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REFERENTIAL RANGE OF THE PULSATILITY INDEX OF THE UTERINE ARTERY IN

RESUMEN

Objetivo: Describir los valores de referencia indice pulsatilidad de la arteria uterina entre las semanas 11 — 41 de gestacion
de fetos sanos en Instituto Nacional materno perinatal en el periodo 2010 a 2016. Disefio: Estudio cuantitativo, observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo. Participantes: 7020 fetos sanos de madres de bajo riesgo con evaluacion doppler entre
11 a 41 semanas de gestacion. Principal medida de resultado: Rangos de referencia del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina. Resultados: Los indices de pulsatilidad medio (P50) de nuestro estudio fueron menores en relaciéon con los estudios
realizados por Krampl, donde la diferencia es evidente en las primeras semanas como al final de la gestacién, coincidiendo
con nuestros indices a las 24 y 33, 34 semanas. El presente estudio tuvo una diferencia significativa con la P50 de Gémez y
Figueras entre 12 a 24 semanas, asi como interaccion de 27 a 41 semanas. Conclusiones: Los rangos de referencia para el
percentil 5, 50 y 95 del indice de pulsatilidad de la arteria uterina se establecieron en fetos sanos, demostrando que tienen un
valor clinico en la deteccion de fetos en buenas condiciones si el flujo doppler se encuentra dentro de parametros normales.
Lo cual permite hacer un seguimiento especial a los casos que se encuentre fuera de estos rangos por el riesgo que existe de
presentar restriccion del crecimiento intrauterino o macrosomia fetal. Las curvas doppler muestran una disminucion progresiva
hasta las ultimas etapas del embarazo. Los indices de pulsatilidad de las arterias uterinas medidas entre las semanas 11y 41
de este estudio se encuentran mas bajas que los valores reportadas en el estudio Krampl y en el estudio de Gémez y Figueras.

Palabras clave: Rangos de referencia; Indice de pulsatilidad; Curva normal del indice de pulsatilidad; Feto sano (Fuente
DeCS BIREME).

FETUS HEALTHY MATERNAL PERINATAL NATIONAL INSTITUTE 2010 TO 2016

ABSTRACT

Objectives: Set the values for reference index pulsatilidad of artery uterine between 11-41 weeks of gestation in fetuses healthy
in the maternal perinatal national institute in the period 2010 to 2016. Desing: Retrospective Cross-sectional descriptive study.
Participants: Healthy fetuses. Main outcome measures: Reference ranges of the uterine artery pulsatility index. Results: The
mean pulsatility indexes (P50) of our study were lower in relation to the studies performed by Krampl, where the difference is
evident in the first weeks tan at the end of gestation, coinciding whith our indeces at 24 and 33, 34 weeks. The present study had
a significant difference with the P50 of Gomez and Figueras between 12 to 24 weeks, as well as interaction from 27 to 41 weeks.
Conclusions: The reference ranges for the 5th, 50th and 95th percentile of the uterine artery pulsatility index were established
in healthy fetuses, showing that they have a clinical value in the detection of fetuses in good condition. The doppler curves show
a progressive decrease until the last stages of pregnancy. Pulsatility rates of uterine arteries measured between weeks 11 and
41 of this study are found to be lower than the rates reported in the Krampl study and the Gémez and Figueras study.

Key words: Reference ranges; Pulsatility index; Normal curve of the pulsatility index; Healthy fetus (Source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

El incremento en los ultimos afios de recién nacidos con
restriccion de crecimiento intrauterino y/o macrosomia
fetal y el mayor riesgo de complicaciones perinatales
que esto conlleva, obliga a realizar evaluaciones para
detectar la condicion fetal durante todo el embarazo, dato
importante para poder anticiparnos a problemas que el
neonato pueda presentar en forma precoz'.

En los paises en vias de desarrollo la restriccion del
crecimiento intrauterino es el mayor contribuyente de bajo
peso con un 11%?y la incidencia de macrosomia, segun lo
informado por algunos autores, oscila entre el 4,7 y 16,4%?.

