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Objective: To compare the Doppler ultrasound 
parameters of the uterine and brachial arteries, between 
healthy pregnant women and pregnant women with 
preeclampsia. 
Methods: 102 pregnant women were studied in the third 
trimester, group I 83 healthy women and group II 19 patients 
with severe preeclampsia. All of them underwent Doppler 
ultrasound of the uterine arteries, measuring the pulsatility 
index (PI) and determining the presence of proto-diastolic 
notch. The PI and the arterial diameter were measured in the 
brachial artery before and after the hyperemic stimulus. 
Comparisons between the groups were performed with 
Student's t-test for independent samples and Mann-Whitney 
U and the comparison within each group with Student's t-test 
for related samples. 
Results: Gestational age was 35 ± 3 and 35 ± 2 weeks 
for group I and II, respectively. The proto-diastolic notch 
was present in 6 of 19 patients in group II (p <0.001), the 
PI of the uterine arteries was 0.68 ± 0.1 and 0.93 ± 0.3 
for group I and II respectively (p <0.006). In the brachial 
artery, the arterial diameter after the hyperemic stimulus 
was significantly higher in women in group I (3.7 ± 0.5 
mm and 3.5 ± 0.6 mm, p <0.006). 
Conclusions: Preeclamptic women had higher PI of the 
uterine artery than the healthy ones; healthy women had 
greater arterial diameter after hyperemic stimulus than 
preeclamptic ones. 
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a preeclampsia es una enfermedad específica del 
embarazo asociada a vasoespasmo, daño 
endotelial y activación del sistema de 
coagulación. Todo esto ocurre después de la 
semana 20 del embarazo, durante el parto o en las 
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dos primeras semanas del puerperio.1 Debido a la alta 
morbimortalidad materna y fetal, se han diseñado diversos 
modelos para predecir esta enfermedad, tales como el 
ultrasonido Doppler de las arterias uterinas durante el primero 
y segundo trimestre del embarazo,2 en el cual se miden: el 
índice de pulsatilidad (IP), el índice de resistencia (IR) y se 
determina la presencia de muestra protodiastólica.3 El 
incremento del IP entre la semana 11 y 19 del embarazo,4,5,6 
así como la presencia de muesca protodiastólica, se han 
asociado con el desarrollo temprano de preeclampsia y se ha 
reportado que estos parámetros no se modifican en pacientes 
con preeclampsia al término o en aquellas sin enfermedad,7 
siendo la muesca protodiastólica el mejor predictor de 
preeclampsia,8 mientras que el IP muestra una correlación 
linear con la resistencia vascular.9  

El endotelio vascular regula el tono vasomotor y la 
adhesión plaquetaria, pero el estrés oxidativo modula el tono 
vasomotor debido a la inactivación del óxido nítrico.10  

Para evaluar la función endotelial, se han utilizado el IR10 y 
la dilatación mediada por flujo (DMF) posterior a la hiperemia 
reactiva.11 En 1992, Celermajer utilizó esta técnica en la arteria 
braquial y midió el cambio en el diámetro después del estímulo 
hiperémico, el cual libera óxido nítrico.12 Para la enfermedad 
arterial coronaria, Schroeder utilizó como método de escrutinio 
la DMF y reportó una sensibilidad de 71%, especificidad de 
81%, valor predictivo positivo de 95% y valor predictivo 
negativo de 41%.13 Cabe mencionar que ambos estudios fueron 
realizados fuera del embarazo. 

Este método ha sido utilizado en la evaluación de 
pacientes con preeclampsia, Kuscu reportó que el 100% de las 
pacientes (n = 15) tuvieron una respuesta baja en términos del 
cambio del diámetro arterial y al momento del parto, el cual 
regresó al diámetro normal en 73% de ellas a las 6 semanas 
del nacimiento.14 
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Objetivo: comparar los parámetros del ultrasonido Doppler de 
las arterias uterinas y braquial, entre mujeres embarazadas 
sanas y con preeclampsia.  
 
