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Si bien el embarazo es considerado una condicion fisioldgica de la mujer, este expone tanto a la
madre como al producto al riesgo de presentar diversas patologias que pudiesen inclusive
condicionar su sobrevivencia. Patologias como la preeclampsia (PE), el parto pretérmino (PP) o
la restricciéon del crecimiento intrauterino (RCIU), e inclusive el obito fetal, las cuales se
producen como consecuencia de un defecto en la placentacion normal, son responsables de
una gran cantidad de muertes maternas y perinatales alrededor del mundo; influenciada en gran
parte al tanto desconocimiento preciso de su patogénesis como a la gran cantidad de factores
de la diversidad de factores de riesgo predisponentes, los cuales en muchas oportunidades
pueden ser prevenidos. Este desconocimiento de la etiopatogenia de algunas de estas
complicaciones obstétricas, influye en que no existan medidas profilacticas efectivas de
prevencion primaria, hasta el momento; asimismo, la carencia de prediccion del riesgo o

identificacion de la enfermedad subclinica hacen dificil su profilaxis (1.2),

De acuerdo con Cafici(®), el efecto Doppler, denominado asi por su descubridor Christian
Andreas Doppler en 1842, consiste en el cambio de frecuencia que ocurre en la onda transmitida
cuando existe un cambio relativo de posicion entre la fuente de emision del sonido y el receptor.
La variacion de frecuencia que se produce se conoce como cambio de frecuencia Doppler o
viraje de frecuencia Doppler. Una de las aplicaciones mas importantes del Doppler en obstetricia
consiste en la determinacion de los diferentes indices de resistencia de un vaso determinado
con el propdsito de establecer la resistencia del lecho distal al mismo.

Las técnicas Doppler se han usado en obstetricia desde 1977, cuando Fitzgerald y Drumm

midieron el flujo de la arteria umbilical®); es asi como desde la década del 80, éstas han
permitido entender de manera mas precisa la hemodinamia feto-placentaria y sus variantes
fisiolégicas(S). La informacion obtenida permite actuar al experto en medicina materno fetal de
una manera mas inteligente, al integrar los parametros derivados de la clinica con los
imagenoldgicos y flujométricos, que integrados permiten ser mas asertivos en el diagnostico y
en la eleccion de conductas que permitan la preservacion de los intereses del feto y del neonato
(6)

La ecografia Doppler es una herramienta diagndstica que ha revolucionado la perinatologia,
permitiendo disminuir de manera importante los procedimientos invasivos en el feto, asi como
unidad feto-placentaria; puesto que permite evaluar la circulacidon uterina y fetal. Las
aplicaciones de estudio ecografico Doppler son: (a) tamizaje de aneuploidias, (b) tamizaje para
insuficiencia placentaria, (c) diagndstico de la restriccion del crecimiento fetal intrauterino, (d)

prediccion de trastornos hipertensivos durante el embarazo y (e) diagndstico de la anemia fetal
(4.7)

Metodologia

Se realizé una busqueda sistematica de la literatura con las palabras clave: uterine artery
Doppler, pregnancy, Stillbirth, Preeclampsia, Preterm delivery, Intrauterine Growth Restriction,
en la base de datos Med line-PubMed, Scielo, Bireme y Lilacs, con los siguientes limites:
clinical trial, review, meta-analysis, systematic reviews, humans, female. Se revisaron en total
70 articulos, incluyendo publicaciones con enfoque general sobre las bases fisicas del
ultrasonido Doppler, utilidad del Doppler en Obstetricia, y poder predictivo del Doppler para la
prediccion de complicaciones durante el embarazo; asi como publicaciones realizadas en
Latinoamérica, e informacion reportada a nivel nacional. Finalmente se presentan la informacion
obtenida a través de esta revision sistematica de la literatura.

Doppler de arterias uterinas

El Doppler de la arteria uterina (DOA) tiene potencial para la deteccion de las complicaciones
producto de la alteracion en la placentacion, tales como la PE, RCIU o PP (8). Esta técnica fue
descrita desde 1983 y ha sido propuesta como una prueba Util en la prediccidon del riesgo de
resultados perinatales adversos; el principio fisiopatolégico de su uso se basa en la
representacion flujométrica en las arterias uterinas de una resistencia aumentada, dada por una
invasion trofoblastica defectuosa y el fallo en la conversion de las arteriolas uterinas de alta

resistencia a canales venosos de baja resistencia ),

Las variaciones en la resistencia de las arterias maternas, y en especial las miometriales,
durante el embarazo demuestran ser importantes para la funciéon placentaria normal, debido a
que las arterias espirales se transforman en vasos de conduccion por la invasion trofoblastica
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durante la placentaci()n(m). En los ultimos afios, se ha demostrado que un patrén anormal en
las ondas de flujo DOA durante el primer y segundo trimestre del embarazo esta relacionado con

un mayor riesgo de presentar un resultado perinatal adverso('!); resultados de meta-analisis
demuestran que se puede lograr una disminucion significativa en la mortalidad materna y
perinatal utilizando la ecografia Doppler en comparacion con el uso rutinario de

lacardiotocografia fetal y la biometria por ultrasonido(12).