FNEETE CEN

En el Peru la incidencia de restriccion del crecimiento
intrauterino es de 10.14%32*. A nivel hospitalario la
incidencia es variable, 7,6% en Lima metropolitana, 9,4%
en la costa, 11,8% en selva y 14,6% en la sierra?. En
el INMP varia de 4 a 15%°5; La tasa de macrosomia en
nuestro pais tiene una expectativa de crecimiento en los
ultimos afios, con una prevalencia de 14,34% en Lima®. La
incidencia nacional hospitalaria de macrosomia fetal es
de 5,7%, siendo aun mas elevada en la costa®. Segun la
base de datos del Instituto Nacional Materno Perinatal, ha
pasado de un 6% en el afio de 1995 a casi un 9% para el
2015. Es decir, se aprecia claramente que la frecuencia de
niflos macrosémicos se ha incrementado®, representando
una pérdida perinatal de alrededor del 7,2% ".
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El crecimiento intrauterino que el feto presente de acuerdo
a su edad gestacional es importante porque los nifios
que no logren un crecimiento adecuado por lo general,
presentaran en un futuro multiples problemas, tanto en
el periodo neonatal como en la nifiez, la adolescencia y
aun en la edad adulta. La estimacion del desarrollo y del
peso fetal por evaluacién ecografica, permite mediante
la biometria fetal detectar oportunamente patrones de
crecimiento fetal normal o anormal, permitiendo establecer
medidas de prevencion y vigilancia que se traduciran en
un mejor pronéstico para la madre y el feto.

El establecer valores referenciales permitira la creacion
de la curva normal del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina, que orientara a verificar que el flujo doppler
se encuentra dentro de los parametros normales,
asegurandonos de este modo que el feto se encuentre en
buenas condiciones, permitiendo entonces detectar fetos
en riesgo segun se encuentren por debajo del percentil 5
(macrosomia fetal) o por encima del percentil 95 (RCIU),
para asi prevenir y/o disminuir el riesgo de resultados
adversos como las multiples complicaciones maternas,

La ecografia doppler de las arterias uterinas ha sido
ampliamente adoptada en la practica clinica y es sin duda
la prueba clinica mas estudiada que se ha convertido en
un método util de evaluacién indirecta de la circulacién
utero placentaria, considerando que resultados anormales
se encuentran fuertemente relacionados con resultados
maternos perinatales adversos.

El uso clinico del doppler de la arteria uterina necesita de la
existencia de rangos referenciales normales para nuestra
poblacién. indices de pulsatilidad promedio medidas entre
las 11 a 41 semanas de embarazo que hasta el momento
no se encuentran reportadas.

En el instituto materno perinatal no hay trabajos sobre
valores referenciales en fetos sanos, por tal motivo se
ve la necesidad de establecer los valores referenciales
normales, para disminuir la morbimortalidad fetal y
neonatal. Ademas por ser una institucion de referencia los
datos obtenidos nos sirven como parametro referencial a
nivel nacional.

El presente estudio establece rangos referenciales para el
percentil 5, 50 y 95 del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina. Demostrando que los IP entre los valores del
percentil 5 y 95 tienen un valor clinico en la deteccion de
fetos en buenas condiciones.

MATERIALES Y METODOS

El estudio cuantitativo, observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo se realizé en fetos sanos de
madres de bajo riesgo a las que se realizé la medicion del
IP de la arteria uterina entre las 11 a 41 semanas en la
Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno

Perinatal en el periodo comprendido en los afios 2010 al
2016.

La poblacion elegible fueron fetos sanos de madres de
bajo riesgo con gestacion Unica y edad gestacional entre
11 y 41 semanas, que tuvieron un recién nacido sano al
término de su embarazo en el Instituto Nacional Materno
Perinatal. Se excluyeron a los fetos con malformaciones
fetales, restriccion del crecimiento intrauterino y
macrosomia fetal.

Los datos obtenidos por técnica de revision de documentos
de las historias clinicas completas y que cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusion, se registraron en una
ficha elaborada para el presente estudio que fue validada
por tres expertos en Gineco-obstetricia.

La recoleccion de datos se realizé previa autorizacion del
Jefe de departamento de Medicina Fetal y del Servicio
de Obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal se
procedié a la busqueda de historias clinicas de pacientes
a las que se les realiz6 un estudio Doppler donde se
determino el indice de pulsatilidad de la arteria uterina
entre las 11 y 41 semanas de gestacion.

Los datos obtenidos de las historias clinicas que cumplian
con los criterios de inclusion se ingresaron a una base
de datos creada en Excel. Para realizar la unificacién de
base de datos de la investigacion con la base de datos de
nacimientos del departamento de pediatria, se exportarén
al programa de Acces, donde se selecciond a las gestante
que obtuvieron un recién nacido sano, la cual fue la
poblacion total de este estudio.

