

Normalmente el itsmo aórtico tiene flujo anterógrado. En la medida que disminuye la 

resistencia en territorio cerebral (vasodilatación) y aumenta la resistencia en territorio 

placentario puede aparecer flujo reverso en diástole, lo que ha sido asociado con mal 

resultado perinatal. Si bien en RCF temprano está asociado a mayor morbilidad neurológica 

y puede preceder a la alteración del ductus venoso, su utilidad clínica en este grupo aún es 

limitada. Por el contrario en RCF tardío, si bien se afecta con menor probabilidad es un 

promisorio diferenciador de conducta perinatal. 

1.2.9.5.6 Registro electrónico fetal 

A pesar de que su interpretación ha sido objeto de múltiples intentos de estandarización, 

mantiene una importante variabilidad intra e interobservador. Su utilidad clínica es dad 

principalmente por su alto valor predictivo negativo para ausencia de hipoxemia sin 

embargo, un resultado anormal “no reactivo” se debe considerar como inespecífico dada su 

alta tasa de falsos positivos. Cuando se utiliza registro computarizado, la disminución de 

variabilidad a corto plazo ha sido relacionada con acidosis. 

1.2.9.5.7 Evaluación de líquido amniótico 

Su disminución ha sido asociada a pobre resultado perinatal en especial cuando es severa 

o en presencia de otros marcadores. Es considerado un marcador de respuesta crónica 

fetal. Si se compara con otros marcadores, principalmente Doppler su utilidad clínica es 

relativa. 

1.2.9.5.8 Perfil biofísico fetal 

Está basado en un conjunto de variables biofísicas, junto al registro electrónico de la 

frecuencia cardíaca fetal. Se asocia con academia fetal pero con altas tasas de falsos 

positivos. Su eficacia no ha sido mostrada en evaluación de embarazos de alto riesgo y su 

utilidad es discutible cuando se dispone de evaluación Doppler. 

1.2.9.6 Manejo 

Las estrategias de manejo deben considerar como eje central un equilibrio entre el riesgo 

de mortalidad intrauterina y secuelas asociadas de corto a largo plazo versus la morbilidad 

por prematuridad potencial. Diferentes de manejo han sido propuestas en base a lo anterior. 
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En edades gestacionales extremas es especialmente necesario considerar las expectativas 

de los padres, como se muestra en la siguiente figura (Figueras, F., & Gratacós, E., 2014). 

 
Tabla 5. Algoritmo de la estrategia de manejo de restricción de crecimiento. 

1.2.9.7 Prevención 

Múltiples estrategias has sido propuestas en la prevención de RCF como patología 

isquémica placentaria. A la fecha, sólo la aspirina (100mg/día) iniciada antes de la semana 

16 en pacientes con riesgo de preeclampsia, ha generado beneficios de interpretación 

variable en la prevención de RCF (Figueras, F., & Gratacós, E., 2014). 

1.7 Marco teórico: Normativo 

La organización mundial de la salud (OMS), refiere que los trastornos hipertensivos del 

embarazo afectan alrededor del 10% de las embarazadas de todo el mundo, este grupo de 

enfermedades y afecciones incluyen la preeclampsia-eclampsia, la hipertensión gestacional 

y la hipertensión crónica, los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa 

importante de morbilidad aguda grave, discapacidad crónica, y muerte entre las madres, 

los fetos y los recién nacidos. En Asia y África, casi una décima parte de las defunciones 

maternas están relacionadas con estos trastornos, mientras que en América latina una 

cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con esas complicaciones. La 
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mayoría de las muertes relacionadas con transtornos hipertensivos representa un paso 

necesario para el cumplimiento de los objetivos del desarrollo del Milenio. 

Entre los transtornos hipertensivos la preeclampsia sobresale por su impacto en la salud 

materna y neonatal. Es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad maternas 

y periatales en todo el mundo. Sin embargo, la patogenia de la preeclampsia se comprende 

solo parcialmente y está realacionada con alteraciones en la placentación al comienzo del 

embarazo, seguida de inflamación generalizada y daño endotelial progresivo. También hay 

otras incertidumbres: el diagnóstico, las pruebas de detección y, el control y el tratamiento 

de la preeclampsia continúan siendo polémicos al igual que su clasificación de su gravedad. 

Sin embargo, habitualmente se acepta que el comienzo de un nuevo episodio de 

hipertensión durante el embarazo (con presión diastólica persistente de > de 90mmhg) 

acompañada de proteinuria considerable (> 0.3 g/24hrs) puede utilizarse como criterio para 

identificar la preeclampsia. Si bien hay cambios fisiopatológicos (por ejemplo, placentación 

inadecuada) des de los primeros meses de embarazo, la hipertensión y la proteinuria 

generalmente se manifiestan en la segunda mitad del embarazo y generalmente están 

presentes entre el 2% y el 8% de todos los embarazos. 

La obesidad, la hipertensión crónica y la diabetes son algunos de los factores de riesgo 

para preeclampsia, que también incluyen la nuliparidad, el embarazo adolecente y estados 

que causan hiperplecentación y placentas grandes (por ejemplo, en el caso de un embarazo 

gemelar) Generalmente, la preeclampsia se clasifica como leve o grave. En la mayoría de 

los ámbitos, la preeclampsia cuando está presente alguno de los siguientes transtornos: 

hipertensión gave, proteinuria excesiva o disfunción orgánica materna considerable. En 

algunas partes del mundo, la aparición temprana (antes de las 32 a 34 semanas de 

embarazo) de la preeclampsia y la movilidad fetal se usan como criterios independientes 

para clasificar la preeclampsia como grave. Las defunciones maternas pueden producirse 

en casos graves, aunque la progresión de leve a grave puede ser rápida, inesperada y, a 

veces fulminante. La prevención primaria de la preeclamspia es un tema polémico y es 

objeto de investigación activa, sobre todo con respecto al uso de antiinflamatorios y de 

micronutrientes, incluidos el calcio, la vitamina D y los suplementos de  vitamina C y E 

antioxidantes. 

El único tratamiento definitivo  para la preeclampsia es la interrupción voluntaria del 

embarazo, el parto del feto y la expulsión de la placenta, aunque algunas mujeres con 
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preeclampsia tratando de minimizar otras complicaciones relacionadas con el embarazo, 

evitar la prematurez innecesaria y optimizar la sobrevida de la madre y del recién nacido. 