Segun Victoria (5), la arteria uterina es un ente dinamico durante todo el embarazo. Este vaso
en estadios iniciales de la gestacion presenta un patrén de bajo flujo y alta resistencia, asociado
a presencia de incisura prediastolica en la valoracion Doppler. Alrededor de la octava a novena
semana de gestacion se da la primera ola de invasion trofoblastica que genera cambios iniciales
en la vasculatura placentaria; posteriormente, alrededor de la semana 15-16 de embarazo se da
la segunda ola de invasion, la cual genera una pérdida de la capa muscular vascular de las
arterias espirales llevando a un cambio profundo en los patrones de flujo de la arteria uterina,
convirtiéndola en un vaso de baja resistencia, altos volumenes diastolicos (aumento de hasta 10
veces sobre el flujo basal) y ademas con pérdida de la incisura.

Asi pues, la forma de onda de velocidad de flujo de las arterias uterinas varia entonces segun el
momento del embarazo en que se considere. En el primer trimestre de la gestacion las arterias
uterinas se caracteriza por la presencia de este notch o incisura protodiastdlica y valores
elevados en los diferentes indices de resistencia; morfologia es similar a la que presenta la
arteria uterina de una paciente en edad fértil no embarazada. Mientras que a partir del segundo
trimestre muestra una progresiva desapariciéon del notch protodiastdlico, aumento del flujo de fin

de diastole y disminucion de los indices de resistencia(®).

La invasion trofoblastica normal hacia las arterias espirales produce a nivel uteroplacentario un
sistema de alta perfusion y baja resistencia, la ecografia Doppler de las arterias uterinas
“evalua” el éxito de esa invasion. La persistencia de la muesca diastdlica después de la semana
24 implica la existencia de un flujo placentario anormal, que puede ser consecuencia de una
insuficiente migracién trofoblastica; es precisamente este evento la posible causa de la

isquemia uteroplacentaria y de la activacion endotelial (19),

La técnica puede ser por via transvaginal (TV) o abdominal, siendo mas frecuente durante el
primer trimestre la via abdominal, aprovechando el tamizaje para aneuploidias que se realiza
entre las 11 y 14 semanas de gestacion; mientras que en el segundo trimestre suele utilizarse la
técnica por via TV aprovechando el tamizaje para parto prematuro entre las 20 y 24 semanas o
utilizando la via abdominal durante el tamizaje de malformaciones en el mismo periodo del

embarazo (14).

Desde el punto de vista anatomico, la arteria uterina es rama de la arteria hipogastrica (iliaca
interna) y cruza la arteria iliaca externa, por tanto una de forma de buscarla, consiste en la
colocacién del transductor en la fosa iliaca materna por dentro de la espina iliaca anterosuperior;
alli se visualiza la arteria iliaca externa, luego se activa el Doppler color y aparecera la arteria
uterina cruzando a la iliaca, siendo el punto exacto para ubicar el Doppler “gate” es justo antes
del entrecruzamiento vascular(®). Cuando se utiliza un transductor vaginal, generalmente de 7
Mhz, se debe obtener un corte sagital del cérvix, el cual debe desplazarse lateralmente hacia el
plexo vascular paracervical y luego con el Doppler color se identifica la arteria uterina a nivel de
la unién cérvico-corporal, posterior a verificar un angulo menor de 30 grados y obtener tres
ondas similares, se procede a realizar la medicién de las ondas Doppler.

Tanto el Doppler de onda continua como el de onda pulsada se han usado para evaluar la

circulacion uteroplacentaria®). A través de la medicion de las velocidades de la sangre durante
la sistole y la diastole se han propuesto varios indices: resistencia (IR), pulsatilidad (IP) y
relacion sistole/diastole (S/D); generalmente el valor de estos parametros es directamente

proporcional a la resistencia inmediata al vaso evaluado('3). De acuerdo con Saez y Carvajal

), esta prueba permite ademas consignar la presencia de “notch” o muesca o escotadura
protodiastdlica; adicionalmente también permite valorar el indice de la incisura; aunque de poco

uso en la actualidad(®).

