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RESUMEN
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AVERAGE PULSATILITY INDEX OF UTERINE ARTERY DOPPLER AS A 
PREDICTOR OF FETAL MACROSOMIA. YEARS 2011-2012

ABSTRACT

Objective. To determine the usefulness of the mean pulsatility index (PI) of uterine artery doppler before 30 gestation weeks’ 
as a predictor of macrosomia in newborns treated at the National Perinatal Maternal Institute during the period 2011- 2012. 
Material and methods. A retrospective, cross-sectional and analytical study. It was determined the mean pulsatility index 
of the uterine arteries to 232 pregnant women under 30 gestation weeks’ and birth weight was calculated according to birth 
gestational age for two groups, the first with infants with appropriate birth weight and the second with macrosomic neonates 
(n = 18/ 7,8%), which were compared using standard deviations, Pearson correlation, Student t test and receiver-operator 
curve (ROC). Results. Variation was found between the two groups in the four mean indices (peak systolic, peak diastolic, 
pulsatility index and resistance index), existing correlation with the Pearson test. The mean IP was significantly lower (p = 
0,001) in macrosomic infants than in those without macrosomia, showing an inverse relationship between IP values   with 
gestational age. For ROC curve were arbitrarily set two tentative breakpoints for the mean IP of the uterine arteries, the first 
point ≤ 0,65 was presented in 22,2% of macrosomic infants and 10,3% of the infants without macrosomia, and the second 
cutoff ≤ 0,75 included 50% of infants with macrosomia and 20,6% of those without macrosomia, Conclusion. A value of 
mean pulsatility index of the uterine arteries ≤ 0,75 was associated with macrosomia at birth.

Key words: Doppler uterine arteries; Macrosomia; Pulsatility index; Prediction (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El crecimiento fetal humano, es un proceso en el cual 
aumenta la masa celular del feto, mediante el incremento 
del número y tamaño de sus células, así como de la 
matriz intercelular1-4.  Una serie de procesos que suceden 

simultáneamente durante el crecimiento del feto, como 
la diferenciación orgánica, el aumento de peso y el 
desarrollo de la función corporal, lo prepara para vivir 
fuera del útero en condiciones óptimas. Los procesos 
celulares característicos del crecimiento fetal (aumento de 
masa, síntesis de proteínas y diferenciación) no son bien 

Objetivo. Determinar la utilidad del índice de pulsatilidad (IP) promedio del doppler de las arterias uterinas antes de las 30 
semanas de gestación como predictor de macrosomía en recién nacidos atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
durante el periodo 2011 - 2012. Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, transversal y analítico. Se determinó el índice 
de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas a 232 gestantes menores de 30 semanas y se calculó el peso neonatal al 
nacimiento en función a su edad gestacional  para obtener dos grupos; el primero con neonatos con adecuado peso al nacer 
y el segundo con neonatos macrosómicos (n = 18/ 7,8%), los cuales fueron comparados utilizando desviaciones estándar, 
correlación de Pearson, T de Student y la curva Receptor-operador (ROC). Resultados. Se encontró variación entre 
ambos grupos en los cuatro índices promedio (pico sistólico, pico diastólico, índice de pulsatilidad e índice de resistencia) 
existiendo correlación con la prueba de Pearson. El IP promedio fue significativamente menor (p = 0,001) en los neonatos 
macrosómicos que en aquellos sin macrosomía, observándose una relación inversamente proporcional entre los valores 
del IP con la edad gestacional. Para la curva ROC se establecieron arbitrariamente dos puntos de corte tentativos para el 
IP promedio de las arterias uterinas, el primer punto ≤ 0,65 se presentó en el 22,2% de los neonatos macrosómicos y en el 
10,3% de los neonatos sin macrosomía; y el segundo punto de corte ≤ 0,75 incluyó al 50% de los neonatos con macrosomía 
y al 20,6% de aquellos sin macrosomía. Conclusión. Un valor de la media del índice de pulsatilidad de las arterias uterinas 
≤ 0,75 se asoció con macrosomía al nacer.
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conocidos2,5. Sin embargo, el genotipo fetal contribuye 
con casi 15% de las variaciones en el peso al nacer 
debido a ciertas tendencias heredadas como género, 
características raciales-étnicas y contribuciones genéticas 
maternas y paternas6. 