Demorar la interrupción del embarazo puede derivar en la progresión de la preeclampsia, 

lo que finalmente producirá insuficiencia placentaria y disfunción orgánica materna. Estos 

trastornos están claramente asociados con un mayor riesgo de mortalidad materna y 

perinatal. La disfunción orgánica materna asociada con la preeclampsia puede presentarse 

con diversas características clínicas, incluidos la eclampsia y el síndrome de HELLP 

(hemólisis, nieles elevados de enzimas hepáticas y plaquetopenia). La eclampsia se 

caracteriza por la presencia de convulsiones generalizadas en mujeres con preeclampsia, 

siempre y cuando las convulsiones tónico-clónicas no sean atribuibles a otras causas (por 

ejemplo, a la epilepsia). Al igual que la preeclampsia, la patogenia de la eclampsia continúa 

en gran medida, sin conocerse y, en los países en desarrollo, entre el 5% y el 8% de las 

mujeres con preeclampsia presentan estos episodios, el síndrome de HELLP se presenta 

en un  10% y el 20% de las mujeres con preeclampsia grave y está asociado con daño 

endotelial generalizado y significativo. La eclampsia y el síndrome de HELLP son 

predictores importantes de otras disfunciones orgánicas y de mortalidad.  

La directriz de la organización mundial de la salud es mejorar la calidad de atención y los 

resultados en las embarazadas que tienen preeclampsia y sus complicaciones principales.  

La organización panamericana de la salud da impulso a su plan de acción para cumplir la 

meta del milenio considerando siempre los recursos de cada región. 

La guía de práctica clínica, Detección y Diagnóstico de Enfermedades Hipertensivas del 

Embarazo (IMSS-058-08), refiere que la hipertensión ocurre aproximadamente en 6 a 10% 

de los embarazos. Las enfermedades Hipertensivas del Embarazo y en especial la 

preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y de las más importantes de 

mortalidad materna y perinatal, se calcula que mueren anualmente en el mundo 50 000 

mujeres por preeclampsia, en países en vías de desarrollo como América latina y el caribe 

constituye la principal causa de muerte materna (>25%). A nivel mundial su incidencia se 

estima en paciente sin factores de riesgo va de 3%-8% y en pacientes con factores de 

riesgo 15-20%. En México, de acuerdo con la secretaria de salud, la preeclampsia 

representa hasta 34% del total de muertes maternas, por lo que constituye la principal causa 

de muerte asociada a complicaciones del embarazo.  
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En general es posible realizar prevención primaria cuando los mecanismos fisiopatológicos 

de la enfermedad se conocen y es posible manipular los determinantes involucrados en su 

etiología. En la preeclampsia aunque se conocen elementos claves de la fisiopatología, 

como la invasión citotrofoblástica endovascular de las arterias espirales y la disfunción 

endotelial, se desconoce lo que da lugar a estos eventos, probablemente por esto, no se 

ha podido prevenir. Se han identificado importantes factores de riesgo para el desarrollo de 

este padecimiento, algunos de los cuales podrían ser manipulados y en teoría disminuir la 

probabilidad de desarrollar este síndrome; pueden ser útiles también para identificar grupos 

de riesgo para realizar tamiz  en primer nivel a de Atención Médica. 

La prevención secundaria, es posible cuando, además de conocer los mecanismos 

fisiopatológicos, existe medidas de intervención y corrección de estos cambios y si se 

dispone de métodos de detección temprana. En la preeclampsia los criterios diagnósticos 

aceptados son la proteinuria y la hipertensión arterial y se ha demostrado que aparecen 

semanas o meses después de la invasión de la invasión trofoblástica anormal y daño 

endotelial, que por el momento, marcan el inicio del síndrome, por lo tanto el diagnóstico 

temprano de preeclampsia todavía no es posible. 

1.8 Marco teórico: Conceptual 

Preeclampsia: síndrome multisistémico de severidad variable, específico del embarazo, 

caracterizado por una reducción de la perfusión sistémica generada por vasoespasmo y 

activación de los sistemas de coagulación. Se presenta después de la semana 20 de 

gestación, durante el parto o en las primeras dos semanas después de éste. El cuadro 

clínico se caracteriza por hipertensión arterial 140/90 mmhg acompañada de proteinuria, es 

frecuente que además se presente cefalea, acúfenos, fosfenos, edema, dolor abdominal 

y/o alteraciones de laboratorio. 

Hipertensión arterial: es la elevación continua y sostenida de las cifras tensionales 

diastólicas y/o sistólicas, resultante del aumento de las resistencias al libre tránsito de la 

sangre en las arterias periféricas. 

Hipertensión arterial en embarazadas: cuando hay aumento de 30mmHg en la presión 

arterial sistólica y de 15 mmHg en la tensión arterial diastólica con respecto a la medición 

de las mismas al inicio de la gestación, o cuando las cifras son mayores a 140/90mmHg 

durante el embarazo. 
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Crecimiento fetal: proceso en el que intervienen una serie de interacciones que se llevan 

a cabo entre la madre (Placenta), el feto y el medio ambiente que los rodea, y mediante el 

cual un feto cambia gradualmente desde un nivel simple a uno más complejo. 

Restricción del crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar un potencial 

genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestación y del entorno. 

Feto pequeño para la edad gestacional: feto que presenta un peso insuficiente para la edad 

gestacional (por debajo de percentil 10) que le corresponde de acuerdo a normas 

estadísticas definidas para cada población. 

Efecto Doppler: es un fenómeno físico donde un aparente cambio de frecuencia de onda 

es presentado por una fuente de sonido con respecto a su observador cuando esa misma 

fuente se encuentra en movimiento. 

Onda Notch: presencia de escotadura protodiastólica en evaluación Doppler de la arteria 

uterina. 

Embarazo de alto riesgo: es aquel que tiene más probabilidades de desarrollar 

complicaciones durante la gestación y el puerperio. 

Factor de riesgo: es cualquier rasgo o característica o exposición  de un individuo que 

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 

Producto prematuro: cuando el nacimiento se produce antes de la semana 37 de 

gestación. 

Ecografía Doppler: técnica derivada del ultrasonido más utilizada en los centros 

especializados en vigilancia maternofetal.  

Resultado perinatal: se emplea para referirse a todo aquello que es en materia de tiempo 

inmediatamente anterior o posterior al momento del nacimiento del bebé, es decir desde la 

semana 28 de gestación hasta los primeros siete día de vida extrauterina. 

