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Aspectos anatómicos

• Las arterias uterinas, se originan en la arteria iliaca
interna, alcanzado el OCI, describiendo un trayecto
ascendente.

• Antes de llegar al cérvix:

– Ramas vésico-vaginales: Vejiga y vagina.

– Rama cérvico-vaginal: Porción inferior del cuello y
pared anterolateral de la vagina.

• En el útero ascienden 🡺 Arterias arcuatas, arteria para
el ligamento redondo y arteria retrógrada del fondo.

Daniel Cafici. Capitulo 11. Ultrasonografía doppler en obstetricia. Ultrasonografía en

obstetricia y diagnóstico prenatal. Segunda edición 2018.



Aspectos anatómicos

• Arterias arcuatas (anterior y posterior se unen con la contralateral en
el miometrio) 🡺 arterias radiales (miometrio) 🡺 arterias basales 🡺

arterias espiraladas (endometrio).

Daniel Cafici. Capitulo 11. Ultrasonografía doppler en obstetricia. Ultrasonografía en

obstetricia y diagnóstico prenatal. Segunda edición 2018.



Fisiología y fisiopatología

• El embarazo causa un gran
aumento en la circulación uterina
que permite el adecuado
crecimiento fetal in útero.

• Existe una pérdida de los
componentes elásticos y
musculares de las arterias
espiraladas, debido a la invasión
trofoblastica, y su reemplazo por
tejido fibrinoide (primera y
segunda oleada trofoblastica).

Daniel Cafici. Capitulo 11. Ultrasonografía doppler en obstetricia. Ultrasonografía en

obstetricia y diagnóstico prenatal. Segunda edición 2018.



Patología placentaria



Patología placentaria

Alteración de invasión trofoblástica

Resistencias vasculares aumentadas a nivel 

placentario

Doppler de arterias uterinas.



Doppler de la arteria uterina

• Hasta 10ma semana : Patrón de elevada
resistencia con bajas velocidades de fin de
diástole y presencia de una incisura
protodiastólica (notch).

• 2do trimeste: Desaparece el notch. Patrón
de baja resistencia con aumento de las
velocidades diastólicas.

Daniel Cafici. Capitulo 11. Ultrasonografía doppler en obstetricia. Ultrasonografía en

obstetricia y diagnóstico prenatal. Segunda edición 2018.

Refleja el estado de invasión trofoblástica al final del 
primer trimestre. 



Doppler de arteria uterina

Gómez O, Figueras F, Fernández S, Bennasar M, Martínez JM, Puerto B, Gratacós E. Reference ranges for uterine artery mean pulsatility index at 11-41 
weeks of gestation. Ultrasound Obstet Gynecol. 2008 Aug;32(2):128-32.



Técnica

• Puede realizarse por vía abdominal o transvaginal y varía si se realiza en el
primer o segundo trimestre.

• Utilizar un PRF que evite aliasing y que muestre un altura de onda que ocupe
75% de la pantalla.

• Ángulo menor a 30º.

• Ventana de doppler de 2mm.



Técnica
Primer trimestre Segundo Trimestre

Transabdominal Transvaginal

• Corte sagital del útero,
identificar canal
cervical. Es preferible
que la vejiga materna
esté vacía.

• Mover el transductor
lateralmente hasta
identificar el plexo
paracervical.

• Con doppler color se
identifica la AU en su
trayecto ascendente
hacia el cuerpo
uterino.

• Mediciones en este
punto, antes que se
divida en arcuatas.

• Repetir en el lado
contralateral.

• Se debe ubicar el
transductor en el
fondo de saco
anterior.

• Se moviliza
lateralmente para
visualizar el plexo
paracervical y los
pasos siguientes se
llevan a cabo de la
misma manera que la
técnica
transabdominal.

Transabdominal Transvaginal

• El transductor se coloca
longitudinalmente en el
cuadrante lateroinferior
del abdomen,
medialmente angulado.

• El mapeo del flujo de
color es útil para
identificar el cruce con
la AIE.

• A 1 cm por encima del
cruce.

• Repetir contralateral.
• A medida que avanza la

EG, el útero sufre
dextrorrotación por lo
que la AU izquierda no
corre tan lateralmente
como la derecha.

• Con vejiga vacía,
posición de litotomía
dorsal.

• Transductor en fondo
de saco lateral para
identificar a la AU a la
altura del OCI,
utilizando doppler
color.
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Predicción de PE

• La preeclampsia ocurre en un 2-5% de los embarazos.

• 1/3 de pretérmino (<37s) y 2/3 de término (>37s)

• Es una de las principales causas de muerte y morbilidad materna
(Eclampsia, hemorragia cerebral, CID, HELLP) y perinatal (RCIU,
DPPNI, PP).

• La elección del cribado dependerá no sólo del rendimiento, sino
también de la posibilidad de implementación, así como de
consideraciones económico-sanitarias.

FMF. Preeclampsia screening.



Predicción de PE 

• Mejor predictor de PE precoz

• ¿Sirve para estratificar riesgo?

• ¿Sirve para iniciar profilaxis con AAS? 

Steel 90, Bewley 91, Bower 93, Valensise 93, North 94, Frusca 97, Irion 98, Kurdi 98, Albaiges 00, Papageorghiou 03, Yu 03, Yu 05, Yu
08, Garcia 16

NO



Predicción d PE

• Ensayo multicéntrico, aleatorizado, abierto, controlado. 