La adecuada evaluación intrauterina del crecimiento 
fetal es de gran importancia en el manejo y toma de 
decisiones en la práctica obstétrica actual, con el fin de 
prevenir complicaciones y mejorar el pronóstico fetal, 
pues tanto el bajo peso al nacer como la macrosomía 
fetal se asocian con un mayor morbi-mortalidad materno-
perinatal5-10. 

La definición clásica de un recién nacido grande para la 
edad gestacional es de aquel con un peso mayor o igual 
al percentil 90 para una edad gestacional dada5,27. 

En los últimos años, la incidencia de macrosomía ha 
aumentado considerablemente, reportándose tasas 
que oscilan entre 10 a 13% a nivel mundial, cuando se 
utiliza como valor neto un peso de nacimiento superior a 
4000 gramos12-19. En el Perú, llama la atención que una 
población de nivel socioeconómico medio bajo y bajo 
tuviera una prevalencia nacional de macrosomía fetal de 
11.37%, que aumenta a 14.34% en Lima12,20. 

La capacidad de estudiar el flujo sanguíneo del feto y la 
circulación placentaria en forma no invasiva, mediante 
velocimetría doppler, constituye el área de mayor avance 
en medicina perinatal durante los últimos años12-21.

El desarrollo adecuado de la circulación útero 
placentaria es de importancia fundamental en el logro 
de un embarazo normal22. Aproximadamente el 80% de 
la irrigación uterina durante el embarazo proviene de 
ambas arterias uterinas, que se originan de la división 
anterior de la arteria ilíaca interna23. Durante la invasión 
del trofoblasto, primero a nivel decidual, y luego a nivel 
miometrial, las arterias espirales cambian su estructura 
musculo-elástica por tejido fibrinoide, disminuyendo 
notoriamente la resistencia global uterina. Como 
resultado del aumento del débito cardíaco materno, se 
produce un aumento sustancial del flujo uterino a través 
del embarazo, desde 50 ml/min en primer trimestre a 500 
ml/min hacia el término24.

En condiciones normales, el flujo de ambas arterias 
umbilicales es comparable y aumenta progresivamente 
a través del embarazo, representando el 40% del débito 
cardíaco combinado fetal7. El lecho vascular placentario 
no es inervado y, por lo tanto, es refractario a sustancias 
vasoconstrictoras circulantes, por lo que los mecanismos 
regulatorios locales adquieren mayor importancia. La 
circulación útero placentaria y umbilico-placentaria son 
circuitos de alto flujo y baja resistencia; característica que 
hace que sus vasos posean ondas de velocidades de 
flujo doppler absolutamente reconocibles y específicas, 
compartiendoel flujo uterino total entre la placenta y el 
miometrio 25,26.

En situaciones de hipoxia existen cambios hemodinámicos e 
histológicos placentarios, como: vascularización anormal de 
las vellosidades terciarias, áreas de isquemia, infarto, y ate-
rosis; con el consiguiente aumento de los índices umbilico-
placentarios que con la hipoxia asociada explican una serie 
de ajustes cardiovasculares fetales. Durante la hipoxia fetal 
se produce una redistribución del flujo sanguíneo en favor de 
cerebro, miocardio y glándulas suprarrenales, a expensas de 
territorio pulmonar, renal, esplácnico, muscular y piel27,28. Pa-
ralelamente, existe un privilegio de circuitos intrafetales (ex-
tra e intracardíacos) de mayor velocidad y oxigenación hacia 
el cerebro. Una adecuada interpretación clínica de cada uno 
de estos fenómenos constituye la base de la introducción de 
la velocimetría Doppler en la práctica obstétrica29.

Numerosos estudios21,22-26 han evaluado la validez de la 
velocimetría doppler para predecir complicaciones en la 
placentación. Así, una alternativa para la predicción de 
macrosomía fetal es la evaluación doppler de las arterias 
uterinas, ya que está demostrado que hay una relación 
directa entre el aporte sanguíneo de la madre al feto y la 
ganancia de peso fetal.