Test de Apgar: es un examen clínico que se realiza al recién nacido después del parto, en 

donde el medico certificado mide cinco parámetros, para obtener una primera valoración 

simple, y clínica sobre el estado general del recién nacido. 
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2. METODOLOGÍA 

2.1 Planteamiento del problema 

La mujer embarazada y con mayor razón la mujer que cursa con un embarazo considerado 

de alto riesgo son temas de gran importancia en medicina, tanto desde el punto de vista 

humano, clínico, económico y social. Se encuentran en constante vigilancia epidemiológica 

e investigación ya que asegurar el bienestar del binomio es considerado uno de los 

principales marcadores que nos definen sociedad debido a todas las implicaciones que el 

daño al binomio implica. 

Con el advenimiento de las nuevas tecnologías surgen cada vez más métodos por los 

cuales podemos realizar diagnóstico precoz y tamizaje de diferentes patologías para con 

ello poder iniciar estrategias que actúen en consecuencia de. En este caso el estudio de 

flujometría Doppler de arterias uterinas durante el embarazo se ha visto beneficiado con 

grandes implicaciones desde el punto de vista clínico en el diagnóstico precoz de diversas 

patologías que surgen durante el embarazo, como lo es la restricción del crecimiento 

intrauterino (Cruz-Martínez, et.al. 2015). 

2.2 Justificación 

Se estima que un 20% de los embarazos son considerados de alto riesgo y de ellos un 80% 

son responsables de más del 80% de los resultados perinatales adversos (Donoso-

Bernales, B. & Oyarzun- Ebensperger, 2012), cabe destacar que muchos de ellos son 

canalizados al tercer nivel de atención sanitaria durante el tercer trimestre. Es por ello que 

encontrar herramientas o métodos que resulten útiles en la predicción de situaciones 

adversas podrían ayudar en la prevención de patologías o estar preparado con el equipo y 

la infraestructura necesaria que brinde las mejores posibilidades al binomio. 

2.2.1 Políticas 
Por la trascendencia en las tasas de morbi-mortalidad materna y perinatal derivadas de 

insuficiencia placentaria, que se representa clínicamente con preeclampsia y restricción del 

crecimiento fetal, es indispensable contar con flujometría Doppler de arterias uterinas, que 

identifique a las pacientes con un mayor riesgo de presentar dicha entidad y así implementar 

un seguimiento prenatal estrecho y medidas preventivas. 

En los países desarrollados las tasas de morbilidad y mortalidad materna han disminuido 

realizando tamizaje de enfermedades derivadas de insuficiencia placentaria empleando  

marcadores invasivos y no invasivos, con una sensibilidad >60% y especificidad del 90%; 
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no así en los países en vías de desarrollo en donde existe mayor carencia de servicios de 

salud básicos y especializados, además de una alta deficiencia de autocuidado de la salud 

por parte de la población. 

2.2.2 Académico-científicas 

El reto es mejorar la detección oportuna para evitar complicaciones y reducir la mortalidad 

materna y neonatal. Al determinar la importancia de la alteración de flujometría Doppler se 

puede detectar a la población en riesgo de presentar desenlaces perinatales adversos y 

será a este grupo al que se le ofrecerá vigilancia estrecha y seguimiento para evitar en 

medida de lo posible complicaciones prevenibles y tratarlas de manera pertinente. 

El detectar a las pacientes con mayor riesgo de desarrollar estos eventos adversos es 

trascendental ya que permite establecer medidas de prevención y de mayor vigilancia que 

nos ayuden a obtener un mejor pronóstico para el feto y menor tasa de complicaciónes 

obstétricas para la madre. 

La detección mediante flujometría Doppler es factible de realizar en el Hospital de la Mujer 

de Aguascalientes ya que se cuenta con infraestructura necesaria y personal capacitado 

para ello. Además de que la mayoría de las pacientes son referidas a esta unidad médica 

en la segunda mitad del embarazo sin haberse realizado tamizaje. 

2.2.3 Administrativas 
Una detección temprana, ayuda a disminuir complicaciones fetales agudas y crónicas que 

incrementarían los gastos para los sistemas de salud, lo cual permitirá implementar 

medidas profilácticas que nos ayuden a disminuir el impacto en el posterior desarrollo. 

2.3 Pregunta de investigación 

 ¿Existe alguna relación entre el registro de flujometría Doppler de arterias uterinas 

durante el tercer trimestre de gestación entre una embarazada quien no se le realizó 

tamizaje en primer trimestre que es considerada de alto riesgo y las condiciones 

perinatales del producto y la madre? 

2.4 Objetivos 

2.3.1 Objetivo general 

Determinar que implicación tiene la presencia de índice de pulsatilidad de arteria uterina 

patológico registrado durante el tercer trimestre en un embarazo de alto riesgo sobre las 

condiciones perinatales de la madre y el producto. 
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2.3.2 Objetivos específicos 

 Valor predictivo del índice de pulsatilidad de arterias uterinas registrado durante el 

tercer trimestre para alguna condición perinatal donde demuestre importancia 

estadística. 

 Demostrar en que patología tiene mayor impacto la flujometría Doppler de arterias 

uterinas patológica al realizarse por primera vez durante el tercer trimestre. 

 Demostrar la utilidad de realizar flujometría Doppler de arterias uterinas como 

tamizaje de condiciones perinatales adversas realizada durante el tercer trimestre. 

2.5 Hipótesis 

Hi: El registro de índice de pulstilidad de arteria uterina patológico se relaciona con más 

efectos adversos perinatales sobre el producto y la madre. 

Ho: El registro de índice de pulstilidad de arteria uterina patológico no se relaciona con 

más efectos adversos perinatales sobre el producto y la madre. 

2.6 Materiales, pacientes y métodos 

2.6.1 Tipo y diseño del estudio 

Estudio observacional analítico. 

2.6.2 Población de estudio 

Se realiza el estudio en mujeres embarazadas de alto riesgo en el Hospital de la Mujer, en 

Aguascalientes, Aguascalientes, México el periodo comprendido del 1 de marzo del 2016 

al 31 de noviembre del 2016 

2.6.2 Variables 

Edad. 

Número de embarazos. 

Índice de masa corporal. 

Índice de pulsatilidad de la arteria uterina izquierda. 

Índice de pulsatilidad de la arteria uterina derecha. 

Índice de pulsatilidad de arterias uterinas promedio. 