Métodos: se estudiaron 102 mujeres embarazadas del tercer 
trimestre, grupo I 83 mujeres sanas y grupo II 19 pacientes con 
preeclampsia severa. A todas ellas se les realizó ultrasonido 
Doppler de las arterias uterinas, midiendo el índice de 
pulsatilidad (IP) y determinando la presencia de muesca proto-
diastólica. En la arteria braquial previo y posterior al estímulo 
hiperémico se midieron el IP y el diámetro arterial. Las 
comparaciones entre los grupos se realizaron con prueba t de 
Student para muestras independientes y U de Mann-Whitney y 
la comparación dentro de cada grupo con prueba t de Student 
para muestras relacionadas. 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Resultados: la edad gestacional fue 35 ± 3 y 35 ± 2 semanas 
para el grupo I y II, respectivamente. La muesca proto-
diastólica estuvo presente en 6 de 19 pacientes en el grupo II 
(p < 0.001), el IP de las arterias uterinas fue 0.68 ± 0.1 y 0.93 
± 0.3 para el grupo I y II respectivamente (p < 0.006). En la 
arteria braquial el diámetro arterial posterior al estímulo 
hiperémico fue significativamente mayor en las mujeres del 
grupo I (3.7 ± 0.5 mm y 3.5 ± 0.6 mm, p < 0.006).  
 
Conclusiones: las preeclámpticas tuvieron mayor IP de la 
arteria uterina que las sanas; las mujeres sanas tuvieron 
mayor diámetro arterial posterior al estímulo hiperémico que 
las preeclámpticas.  
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Por esta razón, el objetivo del presente trabajo fue 
comparar los parámetros vasculares medidos por ultrasonido 
Doppler de las arterias uterinas y la braquial derecha en 
mujeres embarazadas sanas y con preeclampsia, así como 
determinar si la DMF es diferente en mujeres embarazadas 
sanas y en aquellas con preeclampsia en el tercer trimestre de 
la gestación. 

Material y métodos 

Estudio prospectivo, transversal, comparativo, realizado de 
febrero de 2014 a enero de 2015. El estudio se realizó en 
mujeres hospitalizadas, después de la autorización por el 
Comité Local de Investigación y Ética en Investigación con el 
número de registro R-2014-3606-45. Todas las pacientes 
dieron su consentimiento para participar y firmaron el 
consentimiento informado. 

Se estudiaron mujeres embarazadas durante el tercer 
trimestre de la gestación, reclutadas de manera aleatoria, 
sin antecedentes familiares de preeclampsia y/o 
antecedente personal de preeclampsia, hipertensión 
arterial crónica, diabetes mellitus, enfermedad renal 
crónica, síndrome antifosfolípidos, lupus eritematoso 
sistémico, ni trombofilias, las cuales se clasificaron en 
dos grupos: el grupo I conformado por pacientes sanas (n 
= 83), quienes no tomaban medicamento alguno, a 
excepción de vitaminas, fueron captadas en la consulta 
externa, y el grupo II integrado por pacientes ya 
diagnosticadas con preeclampsia severa (n = 19) e 
internadas para tratamiento. Los datos recopilados fueron 
los siguientes: edad (años), índice de masa corporal (IMC 
= peso en kg/talla en m2); se consideró peso normal 
cuando el IMC fue > 20-25, sobrepeso cuando el IMC > 
25-30, obesidad grado I IMC > 30-35, obesidad grado II 
IMC > 35-40 y obesidad grado III IMC > 40. 

A todas las pacientes se le realizó un ultrasonido Doppler 
de las arterias uterinas y de la arteria braquial derecha con un 
equipo Voluson 730 Pro (General Electric Healthcare, Austria 
GM GH). Para la medición en las arterias uterinas se utilizó el 

4

transductor de 10 Mhz. Cada arteria uterina fue medida en el 
lugar en el que cruzaba la arteria ilíaca interna, buscando la 
muesca protodiastólica, midiendo el IP en cada una y 
calculando el promedio. Las mediciones de la arteria braquial 
se realizaron con el transductor convexo de 3.5 Mhz, el cual 
se colocó perpendicularmente en el tercio distal de la arteria 
braquial del brazo derecho, la imagen se evaluó por arriba de 
la fosa antecubital en el plano longitudinal. El diámetro 
arterial se midió al final de la diástole, desde la pared interna 
de un lado del vaso al otro, buscando la imagen de doble línea 
para determinar el diámetro arterial real en milímetros. 
Posteriormente, el IP fue calculado automáticamente 
(velocidad sistólica máxima menos velocidad diastólica 
mínima dividida por la velocidad promedio durante el ciclo 
completo). El estímulo hiperémico fue provocado aplicando 
el brazalete del esfigmomanómetro en el tercio proximal del 
brazo derecho, insuflándolo hasta 200 mm Hg por 5 minutos. 
Finalmente fue retirado y 60 segundos después, se midió 
nuevamente el diámetro arterial y se calculó el IP. Cada 
medición fue hecha en una sola ocasión y todas las 
mediciones fueron hechas por el mismo médico adscrito al 
servicio de ultrasonido.15 