Los puntos de corte para la normalidad son los siguientes: S/D con valor menor de 2,4, IR
menor de 0,56 e IP menor de 1,45; esto se explica porque a medida que aumentan los flujos,
las resistencias caen. Hasta hace poco tiempo se daba mayor valor al IP obtenido de la arteria
correspondiente al lado placentario, sin embargo, en la actualidad se toma un promedio de los

resultados de ambas arterias y ese es el reportado (®),

La ultrasonografia Doppler de las arterias uterinas, se define como anormal segun los criterios
propuestos por Bower y Col. (19): presencia de notch bilateral y/o si el indice de pulsatilidad
esta sobre el percentil 95, para la edad gestacional. Al respecto, Lopez y Col.(18) sefialan que
ademas de estos criterios, una diferencia significativa entre la arteria uterina derecha e izquierda
son datos que se asocian fuertemente con hipertension inducida por el embarazo, RCIU y
prondstico perinatal adverso. A su vez, Saez y Carvajal (9) establecen para el IP promedio entre
ambas arterias uterinas como punto de corte de normalidad/anormalidad (valor p95), 2,43 en el

http://vitae.ucv.velindex_pdf.php?module=articulo_pdf&n=5419&rv=126 312



71212017 Vitae

primer trimestre y 1,54 en el segundo trimestre; sin embargo, para otros autores (7 ¢ 1P
promedio sobre el percentil 95 en el primer trimestre de la gestacion corresponde a 2.35.

Altas resistencias en las arterias uterinas en 22-24 semanas pueden reflejar el hecho de que la
adaptacion vasculatura uterina, por lo tanto la identificacion de una poblacion en situacion de
riesgo de PE temprana o grave, la RCIU grave y PP (18). Asimismo, en poblaciones de bajo
riesgo, al compararse con el tamizaje con marcadores en suero materno, ha demostrado ser un
método eficaz para la prediccion de éstas y otras complicaciones durante el embarazo,
mostrando tasas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del 75,0%,
63,6%, 57,1% y 87,5%, para PE, PP, recién nacidos pequefios para su edad gestacional,
tincion meconial del liquido amnidtico y centralizacion fetal (19),

De igual manera, Afrakhteh y Col. estudiaron los cambios en el DOA durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo en 205 pacientes iranies, demostrando que parece que el DOA puede
ser una valiosa herramienta para la prediccion de una serie de resultados adversos como la PE,
obito fetal, RCIU, desprendimiento de la placenta y PP; pues encontraron que las mediciones
tanto del IP como del IR fueron significativamente mayores en los pacientes que presentaron
éstos resultados adversos que en las mujeres con embarazos normales, logrando conseguir la
combinacion de IP e IR por encima del percentil 95 y la presencia de la muesca bilateral en

segundo trimestre conseguir una tasa de sensibilidad del 36,1% y especificidad del 97% (20),

Sin embargo, recientemente, se ha sugerido que los estudios Doppler de la arteria uterina deben
realizarse de forma temprana en el embarazo como prueba de tamizaje para establecer el riesgo
de padecer algunas enfermedades o para predecir con alto grado de certeza el desarrollo de un
embarazo sin estas complicaciones; de ninguna manera no evallia la salud fetal ni determina el

establecimiento de conductas obstétricas(3).

Prediccion de preeclampsia

La pre eclampsia (PE) es un trastorno multifactorial que provoca disfuncion endotelial, lo que
conduce a alteraciones vasculares sistémicas en la madre, que se manifiestan con hipertensién

y proteinuria, que suele presentarse en embarazos de mas de 20 semanas (21-23) La PE
representa un sindrome multisistémico exclusivo del embarazo en el ser humano y es la

principal causa a nivel mundial de morbimortalidad tanto materna como perinatal (24); la cual se
asocia con un mayor riesgo de parto prematuro iatrogénico, restriccion del crecimiento
intrauterino, enfermedades cardiovasculares en el futuro en las madres y hipertension arterial en
la infancia en la descendencia (2526). Su incidencia es aproximadamente del cinco al diez por
ciento de todos los embarazos, comunicandose que de un 6 a 7% de las primiparas

desarrollaran PE (27),

La PE es una enfermedad que se asocia a defectos de la invasion trofoblastica en los vasos
uterinos y que se manifiesta, frecuentemente, como un Doppler de las arterias uterina

alterado(®). Entre las anormalidades mas tempranas que se presentan en las pacientes con PE,
se encuentra la falla de la segunda onda de invasién del trofoblasto hacia las arterias espirales
del utero; como resultado de este defecto de la placenta, existe una falla en las adaptaciones
cardiovasculares (aumento del volumen plasmatico y disminucion en la resistencia vascular
sistémica) caracteristicas de un embarazo normal (28, 29),

A pesar de que se conocen algunos factores de riesgo que predisponen a presentarla, ain sigue
siendo un cuadro potencialmente imprevisible y no existe una prueba clinicamente Util para
predecir el desarrollo de preeclampsia. Sin embargo, identificar las mujeres vulnerables a
desarrollar esta patologia, debe ser un propdsito fundamental debido a la necesidad de realizar

prevencion primaria en las embarazadas (30), Se han descrito numerosos métodos de tamizaje,
entre los que destacan los factores epidemioldgicos, el Doppler de arterias uterinas durante el
primer y segundo trimestre; asi como diversos marcadores séricos. La arteria uterina es el vaso
mas estudiado en la evaluacion Doppler en PE, puesto que representa la condicién vascular
materna, a través del indice de pulsatilidad, indice de resistencia y la presencia de muesca

diastolica temprana (31).