Percentil para la semana de gestación del índice de pulsatilidad de arterias uterinas 

promedio. 

Presencia de onda de notch 

Sexo del producto 

Vitalidad del producto al nacer 

Peso del producto 
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Edad gestacional del producto medida mediante escala de Capurro 

Percentil del peso del producto de acuerdo a la edad gestacional medida mediante 

Capurro 

Clasificación de Apgar al minuto 

Clasificación de Apgar a los 5 minutos 

Hospitalización del producto 

Patologías maternas al momento del parto 

2.6.3 Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

operacional Tipo Indicador 
Fuente de 

verificación 
Codificación 

Edad 

Cantidad de años 
cumplidos al momento 

de la realización del 
US 

Cuantitativa 
discontinua Años cumplidos Encuesta  

Número de 
embarazo 

Número actual de 
embarazo 

Cuantitativa 
Discontinua 

 

Número total de 
embarazos 

Encuesta  

Índice de masa 
corporal 

Índice obtenido de la 
división del peso en 
kilogramos entre la 
altura en metros al 

cuadrado usado como 
clasificación nutricia, 

Cuantitativa 
continua 

Cantidad de kg 
por cada m2 de 

superficie 
corporal 

Encuesta: 
Expediente 

médico 

< 18: Desnutrición 
18 a 24.9: Normal 

25 a 28.9: Sobrepeso 
29 a 33.9:Obesidad I 

34 a 39.9: Obesidad II 
> 40: Obesidad 

morbida 
Índice de 
pulsatilidad de 
arteria uterina 

Índice semicuatitativo 
que evalua relación 

entre funcionamiento 
cardiaco y resistencia. 

Cuantitativa 
continua 

 
Flujometría 

Doppler  

Percentil del  
Índice de 
pulsatilidad de 
arteria medio 

Valor estimado 
calculado en base a 

estándares 
previamente validados. 

Cuantitativa 
Discontinua 

 Calcuadora: 
http://medicinafetalbarcelona.org/calc/ 

< 95th: Normal 
≥95th: Patológico 

Notch 

Muesca protodiastólica 
que puede ser 

observada durante el 
registro de flujometría 

Doppler 

Cualitativa 
nominal 

 
Flujometría 

Doppler 

Sin notch 
Unilatareal 

Bilateral 

Sexo del 
producto 

 
Cualitativa 
Nominal 

Sexo observado 
por el 

reanimador 

Encuesta: 
Expediente 

médico 

Masculino 
Femenino 

Vitalidad del 
producto 

Se refiere a si el 
producto fue recibido 
vivo o muerto al nacer 

Cualitativa 
nominal 

Presencia de 
signos de vida al 

nacer 

Encuesta: 
Expediente 

médico 

Vivo  
Muerto 

Peso del 
producto 

Peso registrado al 
momento del 
nacimiento 

Cuantitativa 
discontinua 

Peso del recién 
nacido 

Encuesta: 
Expediente 

médico 

>90: Hipertrófico 
11 – 89: Eutrófico 
< 10: Hipotrófico 

Edad 
gestacional 

Edad gestacional que 
obtiene el producto al 
nacer según el puntaje 

de Capurro 

Cuantitativa 
continua 

Edad 
gestacional del 

producto en 
semanas 

Encuesta: 
Expediente 

médico 

 

Clasificación 
de Apgar 

Puntaje que obtiene el 
recién nacido al nacer, 
medido normalmente 

al 1 y 5 minuto de vida 

Cuantitativa 
Discontinua 

Apgar 
Encuesta: 
Expediente 

médico 

8..9 
< 8 

Hospitalización  

Se refiere si hay 
registro de que el 

producto que nació fue 
hospitalizado 

Cualitativa 
nominal 

 
Encuesta: 
Expediente 

médico 

Egreso con madre 
Hospitalización 

Patología 
materna 

Se refiere a las 
diferentes patologías 
por la que la madre 
era considerada de 

alto riesgo 

Cualitativa 
nominal 

 
Encuesta: 
Expediente 

médico 

RCIU 
Preeclampsia 

Diabetes mellitus  
Hipertensión arterial 
Diabetes gestacional 
Miomatosis uterina 

Hipertensión 
gestacional 
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2.6.4 Selección de la muestra 

Se tomó como universo a la población atendida en un año en el servicio de Embarazo de 

Alto Riesgo del Hospital de la Mujer de Aguascalientes, considerando que en un año se 

atienden a un aproximado de 1000 pacientes en el servicio de alto riesgo, se calculó una 

muestra que demuestre una heterogeneidad del 50%, con un margen de error del 13% y 

un nivel de confianza del 95%. 

No se realizó muestreo, ya que se tomó al 100% de las pacientes que cumplieran los 

criterios de selección. Teniendo un total de 54 pacientes. 

2.6.4.1 Criterios de inclusión y selección 

 Mujeres de entre 12 y 45 años,  

 Embarazo único. 

 En el tercer trimestre de embarazo (entre la semana 28 y la semana 40 de gestación) 

ya sea por fecha de última menstruación o por ultrasonografía realizada durante el 

primer trimestre. 

2.6.5.2 Criterios de exclusión 

 Embarazos clasificados como de bajo riesgo. 

 Embarzo gemelar. 

 Embarazo de < 28 semanas de gestación.  

2.6.2.3 Criterios de eliminación 

 Que su evento obstétrico sea atendido en otra unidad médica. 

 Expediente perinatal incompleto. 

 Clasificado como bajo riesgo. 

2.6.7 Recolección de la información 

2.6.7.1 Instrumentos 

Encuesta: (Anexo 1) Donde se registró nombre, edad, expediente, gestación, antecentedes 

familiares de importancia, antecedentes personales de importancia en embarazo de alto 

riesgo, peso, estatura, índice de masa corporal, índice de pulstilidad de arteria uterina 

izquierda y si hay o no presencia de notch, índice de pulstilidad de arteria uterina derecha 

y si hay o no presencia de notch, índice de pulsatilidad promedio, percentil del índice de 

pulsatilidad. 
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Expediente médico: El cual se solicitó al departamento de archivo, previa autorización del 

del departamento de enseñanza del cual se registró una vez finalizado el embarazo: sexo 

del producto, si nació con vida, peso, edad gestacional estimada, puntaje de Apgar al minuto 

y a los 5 minutos, así como si el recién nacido requirió de hospitalización, además de 

registrar las patologías finales que presentó la madre. 