Análisis estadístico 

Los datos fueron analizados con el programa SPSS V. 20 
para Windows. Las variables cuantitativas (edad, edad 
gestacional e IMC) fueron reportadas en media y desviación 
estándar, con mediana y rango el porcentaje de cambio entre 
los valores antes y después del estímulo y las variables 
categóricas (muesca protodiastólica) en porcentaje. Las 
diferencias entre los grupos se calcularon para aquellas con 
distribución normal con la prueba t de Student para muestras 
independientes. Las diferencias en el IP y en diámetro 
arterial previo y posterior al estímulo hiperémico en cada 
grupo por separado con prueba t de Student para muestras 
relacionadas. Para las diferencia entre los grupos en muesca 
protodiastólica se utilizó Chi cuadrada. Debido a la 
distribución de la muestra, las diferencias entre el cambio 
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El diámetro arterial después del estímulo hiperémico en el 
grupo I aumentó significativamente, de 3.3 ± 0.4 a 3.7 ± 0.5 
(p < 0.002), así como en el grupo II, pero sin significancia 
estadística (3.4 ± 0.5 frente a 3.5 ± 0.5). 

Al comparar las diferencias del cambio entre los grupos, se 
observó que el IP tuvo un incremento mayor en las pacientes del 
grupo I [(0.7 (-4.57 - 2.7) frente a -0.2 (-1.74 - 1.8), p < 0.001], 
asimismo, la diferencia en la dilatación fue mayor en las del 
grupo I [(0.6 (-0.9 - 1.2) frente a 0.1 (-0.4 - 0.6), p < 0.001]. 

Discusión 

Se han desarrollado diversos modelos de predicción de 
preeclampsia, tales como marcadores epidemiológicos (factores 
de riesgo), marcadores bioquímicos y ultrasonográficos; cuya 
combinación tiene el propósito de detectar a aquellas pacientes 
con alto riesgo para un resultado perinatal adverso, así como 
para implementar las medidas de vigilancia y de control 
prenatal para disminuir la morbimortalidad materna y fetal.2 

Aunque Celermajer utilizó por primera vez en 1992,12 el 
análisis ultrasonográfico de las arterias periféricas como 
método para evaluar la disfunción endotelial, este ha sido 
escasamente utilizado como complemento al ultrasonido 
Doppler de las arterias uterinas. 

En este estudio frecuentemente hubo muesca protodiastólica 
de la arteria uterina en aquellas pacientes con preeclampsia en 
comparación con las mujeres sanas, como ya ha sido reportado 
por Hernández et al., en estudios diseñados para predicción de 
resultado perinatal adverso.2 El estudio realizado mostró una 
alteración evidente de la resistencia arterial y de la función 
endotelial en las mujeres con preeclampsia. También este estudio 
encontró un diámetro arterial mayor después del estímulo 
hiperémico en las mujeres sanas lo cual ya ha sido reportado,14 y 
puede ser explicado dado que las pacientes sanas no tienen la 
disfunción endotelial que ocurre en la preeclampsia.16

 

Este estudio abre el camino para que continúen futuras 
investigaciones y complementen la utilidad del análisis 
ultrasonográfico de la arteria braquial como un método no 
invasivo para su aplicación en la preeclampsia. 

Se requieren más estudios en mujeres embarazadas para 
construir tablas de normalidad (similares a las de las arterias 
uterinas), tanto para el IP de la arteria braquial como para la 
dilatación arterial posterior al estímulo hiperémico, y así 
poder comparar los valores normales con los de pacientes de 
menor edad gestacional sin factores de riesgo que llegaran a 
desarrollar preeclampsia, así como en mujeres con factores de 
riesgo para evaluar su valor predictivo, lo cual aún sigue 
siendo un tema controvertido ya que existen estudios a favor17 
y en contra18,19 de su utilidad para este fin. 