Los datos obtenidos durante la investigacion por medio
de la ficha de recoleccion de datos, se ordenardn y
procesaron utilizando el programa de Excel. Los datos se
ordenaron y se clasificaron de acuerdo a los objetivos e
indicadores.

Para el analisis estadistico de los datos se utiliz6 el programa
Excel. Para la variable cuantitativa (edad materna) se
estimaron las medidas de tendencia central (Media, moda
y mediana). La variable edad gestacional fue analizada
como una variable cualitativa, donde se realizaron cuadros
de distribucion de frecuencia y porcentajes.

Los indices Doppler se analizarén en el programa
SPSS por medio de transformacion natural logaritmica
de los valores del indice de pulsatilidad, seguida de
la regresion por estimacién curvilinea modelo inverso,
pronosticando valores con un nivel de confianza del 95%.
Para lograr homogenizar los valores del IP a una misma
edad gestacional, se realiza formula anti logaritmica,
obteniendo valores representativos del IP. Los valores del
P5, 50 y 95 de estos indices fueron calculados para cada
edad gestacional entre las 11 a 41 semanas de gestacion.
Para la elaboracion de los cuadros y graficos se utilizé el
programa Excel para Windows 2013.
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RESULTADOS

El estudio fue realizado con informacion recopilada entre
los afios 2010 a 2016, comprendiendo a 7020 gestantes
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
El porcentaje de gestantes que se presentan con mayor
frecuencia estan entre las 13 y 14 semanas con un 9.07%
y 9.10% respectivamente (Tabla 1).

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio sobre
el analisis segun grupo de edad se encontré que el 47%
(3314) del total de pacientes en el estudio presentaron
edades entre 24 a 33 afios y el 27% (1882) entre 34 a
43 afios. Se presentd una moda de 27, media de 29 y
mediana de 29 (Tabla 2).

La Tabla 3 presenta los indices de pulsatilidad de la arteria
uterina referenciales para cada edad gestacional en nuestra
poblacién. Se muestran los percentiles estimados 5°, 50° y
95°. Se observa una disminucién progresiva del IP desde la
semana 11 alasemana 41. En el P5 el IP alas 11 semanas
es de 1,13, va disminuyendo progresivamente hasta llegar

Tabla 1. Analisis de frecuencia de las pacientes estudiadas
instituto nacional materno perinatal 2010 a 2016. Lima —
Peru.

TOTAL
EG
N %
1" 151 2.15%
12 293 4.17%
13 637 9.07%
14 639 9.10%
15 397 5.66%
16 232 3.30%
17 160 2.28%
18 159 2.26%
19 281 4.00%
20 408 5.81%
21 207 2.95%
22 313 4.46%
23 885 4.77%
24 337 4.80%
25 194 2.76%
26 197 2.81%
27 136 1.94%
28 129 1.84%
29 81 1.15%
30 138 1.97%
31 135 1.92%
32 164 2.34%
33 172 2.45%
34 177 2.52%
35 205 2.92%
36 179 2.55%
37 191 2.72%
38 168 2.39%
39 120 1.71%
40 61 0.87%
41 24 0.34%
TOTAL 7020 100%

a la semana 32 en donde se presenta una disminucion
intercalada de 0 a 0.01 hasta llegar a la semana 41 con un
IPde 0.41. En el P50 el IP a las 11 semanas es de 1.83, va
disminuyendo progresivamente hasta llegar a la semana 35
con un IP de 0,70 (No se presento disminucion del IP entre
las semanas 35 a 36 y la semana 39 a 40), culminando a
las 41 semanas con un IP de 0,66. En el P95 el IP a las
11 semanas es de 2,96 va disminuyendo progresivamente
hasta llegar a la semana 41 con un IP de 1,07.

Tabla 2. Analisis segun grupo de edad instituto nacional
materno perinatal 2010 a 2016. Lima — Peru

GRUPOS DE EDAD N %
<14 10 0.1%
14 - 23 1758 25%
24 -33 3314 47%
34 -43 1882 27%
>43 56 0.8%
TOTAL 7020 100%

Tabla 3. Rangos de referencia para el indice de
pulsatilidad de la arteria uterina en fetos sanos instituto
nacional materno perinatal 2010 a 2016. Lima — Peru.