Ultrasonido Volusson E8 con transductor lineal de abdomen de 4 a 5 MHz. 

2.6.7.2 Logística 

Se le realizó durante un año (2015-2016) a pacientes aleatorias con embarazo de alto riesgo 

en su revisión de rutina durante el tercer trimestre flujometría Doppler de arterias uterinas, 

se registró el número de expediente así como como las semanas de edad gestacional. Se 

realizó en hoja de registro de acuerdo a las variables. Posteriormente se busca en el 

expediente clínico en el archivo del hospital, una vez que el embarazó finalizó, para llevar 

a cabo la recolección de datos en la cédula de captura de información. 

2.6.7.3 Proceso de información 

Toda la información se recabó mediante la hoja de encuesta (anexo 1), para posteriormente 

ser almacenada en una hoja de cálculo utilizando el programa de Microsoft Office 2013 

(Excel). 

2.6.7.4 Análisis de datos 

El software de análisis de datos a utilizado fue el GraphPad Prism 6, utilizando comparación 

de datos con las siguientes pruebas estadísticas: 

→ Prueba t-student para comparar los datos continuos y así encontrar puntos de 

diferencia significativos.  

→ Prueba de chi-cuadrada para el análisis de varianza entre las diferentes variables y 

su implicación con la presencia o no de flujometría arterial Doppler patológica. 

→ Prueba de ANOVA ordinaria de una vía para el análisis de diferencia entre más de 

tres variables. 
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3. RESULTADOS 

El protocolo se implementó en un total de 54 mujeres del embarazadas, realizándoles 

el estudio de flujometría Doppler de arterias uterinas durante el tercer trimestre de 

embarazo y en algunos casos el hallazgo accidental de onda de notch para una posterior 

recaudación de datos a partir del expediente médico una vez finalizado su embarazó.  

Los resultados indican que del total de 54 pacientes a las que se les realizó la flujometría 

Doppler 18 de ellas presentaron un índice de pulsatilidad de arteria uterina medio patológico 

(índices de pulsatilidad por arriba de la percentil 95) (Figura 9, A). Lo que nos habla de una 

prevalencia de 31.0% para nuestra muestra. 

 

Figura 9. Número total de embarazadas y flujometría Doppler. Se observa el número total de embarazadas 

que presentaron una percentil patológica de índice de pulsatilidad de arteria uterina medio contra las que no 

(A). Se muestra el total de embarazadas que no presentaron onda de notch, contra las que lo presentaron 

en alguna de las arterias uterinas y quien la presentó en ambas arterias (B). 
 

En lo que concierne a la onda de notch, está muesca se presentó en ambas arterias 

uterinas (notch bilateral) en 19 de las pacientes, se presentó en alguna de las dos arterias 

(notch unilateral) en 5 pacientes y no se presentó en ninguna de las arterias en 30 (Figura 

9, B). Lo que nos habla de una prevalencia de onda de notch bilateral de 35.1% para 

nuestra población. 

3.1 Patología materna 

Se encontraron 6 principales morbilidades diagnosticadas en la madre al momento de 

su evento obstétrico: diabetes mellitus gestacional, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial sistémica (donde se incluyó hipertensión gestacional), preeclampsia (donde se 

incluyó en sus diferentes niveles de severidad), restricción del crecimiento intrauterino y 

nefropatías, los cuales eran los motivos por los cuales su embarazo era controlado en el 
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servicio de alto riesgo. Esta información se muestra en la figura 10, donde se realizó prueba 

chi cuadrado (χ2) para demostrar que había diferencias significativas en alguna de las 

patologías, sin embargo, el resultado no fue significativo (p = 0.6345).  

Cabe mencionar que se presentó un IP patológico en el 50% de los casos catalogados 

como restricción del crecimiento intrauterino y de igual manera se presentó también de 

manera sorpresiva en casos diagnosticados con diabetes mellitus gestacional en un 50%. 

Sin embargo sin denotar importancia estadística. 
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Figura 10.  Enfermedad materna y flujometría Doppler. Se 

puede observar las patologías maternas que se presentaron y 

su relación con la presencia de un índice de pulsatilidad 

patológico y no patológico. 
Abreviaturas: DMG, Diabetes mellitus gestacional; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS, 

Hipertensión arterial sistémica; RCIU, Restricción del crecimiento intrauterino. 

Destacando a su vez que en lo que concierne a la patología desarrollada durante la 

gestación se muestra una mayor presencia de índice de pulsatilidad patológico. 

3.2 Edad de la madre 

En función de cómo se clasifican las edades maternas desde el punto de vista 

obstétrico se clasificaron 4 grupos diferentes: Adolescencia temprana (< 16 años), 

adolescencia tardía (16 a 19 años), edad reproductiva (19 a 35 años) y edad materna 

avanzada (> 35 años). Encontrando un total de 2 adolescentes tempranas, 9 adolescentes 

tardías, 31 en edad reproductiva y 12 con edad materna avanzada. 

La tabla 6 muestra resultados registrados en cuestión de índice de pulsatilidad de arteria 

uterina medio normal contra patológico; sin embargo la prueba no muestra diferencias de 

significancia estadística (p = 0.0684) (Figura 11). 
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Tabla 6. Relación entre clasificación de edad materna e 

índice de pulsatilidad de arteria uterina medio. 

 IP normal IP patológico Total 

A. Temprana 0 2 2 

A. Tardía 6 3 9 

E. Reprod. 24 7 31 

E.M.A. 6 6 12 

Total 40 14 54 
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Figura 11. Edad materna y flujometría Doppler. Muestra la 

relación entra la edad materna y su relación con la presencia de 

un índice de pulsatilidad patológico y no patológico. (p = 0.0684, 

χ2) 

De igual manera, en la tabla 7, donde se muestran los resultados registrados en lo que 

concierne a la presencia /ausencia de la onda de notch con la edad materna, no hay 

diferencias estadísticas significativas en los resultados (p = 0.9998, χ2). 

Tabla 7. Relación entra clasificación de edad materna y presencia de onda de 

notch 

 Normal Unilateral Bilateral Total 

A. Temprana 1 0 1 2 

A. Tardía 5 1 3 9 

E. Reprod. 17 3 11 31 

E.M.A. 7 1 4 12 

Total 30 5 19 54 

3.3 Número de gestación 

Se clasificó el número de gestación en 4 grupos diferentes: uno, dos, tres y más de 

cuatro. Como se puede observar en la figura 12, el índice de pulsatilidad de arteria uterina 
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medio normal contra patológico no tiene significancia estadística en cuestión del número de 

gesta en que se encuentra la madre, obteniendo una p = 0.8556. 
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Figura 12. Número de gestación e índice de pulsatilidad. 