Es posible concluir que el mayor IP de la arteria uterina en las 
pacientes preeclámpticas puede deberse al mayor tono vascular, 
mientras que en las pacientes sanas el mayor diámetro arterial 
después del estímulo hiperémico se debe a un endotelio sano. 
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pre y post estímulo hiperémico se determinaron con 
prueba U de Mann-Whitney. 

 

Resultados 

Se reclutaron 132 pacientes, aquellas con antecedente 
familiar o personal, así como antecedente personal de 
hipertensión arterial crónica, diabetes mellitus y enfermedad 
renal crónica fueron excluidas, finalmente fueron estudiadas 
102 pacientes, con un embarazo de feto único. La edad 
media materna fue de 26.4 ± 6.4 años para el grupo I y 26.3 
± 6.3 años para el grupo II. En el grupo I, el 86.7% tuvieron 
menos de 35 años, mientras que en el grupo II fue el 89.5%; 
en cada uno de los grupos solo una paciente tuvo menos de 
18 años. La edad gestacional fue de 35 ± 3 y 35 ± 2 semanas 
para el grupo I y II, respectivamente, sin diferencia 
estadísticamente significativa. En el grupo I, 42.2% fueron 
primigestas (mediana 2, rango 1-5) y en el grupo II fueron 
primigestas el 73.7% (mediana 1, rango 1-6), con diferencia 
significativa (p < 0.03). 

El IMC promedio fue de 29.2 ± 5.5 para el grupo I y de 
32.3 ± 5.8 para el grupo II (p < 0.04). En el grupo I, 2.4% 
tuvieron IMC < 20, 19.3% peso normal, 43.4% sobrepeso, 
20.5% obesidad grado I, 9.6% obesidad grado II y 4.8% 
obesidad grado III. En el grupo II, el 9.1% tuvo peso normal, 
31.6% sobrepeso, 36.8% obesidad grado I, 21.1% obesidad 
grado II y 5.3% obesidad grado III. La diferencia encontrada 
entre los grupos fue p < 0.001. 

La presión arterial sistólica fue significativamente menor en 
el grupo I, con media de 110.1 ± 6.7 mm Hg para el grupo I y 
media de 119.5 ± 10.3 mm Hg para el grupo II (p < 0.001). La 
presión arterial diastólica también fue significativamente menor 
en el grupo I, promedio 69.6 ± 6.1 mm Hg y el promedio en el 
grupo II 81.0 ± 7.4 mm Hg (p < 0.001). Un total de 15 
pacientes del grupo II tenían tratamiento antihipertensivo con 
metildopa e hidralazina. 

En las arterias uterinas no hubo muesca protodiastólica en 
el grupo I, mientras que en el grupo II estuvo presente en 6 de 
19 pacientes (31.6%, p < 0.001). 

El promedio del IP en las arterias uterinas fue menor en el 
grupo I que en el grupo II, respectivamente 0.68 ± 0.10 y 0.93 
± 0.36 (p < 0.006). El IP de la arteria braquial previo al 
estímulo hiperémico fue de 3.1 ± 1.2 para el grupo I y de    
3.5 ± 1.3 para el grupo II, sin diferencia estadísticamente 
significativa; asimismo; después del estímulo hiperémico el 
IP fue de 3.6 ± 1.0 para el grupo I y 3.4 ± 1.3  para el grupo 
II, sin diferencia significativa entre ellos. 

El diámetro arterial previo al estímulo hiperémico fue de 
3.3 ± 0.4 mm para el grupo I y de 3.4 ± 0.5 mm para el grupo 
II, sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos; 
el diámetro arterial posterior al estímulo hiperémico fue 
significativamente mayor en las pacientes del grupo I que en 
las del grupo II, 3.7 ± 0.5 mm y 3.5 ± 0.6 mm, 
respectivamente (p < 0.006). 

Al comparar cada grupo por separado, se encontró en el 
grupo I que el IP de la arteria braquial aumentó después del 
estímulo hiperémico (3.1 ± 1.2 frente a 3.6 ± 1.0, p < 0.002), 
mientras que en el grupo II no hubo cambios significativos 
(3.5 ± 1.3 frente a 3.4 ± 1.3). 
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