Esta prueba puede ser una herramienta Util para seleccionar a las mujeres que se beneficiarian

de una vigilancia mas estrecha durante el control prenatal. Acufia y Col.(32) evaluaron 109
pacientes con edad gestacional de 22 a 25 semanas, encontrandose 43 casos de gestantes con
alteracion del Doppler, de las cuales 13% (n=15) se complicaron con PE, estando el IR alterado

con mayor frecuencia en estos casos. Por su parte, Reyna y Col.(10) establecieron que las
mediciones tanto del indice de pulsatilidad, indice de resistencia como la relacién de flujo
sistole/diastole de las arterias uterinas mostraban valores significativamente mas altos en
preeclampsicas leves y graves que en normotensas sanas (p < 0,05); teniendo una correlacién
positiva y significativa con las concentraciones de Interleucina 6, otro predictor de
preeclampsia.

http://vitae.ucv.velindex_pdf.php?module=articulo_pdf&n=5419&rv=126 4/12



71212017 Vitae

Asimismo, Pefialoza y Col. @) reportaron que en la mayor parte de las pacientes con incisura
protodiastdlica en el estudio ecografico Doppler se establecid el diagndstico de Preeclampsia
(96,55 %), con alta sensibilidad (87,5%) y especificidad (93,75%). A su vez, Espinoza y Col.(33)
determinaron que la presencia de una incisura bilateral en las arterias uterinas era una variable
explicativa e independiente tanto para el desarrollo de PE (OR [IC95%]: 2,1 [1,28-3,36]), PE de
inicio temprano (OR [IC95%]: 4,47 [1,50-13,35]), como hipertension gestacional (OR
[1C95%]:1.50; [1,02-2,26]).

Del mismo modo, en un estudio realizado en la India se determind que la persistencia de la
incisura o notch en la onda del DOA era mejor predictor de hipertension inducida por el
embarazo que el “roll over test”, obteniéndose una mayor especificidad (98,53% vs, 76,47%) y
valor predictivo positivo (83,33% vs. 54,29%); inclusive cuando se combinaban ambas pruebas
(34). De igual manera, un estudio venezolano pudo determinar que el DOA era util en la
prediccion de la preeclampsia, presentando la incisura bilateral tasas de sensibilidad y
especificidad para predecir preeclampsia fue de 62,5% y 85,7%; mientras que para el indice

sistole/diastole fue de 37,5% y 87,5% respectivamente (3%).

Por su parte, un estudio realizado en 179 embarazadas de la India determiné que el DOA
realizado a las 24 semanas de gestacion es un método confiable para la prediccion de la PE,
mostrando el estudio anormal una sensibilidad y especificidad para la prediccion de la
preeclampsia de 73,33 y 86,48% en los de alto riesgo y el 57,14 y 95,83% en el grupo de bajo
riesgo, respectivamente; teniendo la gestantes de alto riesgo un riesgo 3,7 veces mayor para
desarrollar PE (36). Sin embargo, los datos obtenidos en un estudio norteamericano
multicéntrico demuestran poca sensibilidad de las mediciones del DOA en el segundo trimestre

para la prediccion de la PE en poblacion de gestantes de bajo riesgo nuliparas (37),

En gestantes con hipertension arterial cronica la sensibilidad de la muesca diastdlica para la
aparicion de preeclampsia fue del 64 % y el VPN del 94,1 %; mientras que para un IP anormal
los valores fueron de 71,0 % y 95,0 %, respectivamente; mientras que la S/D anormal tuvo una
sensibilidad de 58,1 % y un VPN de 90,4 % en la prediccion de la preeclampsia. Los VPN
elevados indican el valor del Doppler de las arterias uterinas en la prediccion de la ausencia de
resultados adversos en gestantes con hipertensién arterial cronica (13),

A su vez, en adolescentes embarazadas se ha demostrado que hay un riesgo relativo mayor de
preeclampsia o hipertensién gestacional en aquellas gestantes con indice S/D elevado en la
semana 24-28, teniendo 25 veces mas probabilidad de preeclampsia o algun trastorno
hipertensivo del embarazo con un VPN alto (97,3%), lo cual sefiala que un indice S/D normal
tendra como resultado un embarazo normal en 97% de los casos; permitiendo el uso del DOA

como método de tamizaje de trastornos hipertensivos en embarazadas adolescentes (38).