Muestra el número gesta en que se encontraba la madre y su 
relación con la presencia de un índice de pulsatilidad patológico 
y no patológico. (p = 0.8556, χ2) 

En cuestión da la onda de notch los resultado no fueron muy diferentes a los previos, ya 

que los resultados registrados nuevamente no hay diferencias estadísticas significativas 

entre la presencia ondas de notch y el número de gesta (p = 0.8464) (Figura 13).  
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Figura 13. Número de gestación y presencia de onda de notch. 

Muestra el número gesta en que se encontraba la madre y su 

relación con la presencia de onda de notch en una o dos arterias 

uterinas. (p =0.8464, χ2) 

3.4 Peso y estatura de la madre 

Todas las mujeres del protocolo fueron catalogadas en los cuatro grupos de 

clasificación de peso de acuerdo al índice de masa corporal según los estándares de la 

OMS. Como se puede observar en la figura 14, el índice de pulsatilidad de arteria uterina 
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medio normal contra patológico no tiene significancia estadística en cuestión del peso en 

que se encuentra la madre, se calcula una p = 0.4119. 
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Figura 14. Estado nutricio materno e índice de pulsatilidad. 

Muestra la clasificación del peso de la madre y su relación con 

la presencia de un índice de pulsatilidad patológico y no 

patológico. (p = 0.4119, χ2) 

Al realizar el mismo procedimiento para valorar la presencia da la onda de notch los 

resultados se presentaron de manera similar. Nuevamente no se demuestran diferencias 

estadísticas significativas entre la presencia ondas de notch y el peso de la madre (p = 

0.2235) (Figura 15).  
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Figura 15. Estado nutricio materno y presencia de onda de 

notch. Muestra la clasificación del peso de la madre y su 
relación con la presencia de onda de notch. (p = 0.2235, χ2) 

3.5 Vitalidad del producto 

En lo que concierne a la vitalidad del producto, solo uno de los 54 fue recibido muerto. 

Este producto contaba con el antecedente materno de haberse registrado tanto un índice 

de pulsatilidad patológico así como onda de notch registrada en ambas arterias. 
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3.6 Sexo del producto 

Del total de productos obtenidos, 24 fueron productos femeninos y 31 masculinos. El 

antecedente de registro de IP patológico se observó en 10 de los productos femeninos y 8 

de los productos masculinos; en cuanto a la onda de notch se registró en forma bilateral en 

11 de los femeninos y 8 de los masculinos.   Analizando dichos datos encontramos como 

resultado que tanto para IP como para onda de notch no hay significancia estadística entre 

masculinos y femeninos para la prueba de χ2 (con una p = 0.2554 y p = 0.1926, 

respectivamente) (Figura 16). 

 

Figura 16. Sexo del producto y flujometría Doppler. Se observa el total de productos tanto femeninos como 

masculinos; del lado izquierdo se muestran aquellos que se presentaron con IP normales y del derecho 

aquellos que presentaron IP patológicos (A). Se muestra el total productos femeninos y masculino, 

diferenciándolos en aquellos que no presentaron onda de notch, contra las que lo presentaron en alguna de 

las arterias uterinas y quien la presentó en ambas arterias (B). 

 

3.7 Peso de producto y peso del producto para la edad gestacional 

Los 54 productos recibidos se registró el peso neto y se percentiló de acuerdo a tablas 

de percentil de peso de acuerdo a su edad gestacional recibida al nacer (clasificación de 

Capurro), utilizando tablas locales para dicho acto (Jurado-García, E. 1971). 

Se clasificó en primera instancia en la ausencia o presencia de un índice de pulsatilidad de 

arteria uterina patológico, obteniéndose dos grupos, el primero con IP normal con un total 

de 38 y el grupo de IP patológico con 18, se realiza un promedio de las diferentes percentiles 

de peso registrados y su desviación estándar (Figura 17), al realizar la prueba t de student 

se llega a la conclusión de que existen diferencias significativas entre los diferentes 

percentiles de peso para edad gestacional registrados y la presencia de un índice patológico 

o uno normal (p =0.0274). 
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Figura 17. Percentil de peso para edad gestacional e 

índice de pulsatilidad. Se puede observar el promedio de 
percentil registrado y su relación con la presencia de un 
índice de pulsatilidad patológico o uno normal. (p = 
0.0274, t de student). 

Al realizar el mismo procedimiento pero esta vez tomando en cuenta como factor a la onda 

de notch el resultado es aún más contundente. Podemos encontrar que la presencia de 

onda de notch registrada en ambas arterias uterinas (bilateral) se relaciona de manera 

estadísticamente significativa con una reducción en las tanto en las medias registradas de 

peso del producto como con una percentil hipotrófica de acuerdo a edad gestacional (p = 

0.001, ANOVA ordinario de una vía), tal y como se puede observar en la figura 18 (A y B).   

kpklñ  

 

Figura 18. Peso del producto, peso para edad gestacional y presencia de oda de notch. Se observa la media 

y desviación estándar del peso del producto y su relación con la presencia de onda de notch (p = 0.0001) 
(A). Se observa la media y desviación estándar del percentil del peso del producto percentilado de acuerdo 
a su edad gestacional y su relación con la presencia de onda de notch (p = 0.0001) (B).  

 

3.9 Edad gestacional 

Se clasificaron a los productos de acuerdo a la clasificación OMS del recién nacido 

de acuerdo a su edad gestacional calculada (Clasificación de Capurro), dividiéndolo en 3 

grupos: prematuro (< 37 semanas de edad gestacional), término (37 a 41 semanas de 

edad gestacional) y postérmino (> 41 semanas de edad gestacional).  
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Tabla 8. Relación entre edad gestacional y flujometría Doppler de arterias uterinas. 
 IP-

Patológico 

IP-Normal Total No notch Unilateral Bilateral Total 

Postérmino 0 0 0 0 0 0 0 

Término 11 28 39 26 5 9 35 

Pretérmino 8 7 15 4 0 10 14 

Total 14 40 54 30 5 19 54 

A partir de estos resultados podemos concluir que por un lado, un índice de pulsatilidad 

medio de arterias uterinas considerado patológico no tiene significancia estadística en 

cuestión de si el producto será catalogado como pretérmino (p = 0.0716) (Figura 19). 
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Figura 19. Edad gestacional del producto e índice de 

pulsatilidad. Se puede observar a los productos 

catalogados de acuerdo a su edad gestacional y su 

relación con la presencia de un índice de pulsatilidad 

patológico o uno normal. (p = 0.0716, χ2). 