Por esta razón, con el fin de contribuir en la prevención y 
disminución de las tasas de morbi-mortalidad materna, fetal 
y neonatal se realizó el presente estudio con el objetivo de 
determinar la utilidad el índice de pulsatilidad (IP) promedio 
del doppler de las arterias uterinas antes de las 30 
semanas de gestación como predictor de macrosomía en 
recién nacidos atendidos en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal durante el periodo 2011 - 2012.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, transversal y analítico. Se calculó 
el índice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas 
mediante ultrasonografía doppler vía abdominal o 
transvaginal a 232 gestantes menores de 30 semanas que 
acudieron a la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional 
Materno Perinatal (INMP) desde abril del 2011 hasta el 01 de 
julio del 2012. Se determinó el peso al nacimiento en función 
a su edad gestacional y se obtuvo dos grupos, el primero 
con neonatos con peso adecuado al nacer y el segundo 
con neonatos macrosómicos.  El tipo de muestreo fue 
probabilístico y la técnica de muestreo fue simple aleatorio. 

Se incluyó a todas las gestante con feto único cuya edad 
gestacional se encontraba entre las 12 a 30 semanas, 
tenían 3 controles prenatales como mínimo, feto vivo sin 
malformaciones y se controlaban el embarazo hasta la 
fecha del parto en la institución. Se excluyó a aquellas 
gestantes con más de 30 semanas al momento de la 
captación, sin controles prenatales, óbito fetal o con 
malformaciones fetales y que no se hayan atendido en 
el INMP o cuyo seguimiento haya sido de difícil acceso.

En la ejecución del presente trabajo se estableció dos 
grupos de gestantes, el primero (grupo de estudio) con 
índice de pulsatilidad promedio de las uterinas ≤ 0.75 y el 
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segundo (grupo comparativo) a gestantes con Índice de 
pulsatilidad promedio de las uterinas ≤ 0,65. 

Para la evolución ultrasonográfica se verificó que el trans-
ductor haya sido ubicado en forma para-sagital a nivel de la 
unión cervico-ítsmica, 2-3 cm medial a la espina ilíaca an-
tero superior. En esta posición se identificó ambas arterias 
uterinas a nivel de su nacimiento desde la división anterior 
de las respectivas arterias ilíacas internas, para lo cual se 
ubicó a la paciente en decúbito dorsal y se dispuso el trans-
ductor de ultrasonido doppler color en la pared uterina late-
ral baja, buscando medialmente la zona correspondiente.

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja 
de cálculo del programa IBM Statistics SPSS 19 tomando 
en cuenta todas las variables e indicadores, realizando 
el análisis descriptivo y analítico con el mismo paquete 
estadístico. Se consideró el peso al nacer mayor del 
percentil 90 de acuerdo a la edad gestacional según la 
tabla de Ticona & Huanca11.

Se utilizó el IP30 por que las evidencias indican que es el 
mejor índice para la valoración doppler obstétrica, tiene 
menos variación y es la menos afectada por el ángulo de 
insonación, incluso cuando la ausencia de flujo llega a la 
línea de base.

Las variables cuantitativas se determinaron mediante medi-
das de tendencia central (mediana) y medidas de dispersión 
(desviación estándar) y para las variables cualitativas se de-
terminó frecuencias y porcentajes. Se plantea ver el grado 
de asociación de las variables estudiadas sobre la base del 
cálculo de la prueba Chi-cuadrado. Se procedió a utilizar 
el estadístico Coeficiente de regresión múltiple (r2) con un 
nivel de significación estadística alfa <0,05. Las variables 
continuas fueron analizadas con la Prueba t de Student. 

RESULTADOS

Se estudió a 232 gestantes menores de 30 semanas y 
se calculó el peso neonatal al nacimiento en función a su 

edad gestacional para obtener dos grupos; el primero con 
neonatos con adecuado peso al nacer y el segundo con 
neonatos macrosómicos (n = 18/ 7,8%) atendidas en la 
Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno 
Perinatal entre los años 2011 a 2012 de acuerdo con los 
criterios de inclusión y exclusión.

La tabla 1 resume los resultados perinatales. De las 232 
gestantes a quienes se les realizó ecografía doppler de 
las arterias uterinas antes de las 30 semanas, 7 (21%) 
tuvieron resultados perinatales adversos. De este grupo, 
el 7,8% tuvo macrosomía fetal.