EG P5 P50 P95
1 1.13 1.83 2.96
12 1.01 1.63 2.64
13 0.92 1.48 2.39
14 0.84 1.36 2.19
15 0.78 1.26 2.04
16 0.73 1.18 1.91
17 0.69 1.12 1.81
18 0.66 1.06 1.72
19 0.63 1.02 1.64
20 0.61 0.98 1.58
21 0.58 0.94 1.52
22 0.56 0.91 1.47
23 0.55 0.88 1.43
24 0.53 0.86 1.39
25 0.52 0.84 1.35
26 0.51 0.82 1.32
27 0.50 0.80 1.29
28 0.49 0.79 1.27
29 0.48 0.77 1.24
30 0.47 0.76 1.22
31 0.46 0.74 1.20
32 0.45 0.73 1.18
33 0.45 0.72 1.17
34 0.44 0.71 1.15
35 0.44 0.70 1.14
36 0.43 0.70 1.12
37 0.43 0.69 1.1
38 0.42 0.68 1.10
39 0.42 0.67 1.09
40 0.41 0.67 1.08
41 0.41 0.66 1.07

El grafico 1 muestra el diagrama de estimacion curvilinea
del indice de pulsatilidad promedio de la arteria uterina
por edad gestacional, representando los percentiles
estimados 5°, 50° y 95° en nuestra poblacién. La media
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del indice de pulsatilidad de la arteria uterina muestra una
disminucion progresiva desde las 11 a 41 semanas.

DISCUSION

Para la discusion se consider6 como referencia algunos
parametros de trabajos realizadas en condiciones
similares. El estudio evalué la distribucion de las
mediciones del indice de pulsatilidad por cada edad
gestacional en nuestra poblacion.

El presente estudio muestra una disminucién progresiva
delIPdesdela semana 11 alasemana41 enlos percentiles
5, 50 y 95, asi como en los estudios presentados por
Gomez-Figueras y Borges Peixoto a diferencia del estudio
presentado por Krampl en donde a partir de la semana 33
en su P50 el IP asciende llegando a la semana 40 con un
IP de 0,79 (Tabla 4).

3.50

indice de pulsatilidad

0.00

1112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Edad gestacional

Grafico 1. Diagrama de dispersion del indice de
pulsatilidad promedio de las arterias uterinas segun edad
gestacional en fetos sanos del Instituto Nacional Materno
Perinatal 2010 a 2016. Lima — Peru. Se presentan las
curvas normales que representan el percentil 5, 50 y 95.

Tabla 4. Rangos de referencia del indice de pulsatilidad de la arteria uterina segun varios autores.

EG P5 INMP Plfigu‘:"r‘:sz' P50 INMP P‘:’:‘i’gﬁg’r';zz' P50 Krampl P95 INMP P;‘ngﬁgrrgzz'
1 113 118 183 179 - 2.96 2.70
12 1.01 111 163 168 - 2.64 253
13 0.92 1.05 148 158 - 2.39 238
14 0.84 0.99 1.36 149 1.71 219 2.24
15 0.78 0.94 1.26 1.41 156 2.04 2.1
16 0.73 0.89 118 133 1.44 1.91 1.99
17 0.69 0.85 112 127 133 1.81 188
18 0.66 0.81 1.06 1.20 123 172 179
19 0.63 0.78 1.02 115 115 164 1.70
20 0.61 0.74 0.98 1.10 1.08 158 161
21 0.58 0.71 0.94 1.05 1.01 152 154
22 0.56 0.69 0.91 1.00 0.96 147 147
23 0.55 0.66 0.88 0.96 0.91 143 141
24 0.53 0.64 0.86 0.93 0.86 139 135
25 0.52 0.62 0.84 0.89 0.83 135 1.30
26 0.51 0.60 0.82 0.86 0.80 132 125
27 0.50 0.58 0.80 0.84 0.77 1.29 121
28 0.49 0.56 0.79 0.81 0.75 127 117
29 0.48 0.55 0.77 0.79 0.73 124 113
30 0.47 0.54 0.76 0.77 0.72 122 110
31 0.46 0.52 0.74 0.75 0.71 1.20 1.06
32 0.45 0.51 0.73 0.73 0.70 118 1.04
33 0.45 0.50 0.72 0.71 0.70 117 1.01
34 0.44 0.50 0.71 0.70 0.71 115 0.99
35 0.44 0.49 0.70 0.69 0.71 114 0.97
36 0.43 0.48 0.70 0.68 0.72 112 0.95
37 0.43 0.48 0.69 0.67 0.73 1.11 0.94
38 0.42 0.47 0.68 0.66 0.75 1.10 0.92
39 0.42 0.47 0.67 0.65 0.77 1.09 0.91
40 0.41 0.47 0.67 0.65 0.79 1.08 0.90
41 0.41 0.47 0.66 0.65 - 1.07 0.89
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EnelP5ellPalas 11 semanas esde 1,13, vadisminuyendo
progresivamente hasta llegar a la semana 32 (IP 0,45)
en donde se presenta una disminucion intercalada de 0
a 0,01 hasta llegar a la semana 41 con un IP de 0,41.
En el estudio de Gomez-Figueras el IP a las 11 semanas
es de 1.18, disminuye progresivamente hasta la semana
33 (IP 0,50) presentando disminucién intercalada hasta la
semana 38 donde se estaciona con un IP de 0,47, que
es el IP con el que llega a la semana 41. Estos valores
sefialan que el P5 del estudio presenta valores mas bajos
con respecto al P5 de Gémez-Figueras desde el inicio
hasta el final del embarazo (Grafico 2).