En la actualidad el DOA ha demostrado ser util en la prediccion temprana de la PE, el aumento
de resistencia de la arteria uterina en el primer trimestre del embarazo, que se refleja por un alto

IP, predice un mayor riesgo para el desarrollo posterior de la preeclampsia (39). El uso exclusivo
del IP ha presentado buenos resultados en la prediccién de la PE de aparicion temprana (antes

de las 34 semanas), permitiendo la deteccion de casi el 95% de todos los casos(40); sin
embargo, la sensibilidad para la prediccion de la preeclampsia en general es significativamente
menor que en las mediciones de ultrasonido en el segundo trimestre; tasas mas altas de

sensibilidad (70 a 80%) se pueden lograr en el segundo trimestre del embarazo 1),

Al respecto, Cortés (), reporta indices de pulsatilidad de las arterias uterinas durante el primer
trimestre (11-14 semanas) significativamente mas altos en las mujeres que posteriormente
desarrollaron preeclampsia que en aquellas que no la presentaron (1,9 — 1,45, p=0,0001),
asociandose de forma significativa un Doppler anormal durante el primer trimestre con el

desarrollo de preeclampsia. Asimismo, otros investigadores (17) encontraron que un IP mayor de
2.35, entre las 11 a 14 semanas del embarazo, predice la preeclampsia el IP > 2.35 (p<0.0001),
mostrando el DOA realizado en etapas iniciales de la gestacion una Sensibilidad de 66,7%,
especificidad de 96.5%, VPP de 80% y VPN de 93.3%.

Por su parte, el indice de resistencia (IR) también se ha utilizado para predecir el desarrollo de
PE. Dehghani y Col. (42) encontraron que el IR de la arteria uterina a las 14-16 semanas fue
significativamente mayor en 27 mujeres que posteriormente desarrollaron preeclampsia que en
429 embarazo con resultados normales (IR = 0,7526 + 0,039 vs. 0,6440 + 0,059; p= 0,001);
determinandose que un IR de la arteria uterina de 0,69 era el valor de corte para predecir la
preeclampsia.

Prediccién del parto pretérmino

En la actualidad, el PP es considerado como un sindrome caracterizado por el borramiento y
dilatacion del cuello uterino, o por aumento de la irritabilidad uterina, entre las 20 y 37 semanas
de gestacion y a causa de diversos factores que varian segun la edad gestacional, como la
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infeccion sistematica e intrauterina, la isquemia uteroplacentaria, la excesiva distension del
utero y las respuestas inmunolodgicas anormales del feto o la madre (43).

El PP aporta en todo el mundo mas del 70% de la morbi-mortalidad neonatal, con una incidencia
entre 7 % y 12 % en los Estados Unidos de Noneamérica(44); a pesar del incremento del uso de
tocoliticos la incidencia de parto pretérmino (PP) ha permanecido sin cambios, tanto en la
mayoria de los paises europeos como en los Estados Unidos de Norteamérica ha permanecido
alrededor del 8%(45). En Venezuela se ha observado que la tasa de nacimientos pretérminos ha
ido aumentando de forma sostenida en los Ultimos 10 afios, por lo que constituye un importante

problema de salud publica de gran impacto en sociedad en general (46); con una incidencia de

PP del 9%, asociandose con una mortalidad neonatal de 34,31 % (47),

Aungue aproximadamente el 12% de los embarazos se complican debido a la amenaza de PP,

solo el 80% de éstos no terminan en un PP (44); por tanto es importante disponer de métodos
que permitan predecir quienes estan mas propensas a desenacadenar un PP. Para ello se han
utilizado marcadores tanto clinicos, bioquimicos como ecograficos.

Al respecto, se encontré en gestantes que presentaron PP se les habia determinado indices de
resistencias de la arteria uterina que fueron consistentemente mayores a lo largo de varias
mediciones entre las 16 y 36 semanas de gestacion (HR = 2,26, IC del 95%: 1,65, 3,11), tanto
si se trataron de PP espontaneos como inducidos; lo cual sugiere que las alteraciones en la
placentacion que comprometen el flujo sanguineo placentario, puedes ser una via importante en

la patogénesis del PP (48),

De igual manera, Karsidag(49) ha podido determinar que gestantes con incisura protodiastdlica
bilateral y niveles elevados de Alfa-fetoproteina entre las 16 y 20 semanas del embarazo
presentaban significativamente mas complicaciones durante la gestacion, incluyendo el parto
pretérmino (p= 0,0001). En otra investigacién“s) efectuada en mujeres con enfermedades
autoinmunes o trombofilias, se encontré que valores altos en la velocimetria Doppler durante la
semana 21 del embarazo se asociaban fuertemente con el PP (p <0,01).