El pico sistólico promedio en los neonatos macrosómicos 
fue de 129,3 ± 60,1 superior comparado con el pico sistólico 
promedio de los no macrosómicos 100,6 ± 29,4. El pico 
diastólico promedio en los neonatos macrosómicos fue 
de 64,0 ± 42,9 superior comparado con el pico diastólico 
promedio de los no macrosómicos 43,2 ± 219,5. El índice 
de pulsatilidad promedio en los neonatos macrosómicos 
fue de 0,8 ± 0,3 inferior comparado con el índice de 
pulsatilidad promedio de los no macrosómicos 1,1 ± 
0,4. El índice de resistencia promedio en los neonatos 
macrosómicos fue de 0,8 ± 0,3 inferior comparado con el 
índice de resistencia promedio de los no macrosómicos 
0,6 ± 0,1 (Tabla 2).

Existió correlación (r =0,222) entre la media del pico 
sistólico y la presencia de macrosomía al nacer (p =0,001). 
Existió mayor correlación (r = 0,245) entre el pico diastólico 
promedio y la presencia de macrosomía (p<0,001). 

Tabla 1. Distribución de los resultados perinatales en la 
población estudiada. Unidad de Medicina Fetal - INMP. 
Años 2011-2012.

Resultados perinatales n %

Macrosomía
Si 18 7,8%

No 214 92,2%
RCIU

Si 29 12,5%

No 203 87,5%
Resultado perinatal adverso 

Si 47 21%

No 183 78,9%

Total 232 100%

Tabla 2. Comparación de las medias de PS, PD, IP e IR 
de la ecografía doppler de las arterias uterinas antes de 
las 30 semanas.  Unidad de Medicina Fetal - INMP. Años 
2011-2012.

 Parámetro
Macrosomía

Si No
Media ± DS  Media ± DS 

PS Promedio 129,3 ± 60,1 100,6 ± 29,4 

PD Promedio 64,0 ± 42,9 43,2 ± 19,5 

IP Promedio 0,8 ± 0,3 1,1 ± 0,4 

IR Promedio 0,5 ± 0,1 0,6 ± 0,1 

Tabla 3. Matriz de correlación de Pearson para la media 
del PS, PD, IP, IR de las arterias uterinas antes de las 30 
semanas.  Unidad de Medicina Fetal - INMP. Años 2011-2012.

Macrosomía PS 
Media

PD 
Media

IP 
Media

IR 
Media

Correlación 
de Pearson

α
N

1 -.222** -.245** .161* .167*

.001 .000 .014 .011

232 232 232 232 232

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Hubo correlación (r =0,161) entre la media del Índice 
de pulsatilidad y la presencia de macrosomía neonatal 
(p=0,014). Existió correlación (r =0,167) entre la media del 
Índice de resistencia y la presencia de macrosomía al nacer  
(p = 0,011) (Tabla 3).

En la prueba T para grupos analizando los cuatro 
índices estudiados, el único índice que evidenció una 
diferencia significativa fue el índice de pulsatilidad 
promedio (p=0,001) donde se aprecia que la media 
del pico sistólico de los neonatos macrosómicos es 
significativamente menor que los no macrosómicos. 
Con respecto al índice de resistencia se apreció lo 
mismo, aunque sin significancia estadística; mientras 
que los picos sistólicos y diastólicos definitivamente no 
mostraron diferencia (Tabla 4).

La figura 1 muestra la media del índice de pulsatilidad de 
las arterias uterinas de los neonatos macrosómicos tienen 
una tendencia hacia los valores bajos. 

Tabla 4. Prueba T para la media del PS, PD, IP, IR de 
las arterias uterinas antes de las 30 semanas. Unidad de 
Medicina Fetal - INMP. Años 2011-2012.

Macrosomía
SI NO

p
X ̄ ± DS X̄ ± DS

PS Promedio 129,32 ± 69,06 100,60 ± 29,36 0,097

PD Promedio 64,01 ± 42,84 43,19 ± 19,51 0,056

IP Promedio 0,82 ± 0,256 10, 80 ± 0,45 0,001

IR Promedio 0,51 ± 0,09 0,58 ± 0,12 0,011

Figura 1. Distribución de los neonatos relacionado la presencia 
de macrosomía con los valores del índice de pulsatilidad de las 
arterias uterinas antes de las 30 semanas. Unidad de Medicina 
Fetal - INMP. Años 2011-2012.