Sin embargo, al analizar la relación existente con la onda de notch, podemos decir que la 

presencia de una onda de notch bilateral fue asociada a un mayor número de nacimientos 

de productos catalogados como pretérmino, con una significancia estadísca de p = 0.0035 

(figura 20). 
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Figura 20. Edad gestacional del producto y onda de 

notch. Se puede observar a los productos catalogados 

de acuerdo a su edad gestacional y su relación con la 

onda de notch. (p = 0.0035, χ2). 
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3.10 Valor predictivo positivo y negativo de la presencia de índice de 

pulsatilidad de arteria uterina medio sobre la percentil 95 y la probabilidad de 

obtener un producto con bajo peso para edad gestacional 

Tomando en cuenta la diferencia estadística significativa existente entre la presencia 

de un índice de pulsatilidad de arteria uterina medio en percentil > 95th y su relación con 

producto de bajo peso al nacer (hipotrófico < 10th) se decide calcular el valor predictivo 

tanto positivo como negativo para esta relación. 

Tabla 9. Valor predictivo de IP para bajo peso 
para edad gestacional 

 Positivo Negativo Total 

Verdadero 11 5 16 

Falso 5 33 38 

Total 16 38 54 

 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +  𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 
=  

11

16
= 0.6875 

 

𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
=

11

44
= 0.25 

 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜 =  
𝑅𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑠𝑎𝑛𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +  𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 
=  

33

38
= 0.8684 

 

𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
=

5

10
= 0.50 

 

Por lo anterior podemos decir que una flujometría Doppler de arterias uterinas realizada 

durante el tercer trimestre que registre un índice de pulsatilidad de arteria uterina medio 

arriba de la percentil 95 tiene una sensibilidad de 0.25, lo que quiere decir que el 25.00% 

de aquellos que presenten índice de pulsatilidad patológico serán productos hipotróficos 
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(por debajo de la percentil 10 en función del peso para su edad gestacional, según 

estándares nacionales). Esto también arroja que se cuenta con una especificidad de 0.50, 

donde aquellos con un índice de pulsatilidad no patológico el 50.0% no presentarían un bajo 

peso para la edad gestacional. 

3.11 Valor predictivo positivo y negativo de la presencia de onda de notch 

bilateral sobre probabilidad de obtener un producto con bajo peso para edad 

gestacional 

Al saber que se cuenta con una diferencia estadística significativa entre la presencia 

de onda de notch bilateral y su relación con producto de bajo peso la nacer (hipotrófico < 

10th) se decide calcular el valor predictivo tanto positivo como negativo para esta relación. 

Tabla 10. Valor predictivo de onda de notch 
para bajo peso para edad gestacional 

 Positivo Negativo Total 

Verdadero 14 5 19 

Falso 5 30 35 

Total 19 35 54 

 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +  𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 
=  

14

18
= 0.7368 

 

𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
=

14

44
= 0.3181 

 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜 =  
𝑅𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑠𝑎𝑛𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +  𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 
=  

30

35
= 0.8571 

 

𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
=

5

10
= 0.50 
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Por lo anterior podemos decir que una flujometría Doppler de arterias uterinas realizada 

durante el tercer trimestre que registre notch bilateral tiene una sensibilidad de 0.3181, lo 

que quiere decir que el 31.81% de aquellos que presenten una prueba de notch bilateral 

positiva serán productos hipotróficos (por debajo de la percentil 10 en función del peso para 

su edad gestacional, según estándares nacionales). También podemos decir que el 50.71% 

de aquellos que no presenten onda de notch no serán productos hipotróficos.  

Sin dejar de mencionar que la muestra que se tiene fue pequeña. 

3.12 Valor predictivo positivo y negativo de la presencia de onda de notch 

bilateral sobre probabilidad de obtener un producto prematuro 

Existe también diferencias estadísticamente significativas existente entre la presencia 

de onda de notch bilateral y su relación con productos prematuros (< 37 semanas de edad 

estacional calculadas) por lo que se decide calcular el valor predictivo tanto positivo como 

negativo para esta relación. 

Tabla 11. Valor predictivo de onda de notch 
para prematurez 

 Positivo Negativo Total 

Verdadero 10 4 14 

Falso 9 31 40 

Total 19 35 54 

 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +  𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 
=  

10

19
= 0.5263 

 

𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
=

10

41
= 0.2439 

 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜 =  
𝑅𝑒𝑠𝑢𝑠𝑙𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑠𝑎𝑛𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +  𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 
=  

31

35
= 0.8857 
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𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
=

4

13
= 0.3076 

 

Entonces se deduce que de una flujometría Doppler de arterias uterinas realizada durante 

el tercer trimestre donde se registre notch bilateral existe una sensibilidad de 0.2439 para 

prematurez, o que es lo mismo, 24.39% de aquellos que presenten una prueba de notch 

bilateral positiva serán productos prematuros. También podemos decir que el 30.76% de 

aquellos que no presenten onda de notch no serán productos prematuros.   
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4. DISCUSIÓN 

La prevalencia de la presencia de índice de pulsatilidad patológico y onda de notch (31 a 

35%), Gratacos et al. describe que después de la semana 24 de gestación estas 

alteraciones de la flujometría solo se presenta en 5% de la población. Es de importancia 

mencionar que estos estudios en la literatura hablan de la población embarazada en 

general, para fines de este protocolo se trata de mujeres embarazadas que ya han sido 

catalogadas como embarazo alto riesgo (ya presentan alguna comorbilidad de importancia 

obstétrica). 

También, respecto a la presencia de índice de pulsatilidad patológico y onda de notch, como 

dato da alto riesgo para producto prematuro implica tanto desde el punto de vista materno, 

social, institucional, económico, etcétera, y entonces tomar precauciones y formular 

estrategias que permitan un mejor desenlace del embarazo. Algunos estudios demostraron 

que la presencia de del índice de pulsatilidad de arterias uterinas alterado tiene un riesgo 

incrementado de desarrollar disestres durante el nacimiento y la presencia de cesárea de 

urgencia (Severi, F. M., et al. 2002) punto muy en relación a lo encontrado ya que productos 

de bajo peso tienen una mayor incidencia de estos problemas.  