Por su parte, Goetzinger y Col.(30) gl estudiar 578 pacientes a las cuales se les realizé DOA y
se determinaron niveles séricos tanto de ADAM12 (Desintegrina A y metaloproteasas) como de
la proteina plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A) durante el primer trimestre,
encontraron que 6,2% (n=36) y 13,5% (n=78) presentaron PP antes de las 34 y 37 semanas,
respectivamente; identificando el DOA al 62% de las pacientes con nacimientos pretérminos
antes de las 34 y al 50% de las que presentaron un PP antes de las 37 semanas, sin mejorar el
poder predictivo al combinar estas pruebas. No obstante, en un estudio de casos y controles

realizado en 20115") no se demostro ninguna diferencia en los indices Doppler de la arteria

uterina en pacientes con parto pretérmino; asimismo, Soares y Col.(32) no encontraron ninguna
diferencia en la resistencia de la arteria uterina durante el primer trimestre al comparar
retrospectivamente las pacientes con partos pretérminos versus a término.

Prediccion de la restriccion del crecimiento Intrauterino

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una anormalidad del crecimiento y
desarrollo fetal que ocurre como consecuencia de una supresion del aporte de nutrientes al

mismo, 0 mas infrecuentemente a noxas genéticas, toxicas e infecciosas(®®); de acuerdo con

Scucces(®¥), la definicion de esta patologia se basa en una biometria fetal por debajo del 10°
percentil para la época, en aquellos fetos cuya edad de gestacion haya sido debidamente
establecida; este 10° percentil del peso para un recién nacido de las poblaciones caucasicas
residente en los paises occidentales se aproxima a los 2.500 g en el sexo femenino y los 2.700
g en el masculino. Algunos autores han sugerido como criterio definitorio del RCIU el percentil 5,
a favor de una estricta clasificacion con mayor influencia negativa en la morbi-mortalidad fetal y

perinatal (55),

La RCIU es una de las complicaciones médicas frecuentes del embarazo, relacionada con una
alta tasa de morbimortalidad materna y perinatal, por lo que el objetivo fundamental de la
evaluacion prenatal debe conllevar la identificacion de los embarazos con mayor riesgo de
morbilidad para lograr un control y resolucion obstétrica adecuada (35), Tanto la RCIU como el
bajo peso al nacer son unos de los problemas sanitarios mas graves, sobre todo en los paises
en vias de desarrollo (%9); se cree que el bajo peso en el momento del nacimiento afecta a 1 de
cada 14 nifios cada afo en Estados Unidos, lo que equivale a una incidencia anual aproximada
de un 7% ©7), mientras que en Espafa se encuentra en torno al 5% (58) y en Cuba se reporta
una incidencia de 59% (%9). Por su parte, en Venezuela se ha reportado también una prevalencia
promedio de 7,32%, equivalente a 1 de cada 14 nacidos vivos; con una mortalidad perinatal de
32,49%, fetal de 19,85% y neonatal de 12,63%(60); cifra similar a la reportada por la
Organizacién Panamericana de la Salud, que sefiala una proporcién de recién nacidos de bajo
peso para América y Latinoamérica 8,1% (61). Esta variacion tan grande en la frecuencia puede
explicarse debido a las distintas definiciones utilizadas por los autores para hacer el
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diagnostico, a las curvas de crecimiento fetal utilizadas para evaluar cada caso y a las
diferencias entre las poblaciones estudiadas (62),

La enfermedad, el crecimiento y el desarrollo normal del feto dependen sobre todo de la
adecuada cantidad de oxigeno y nutrientes ofrecidos por medio del flujo sanguineo a través de
la circulacion feto-placentaria; por ello, el estudio del flujo de las arterias uterinas en el segundo

trimestre de la gestacion puede informar acerca de cualquier cambio patolégico(53). En los
ultimos afios se ha demostrado que un patréon anormal en las ondas de flujo de las arterias
uterinas durante el primer y segundo trimestre del embarazo esta relacionado con un mayor
riesgo de desarrollar RCIU, mientras que en las mujeres con estudios normales, la probabilidad

de presentar estos resultados adversos del embarazo es muy baja(”).

Se ha propuesto que debe realizarse el cribado en dos etapas lo cual asume efectuar una
evaluacion a las 20 semanas y un segundo estudio Doppler a las 24 semanas solo si el primero
fue anormal; este enfoque permite detectar tanto aquellas mujeres con anormalidades
persistentes y aquellas con una normalizacion tardia de la prueba, lo cual se ha asociado con
un menor peso al nacer y el aumento de las tasas de neonatos pequefios para la edad
gestacional. Este tipo de hallazgo sugiere que la reduccion de la perfusion Utero-placentaria a
las 20 semanas o antes puede afectar el desarrollo del feto en una etapa critica, lo que resulta,
posteriormente, en retraso del crecimiento fetal a pesar de la restauracién del flujo sanguineo