Figura 2. Curva ROC para la predicción de macrosomía fetal 
según los valores de la media del índice de pulsatilidad de las 
arterias uterinas. Unidad de Medicina Fetal - INMP. Años 2011-
2012.

El área bajo la curva ROC que detecta los casos de 
macrosomía fetal correspondió a una media de IP de 
las arterias uterinas de 0,691, lo que significa que el 
punto de corte ideal se encuentra alrededor de este 
valor de IP, por lo cual se estableció dos puntos de corte  
tentativos para ver con cual el mejor (IP ≤ 0,65 e IP ≤ 
0,75). Ver figura 2.

La tabla 5 muestra la comparación de los puntos de 
corte establecidos. Cuando el punto del índice de 
Pulsatilidad fue ≤ 0,65 y se presentó en el 22,2% 
de los fetos macrosómicos y en el 10,3% de los fetos 
sin macrosomía. Con un índice de Pulsatilidad como 
punto de corte ≤  0,75 se incluyó al 50% de los fetos 
con macrosomía, así como al 20,6% de los fetos sin 
macrosomía; lo cual representó la mejor capacidad 
predictiva.

Tabla 5. Comparación de los posibles puntos de corte 
de la media del índice de pulsatibilidad de las arterias 
uterinas. Unidad de Medicina Fetal - INMP. Años 2011-
2012.

Puntos de 
corte posibles

Macrosomía
Si No

n % n %
IP ≤ 0,65

IP ≤ 0,65 4 22,2% 22 10,3%
IP > 0,65 14 77,8% 192 89,7%

IP ≤ 0,75
IP ≤ 0,75 9 50% 44 20,6%
IP > 0,75 9 50% 170 79,4%

Total 18 100% 214 100%

Índice de pulsatilidad de arterias uterinas

Área bajo la 
curva: 0.691

Curva COR
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DISCUSIÓN

El aumento de la resistencia en las uterinas está 
mayormente relacionado con restricción del crecimiento 
intrauterino y preeclampsia21-24, pero no está demostrado 
que una baja resistencia del flujo sanguíneo uterino esté 
directamente relacionada con la presencia de macrosomía 
fetal. Aunque el argumento tiene lógica, resulta por demás 
extraño que no se haya reparado en este detalle, el cual 
tiene argumentos fisiológicos y fisiopatológicos sólidos 
que por un raciocinio lógico lo demuestran, como es por 
ejemplo que a mayor volumen sanguíneo mayor peso 
fetal. Los hallazgos del presente estudio que muestran 
que la media de los índices de pulsatilidad de las arterias 
uterinas antes de las 30 semanas tienen una tendencia 
hacia los valores bajos, apoyarían lo anteriormente 
expuesto. Por ello, se recomienda realizar estudios futuros 
de mayor rigor metodológico que permitan demostrar 
mejor la asociación entre la media del IP de las uterinas y 
la macrosomía fetal.

Una de las principales contribuciones del presente 
estudio sería ayudar a disminuir la obesidad que es un 
problema de salud mundial, porque la prevención de la 
obesidad debe hacerse desde la etapa fetal, debido a que 
se ha demostrado en el ser humano que la hiperplasia 
de los adipocitos se inicia en la etapa fetal y continúa 
durante los primeros años de vida hasta los cinco años 
de edad; y de allí solo ocurre hipertrofia de los adipocitos 
ya formados ya no existe hiperplasia. Por lo tanto, el 
objetivo de la prevención sería evitar la hiperplasia de los 
adipocitos y no tanto su hipertrofia, por lo que es mejor 
combatir la obesidad desde la vida feto antes que de en 
la etapa adulta. 

En este contexto, se podría diferenciar a las pacientes 
con valores  de la media del IP de las arterias uterinas ≤ 
0,75 para que ingresen a un plan de régimen nutricional 
adecuado para evitar que sus bebés presenten 
macrosomía fetal.

Se recomienda incluir en futuras investigaciones otras 
variables que pueden ser confusoras como el nivel 
socioeconómico y el nivel educativo. Asimismo, se 
hace necesario realizar investigaciones similares en los 
diferentes medios socioculturales del país.

Se concluye que un valor de la media del índice de 
pulsatilidad de las arterias uterinas ≤ 0,75 se asoció con 
macrosomía al nacer. 
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