En otra colaboración realizada en Korea (Park, Y. W., et al. 2000) sugirió que una onda de 

notch profunda (a la cual se le realizó una medida) se relacionó con amplios eventos 

perinatales adversos. Sin embargo en ninguno de los estudios se realizó en pacientes con 

morbilidades de importancia obstétrica, donde cómo podemos ver se presentó con una 

prevalencia mayor. 

En lo general se muestran resultados que, comparados con la literatura mundial, presentan 

similitudes, tal como menciona Cruz-Martínez, R. et al., 2015, quien también asocio la 

flujometría Doppler de arterias uterinas como un predictor de múltiples efectos adversos. 

Otro punto de importancia fue la gran relación que existió entre la onda de notch y la 

prematurez. A pesar de que la relación fue contundente, cuenta con un elemento 

desfavorable, se trata de una observación y no un registro como tal, por lo que implica 

subjetividad. Normalmente la literatura nos marca que la onda de notch no se toma tanto 

en cuenta, es un hallazgo incidental que se menciona pero es operador-dependiente. 
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5. CONCLUSIONES 

→ Un índice de pulsatilidad patológico se presentó en 31% de los casos mientras que la 

presencia de onda de notch se presentó en 35.1%. 

 

→ El embarazo de alto riesgo se asocia a un mayor riesgo de presentar un índice de 

pulsatilidad de arteria uterina medio por arriba de la percentil 95 al realizarse en el 

tercer trimestre para nuestra muestra (Riesgo relativo de 6.2). 

 

→ El embarazo de alto riesgo se asocia a un mayor riesgo de presentar onda de notch en 

ambas arterias uterinas registrada por la flujometría al realizarse en el tercer trimestre 

para nuestra muestra (Riesgo relativo de 7.02). 

 

→ Dividiendo a la muestra en las diferentes patologías que presentó la madre al momento 

de finalizar el embarazo, se observa que las alteraciones encontradas en la flujometría 

de arterias uterinas no presentó diferencias significativas entre las diferentes patologías 

maternas de esta muestra; existen múltiples estudios que hablan de su gran relación 

con la restricción del crecimiento intrauterino así como preeclampsia, como una 

herramienta de diagnóstico precoz cuando se realiza durante el primer trimestre. 

 

→ La edad de la madre no se ve implicada en la presencia de alteraciones de la flujometría 

arterial uterina. La edad se clasifico de manera obstétrica y se debe de resaltar que 

para el caso de adolescencia temprana la muestra es tan pequeña que pierde 

importancia estadística. 

 

→ El número de gestaciones previas que haya presentado la madre no tiene importancia 

en el hallazgo de flujometría arterial uterina patológica. 

 

→ El grado de obesidad de la madre no fue asociado a diferencias significativas en los 

registros patológicos y no patológicos de flujometría arterial uterina Doppler. 

 

→ En lo que concierne a la vitalidad del feto al momento de su concepción solo podemos 

mencionar que solo uno de los cincuenta y cuatro productos implicados fue declarado 

muerto al nacer, sin dejar de mencionar que presentaba un índice de pulsatilidad de 
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arteria uterina medio por encima de la percentil 99 así como onda de notch en ambas 

arterias uterinas. Sin embargo al ser solo un caso carece de impacto. 

 

→ El sexo del producto tampoco fue un factor de importancia, presentándose de manera 

similar los registros de flujometría, sin evidencia estadística de diferencias de 

importancia. 

 

→ La detección de un índice de pulsatilidad de arterias uterinas por arriba de la percentil 

95 realizado durante el tercer trimestre se asocia de manera significativa con un 

producto que se presentara con bajo peso para su edad gestacional. De igual manera 

la visualización de onda de notch en ambas arterias uterinas se asoció 

significativamente a un producto más pequeño y con bajo peso para su edad 

gestacional. De esta manera podemos decir que una vez emitido un índice de 

pulsatilidad patológico y aunado a la presencia de onda de notch bilateral se debe de 

tomar las medidas necesarias ante el riesgo de un producto hipotrófico. 

 

→ Otra relación con grandes implicaciones fue la presencia de onda de notch bilateral y 

su implicación con una mayor probabilidad de un embarazo con producto catalogado 

como un recién nacido pretérmino (< 37 semanas de edad gestacional); mientras el 

índice de pulsatilidad no alcanzó a demostrar diferencia significativa.  
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6. RECOMENDACIONES 
Nuestra unidad, siendo receptora de embarazo de alto riesgo de la región tiene gran 

potencial como hospital-escuela generador de conocimiento. Los embarazos que son 

referidos al servicio de embarazo del alto riesgo desde el primer nivel de atención sanitaria 

son embarazos usualmente en etapas avanzadas, por lo que este tipo de estudios 

(flujometría arterial Doppler) no se realizó en el momento oportuno (el que por indicación 

médica es oportuno), cuando tendría más impacto desde el punto de vista preventivo. 

Es entonces cuando cobra importancia las herramientas que tengamos disponibles para 

así prever posibles situaciones y en función de ello tomar decisiones en función del 

tratamiento y pronóstico.  

Demostrar la utilidad de la flujometría Doppler de arterias uterinas es un ejemplo de ello. 

Un índice de pulsatilidad patológico nos indicó el riesgo de que el feto al nacer producto al 

nacer se presente por las alteraciones hemodinámicas tenga repercusiones en el 

neurodesarrollo con morbilidades, hospitalizaciones prolongadas, necesidad de ventilación 

mecánica asistida, secuelas importantes a largo plazo con impacto en la familia, social y 

económico. 

Finalmente se trata de un estudio con una muestra pequeña, cuyo impacto podría aumentar 

si se contara con una muestra mayor, un registro completo de las cualidades de la 

flujometría, y una indagación más minuciosa respecto a las condiciones perinatales. 

Otro punto a resaltar es que para fines de un estudio más preciso, el realizar el registro y el 

cálculo de la profundidad de onda de notch daría más precisión al estudio eliminado el factor 

humano. 

Este es un protocolo modelo que dejo disponible para todo aquel que tenga el ímpetu y 

deseo de aportar un grano de arena en el basto mar que es el conocimiento.  
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7. ANEXO 
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