uterino normal de 24 semanas (63).,

Segun Acuna y Col.(32) |as alteraciones del DOA junto con los factores de riesgo de la
poblacion, podrian tener algun tipo de relacion con el desenlace de RCIU; estos autores luego
de evaluar 109 pacientes con edad gestacional de 22 a 25 semanas, encontraron 43 gestantes
con alteracién del Doppler, de las cuales 10 (2%) se complicaron con RCIU; encontrandose

alterado con mayor frecuencia en el IP. Al respecto, el estudio de Pagani y Col. (64) determino
que el aumento del IP en el DOA entre las 19 y 23 semanas de gestacion aumentaba a mas del
doble el riesgo de tener un recién nacido pequefio para su edad gestacional (OR= 2,41 [IC95%=
2,09 — 2,79]; p<0.001); siendo la asociacién mas fuerte entre el IP y la disminucién de los
movimientos fetales al termino del embarazo en aquellas gestantes que presentaron esta
complicacién (p < 0.001).

En Venezuela, Quintero y Col. (35), determinaron que el DOA era un método util para la
prediccion del crecimiento fetal restringido; en este estudio, la incisura bilateral mostré tasas de
sensibilidad y especificidad para predecir crecimiento fetal restringido de 92,2% y 93,4%,
mientras que para el indice sistole/diastole anormal fue de 94,5% y 98,9% respectivamente. De
igual manera, otro estudio realizado en el pais, establecié que la presencia de muesca
protodiastdlica mostraba una adecuada eficacia y valor predictivo para identificar embarazos
que pueden desarrollar posteriormente crecimiento fetal restringido, siendo esto expresion de un
incremento de la resistencia en la red vascular y como consecuencia una reduccion de la
velocidad del flujo diastdlico (53),

La presencia de indices de alta impedancia y de una incisura bilateral de las arterias uterinas
entre las 24 y 26 semanas de embarazo parecen ser buenos predictores de complicaciones del
embarazo y perinatales. Una evaluacion DOA alterada mostré 83,3% y 83,3% de sensibilidad;
69,7% y 69,7% especificidad; 33,3% y 50,0% valor predictivo positivo; 95,8% y 92,0% valor
predictivo negativo para la deteccion de preeclampsia o PEG y de cualquier complicacion del
embarazo, respectivamente; mientras que la presencia de incisura bilateral mostré 100% y 90%
de sensibilidad; 60,2 y 62,5% de especificidad; 29,4 y 42,9% de valor predictivo positivo; 100%
y 95,2% de valor predictivo negativo para la deteccion de la preeclampsia o PEG y de cualquier
complicacion del embarazo, respectivamente (65).

Pefialoza y Col.(") en 96 pacientes con factores de riesgo para desarrollar RCIU, pudieron
evidenciar que 81,48 % de las pacientes con notch en las arterias uterinas se establecio el
diagnéstico de RCIU, con una sensibilidad de 88,89% y especificidad de 76,19 %. De igual
manera, en gestantes con hipertension arterial cronica la sensibilidad de la muesca diastdlica
para la aparicién de RCIU fue del 78,6 % y el VPN del 98,4 %; mientras que un IP anormal, tuvo
una sensibilidad del 85,7 % y un VPN de 98,9 % para la prediccion de la aparicion de RCIU. La
S/D anormal tuvo una sensibilidad de 64,3 % y un VPN de 96,3% en la prediccion de RCIU. Los
VPN elevados indican el valor del Doppler de las arterias uterinas en la prediccion de la

ausencia de resultados adversos en gestantes con hipertension arterial cronica (13). Por su

parte, en otro estudio(®) en pacientes con lupus eritematoso sistémico la flujometria Doppler ha
sido reconocida como predictora de RCIU, puesto que existe una alta asociacion entre el indice
de pulsatilidad anormal y la RCIU; mostrando significativamente (p= 0,001) altas tasas de
sensibilidad especificidad valor predictivo positivo y negativo (100%, 91%, 83% y 100%;
respectivamente).

Asimismo, se ha propuesto la utilidad de este método para la prediccion temprana de esta
complicacién gestacional. Al respecto, se ha reportado encontré que el IR de la arteria uterina a
las 14-16 semanas fue significativamente mas alto en 36 mujeres que desarrollaron RCIU en
comparacion con 420 mujeres con embarazos normales (IR = 0,7244 + 0,04730 vs. 0,6505 £
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0,06043; p<= 0,001), por lo que propone que un IR de la arteria uterina de 0,70 es un adecuado
valor de corte para la prediccion del RCIU (41,