En el P50 el IP a las 11 semanas es de 1,83, disminuye
progresivamente, culminando a las 41 semanas con un
IP de 0.66. El estudio de Gémez-Figueras presenta un IP
de 1,79 a las 11 semanas. Desde la semana 13 (IP 1,58)
se presenta una diferencia significativa con el P50 de
este estudio (IP 1,48). En la semana 32, ambos estudios
presentan un IP de 0,73, luego disminuyen, culminando a
las 41 semanas el estudio de Gomez-Figueras con un IP
de 0,65. El estudio de Krampl inicia conun IP de 1,71 alas
14 semanas (INMP 2010-2016: 14 semanas IP de 1,36),
llega a una disminucion maxima a las 32 semanas con
un IP de 0.70 (INMP 2010-2016: 32 semanas IP de 0,73),
para luego incrementarse llegando a las 40 semanas con
un IP de 0.79 (INMP 2010-2016: 40 semanas IP de 0,67).
Por tanto el presente estudio presenta valores bajos
en relacion al estudio Krampl. En relacién al estudio de
Gomez-Figueras presenta valores mas bajos al inicio de
la gestacion con interaccion desde la semana 32 hasta el
final de la gestacion (Grafico 3).

En el P95 el IP a las 11 semanas es de 2.96 disminuye
progresivamente hasta la semana 41 con un IP de 1,07.
El estudio de Gomez-Figueras presenta un IP de 2,70 a
las 11 semanas, valor mas bajo que el presentado en este
estudio. A las 13 semanas se produce un cruce de las
curvas, con un IP de 2,39 en este estudio y un IP de 2,38
en el estudio de Gomez-Figueras, cuyo IP incrementa

indice de pulsatilidad

Edad gestacional

—P5 P5 Goémez-Figueroa —— P95 —— P95 Gémez-Figueroa
Grafico 2. Curvas del percentil 5y 95 del IP de la arteria
uterina del INMP vs Gomez — Figueras.

34 |

indice de pulsatilidad promedio

Edad gestacional

P50 INMP = |P Krampl — P50 Gémez-Figueras

Grafico 3. Curvas del percentil 50 del IP de la arteria
uterina del INMP vs Gomez — Figueras vs Krampl.

ligeramente hasta las 22 semanas donde se vuelven a
cruzar ambas curvas con un IP de 1,47. Posteriormente
ambas curvas disminuyen progresivamente en forma
independiente, culminando el estudio de Gémez-Figueras
con un IP de 0.89 a las 41 semanas. Lo cual sefiala que el
presente estudio presenta valores mas altos para el P95
a partir de la semana 23 en relacion al estudio presentado
por Goémez-Figueras (Grafico 2).

En conclusion, se presentan rangos de referencia para
el percentil 5, 50 y 95 del indice de pulsatilidad de la
arteria uterina. Los IP encontrados entre el P5 y el P95
demuestran tener un valor clinico en la deteccion de fetos
en buenas condiciones. Las curvas doppler del indice
de pulsatilidad de las arterias uterinas en fetos sanos,
muestra una disminucion progresiva hasta las ultimas
etapas del embarazo.

Se recomienda la utilizacion del Doppler como medida
de evaluacion rutinaria en el monitoreo de la gestante de
bajo y alto riesgo por el valor clinico que representa en la
practica obstétrica diaria. Las tablas de percentil 5, 50 y
95 pueden ser consideradas como parametro referencial
a nivel nacional en la evaluacion doppler de gestantes de
bajo riesgo.

Financiamiento: autofinanciado.

Conflicto de interés: los autores declaran no tener algun
conflicto de interés.
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