Prediccion del obito fetal

A pesar de las mejoras significativas en la atencion prenatal, durante la ultima década la tasa de
muerte fetal se ha mantenido estatica en aproximadamente 5 por cada 1.000 nacidos vivos(66).
Aungue se han identificado algunos factores de riesgo como la paridad, tabaquismo, origen
racial, embarazo prolongado, o haber presentando alguna complicacion en embarazos previos;
muchas muertes fetales ocurren sin ninguna razén discernible, y por lo tanto se clasifican como

inexplicable, que se malinterpreta con frecuencia para atribuir a estos mortinatos también son
inevitables(67),

En el estudio de Pagani y Col.(64) se encontré que el aumento del IP en el DOA entre las 19 y
23 semanas de gestacion aumentaba significativamente el doble el riesgo de presentar un 6bito
fetal posterior a las 36 semanas del embarazo (OR= 1,55 [IC95%= 1,21 — 1,98]; p < 0.001);
siendo mas fuerte la asociacion entre el IP aumentado y la disminucion de los movimientos
fetales al termino del embarazo en aquellas gestantes que tuvieron dicha complicacion (p <

0.001). De igual manera, en el estudio efectuado por Singh y Col.®7) con mas de quince mil
participantes, se encontré que la elevacion durante el segundo trimestre de los indices del DOA,
se encontraba fuertemente asociado con la muerte fetal, incluso mucho mas que los factores de
riesgo convencionales, encontrandose que las embarazadas con indices por encima del
percentil 90 tenian un riesgo de muerte fetal siete veces superior (39,41 por 1.000) que aquellas
con indices menores o iguales al percentil 90 (5,36 por 1.000); aunque mostré una baja
sensibilidad, presentdé un VPN elevado (95,73%) lo cual permite utilizarlo como método de
pesquisa.

Por su parte, Lacovella y Col.(68), midieron el IR de la arteria uterina durante el término del
primer trimestre gestacional, determinando que su elevacién por encima del percentil 90 era un
factor de riesgo para o6bito fetal después de las 34 semanas de gestacién OR= 2,61; 1C95%=
1,13 — 6,03); asociacion que superaba a aquellas factores de riesgo convencionales como la
edad materna, paridad e IMC, lo que implica que estos factores se traducen en un aumento del
riesgo de muerte fetal, causando disfuncién placentaria.

Sin embargo, aunque en la investigacion realizada por Poon y Col.89), |a medicion del IP
durante el segundo trimestre fue significativamente mas alta en los embarazos que se
complicaron con o6bito fetal que en los que terminaron con un nacido vivo, su medicidon no
resultd util cuando esta complicacion no se presentaba asociada a PE, desprendimiento
placentario o bajo peso para la edad gestacional. Este hallazgo coincide con el resultado

presentado en el trabajo de Smith y Col.(70), quienes encontraron un mayor riesgo de oébito fetal,
debido a éstas causas placentarias, en las gestantes con un IP mayor al percentil 90 (HR
ajustado= 5,5; IC95%= 2,8 - 10,6) y aquellas con muesca bilateral (HR ajustado= 3,9; 1C95%=
2,0 — 7,8); convirtiéndolo en un buen predictor de la muerte fetal hasta las 32 semanas de
gestacion (sensibilidad 58%, especificidad 95%, razén de probabilidad 12,1) pero pobre en la
prediccion de esta complicacion en embarazos a término (sensibilidad 7%, especificidad 95%,
razon de probabilidad 1,3).

Consideraciones finales

Como puede verse el DOA constituye un método diagndstico no invasivo el cual permite
predecir el desarrollo de complicaciones gravidicas que repercuten notoriamente en la salud del
binomio materno-fetal, aumentando los indicadores de morbimortalidad materna y perinatal. De
manera que el DOA representa un método relativamente sencillo y econémico con el cual se
podria identificar oportunamente a las pacientes con riesgo de desencadenar tales entidades,
con lo cual se facilitaria la seleccion de aquellas gestantes que ameriten una vigilancia materno-
fetal mas estricta, la realizacion de otros métodos mas precisos o la implementacion de
terapéuticas que permitan ejercer una prevencion primaria durante la gestacion.

Por tanto, deberia recomendarse la realizacion rutinaria del DOA como método de pesquisa,
sobre todo en los paises en desarrollo, debido a la alta prevalencia de la mortalidad y la
morbilidad por complicaciones de la alteracion de la placentacion Asi pues, esta técnica
diagnostica constituye una herramienta imprescindible a aplicar y estudiar con mayor
profundidad, sobre todo en paises como Venezuela donde las estadisticas en salud sexual y
reproductiva son alarmantes, de modo de poder disponer de herramientas de bajo costo que
puedan perfectamente ser reproducibles en los centros publicos de salud materna a fin de
contribuir a la solucién de estos importantes problemas de salud publica como lo son la PE, el
PP y la RCIU.
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NOTA: Toda la informacion que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de
actualizacion para estudiantes y profesionales de la salud. En ningun caso es de caracter general ni sustituye el
asesoramiento de un médico. Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o
especialista.
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