• Cuatro centros en España: Vall d’Hebron University Hospital, Sant Joan de D`eu University Hospital, Las 
Palmas de Gran Canaria University Hospital and Son Llatzer Hospital.



Predicción de PE

• Resultados:

– Mayor administración de corticosteroides (riesgo relativo (RR), 1,79 (IC del 95%, 1,4-2,3)) 

– Mayor inducción del trabajo de parto por RCIU (RR, 1,36 (IC del 95%, 1,07-1,72) ). 

– Sin diferencias en complicaciones perinatales o maternas.



Uso aspirina segundo trimestre



Método de cribado de FMF

• Consiste en combinar el riesgo a priori derivado de las características e
historia clínica maternas con los resultados de medidas biofísicas y
bioquímicas.

Wright D, Akolekar R, Syngelaki A, Poon LC, Nicolaides KH. A competing risks model in early screening for preeclampsia. Fetal Diagn Ther 2012; 32: 
171-8.



PAM

• La PAM se define como la media de la
presión arterial durante un ciclo
cardiaco y se calcula con la siguiente
fórmula: PAM= 2/3 presión diastólica +
1/3 presión sistólica.

• El rendimiento del cribado es mayor
para la PE pretérmino que a término.

• Mejora cuanto mayor es la edad
gestacional.

Tayyar A, Krithinakis K, Wright A, Wright D, Nicolaides KH. Mean arterial pressure at 12, 22, 32 and 36 weeks' gestation in screening for
pre-eclampsia. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47: 573-9.



Medición de IP arterias uterinas

• El peak sistólico máximo debe ser
mayor de 60 cm/s para asegurar que
es la arteria uterina y no la arcuata la
que se está estudiando.

• Cuando se obtienen tres ondas
consecutivas, se mide el IP y se calcula
la media de los IP derecho e izquierdo.

Índice de pulsatilidad = (peak sistólico

máximo – velocidad diastólica

mínima) / velocidad media.

FMF. Preeclampsia screening.



IP arterias uterinas (IPUT)

• En gestaciones con placentación
deficiente y con alto riesgo de
padecer PE pretérmino, la IPUT es
alta.

• El rendimiento mejora cuanto mayor
es la edad gestacional en el
momento del cribado, pero es
deficiente para la PE a término
independientemente de la edad
gestacional en el momento del
cribado.

O'Gorman N, Tampakoudis G, Wright A, Wright D, Nicolaides KH. Uterine artery pulsatility index at 12, 22, 32 and 36 weeks' gestation in
screening for pre-eclampsia. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47: 565-72.



Marcadores bioquímicos

• Factor de crecimiento placentario (PLGF): Sintetizado por la placenta,
función angiogénica, disminuido en embarazos que desarrollan PE.
Rendimiento es mejor para PE pretérmino. Mejora cuanto mayor es la
EG al cribado.

• Proteina A asociada al embarazo (PAPP-A): Sintetizada por la
placenta, rol en crecimiento y desarrollo placentario. En embarazos
que desarrollan PE, esta disminuida en 1T, no significativamente en 2T
y aumentado en 3T. El cribado es mejor para PE de pretérmino. No
mejora el rendimiento de cribado.

FMF. Preeclampsia screening.



Marcadores bioquímicos

• Serum soluble fms-like tyrosine kinase-1
(sFLT-1): Es un factor antiangiogénico.
Aumenta en embarazos que desarrollan
PE. Precede el desarrollo de la
enfermedad en 5 semanas.

– 11-13 semanas no mejora la
predicción de PE.

– 22s es útil para la predicción de PE
antes de las 32 semanas.

– 32s es útil para predecir la PE antes
de la semana 37.

– 36s, es útil para predecir la PE a
partir de las 37.

FMF. Preeclampsia screening.
FMF. Preeclampsia screening.



Crovetto F, Figueras F, Triunfo S, Crispi F, Rodriguez-Sureda V, Dominguez C, Llurba E, Gratacós E. First

trimester screening for early and late preeclampsia based on maternal characteristics, biophysical parameters, 

and angiogenic factors. Prenat Diagn. 2015 Feb;35(2):183-91.



Cribado a las 11-13 semanas

• FM, PAM, IPUT y PLGF predice un 90% de la PE precoz (<34 semanas), 75% de la PE 
pretérmino (<37) y un 45% de la PE término. FP 10%. (PAPP-A y sFLT-1 no mejora
rendimiento).

• NICE: Determina Alto riesgo según características maternas e historia clínica. Este
método identifica tan sólo un 40% de los casos de PE pretérmino y un 35% de PE a
término.

O’Gorman N, Wright D, Syngelaki A, Akolekar R, Wright A, Poon LC, Nicolaides KH. Competing risks model in screening
for preeclampsia by maternal factors and biomarkers at 11-13 weeks’ gestation. Am J Obstet Gynecol 2016;214:103.e1-
103.e12.

El objetivo es identificar los casos que se 
beneficiarían del uso profiláctico de aspirina.



Cribado a las 11-13 semanas

• ACOG recomienda el uso de
aspirina en mujeres con
antecedente de PE en 2 o más
embarazos, o en las que han
padecido PE y el parto ha
ocurrido antes de las 34
semanas. Este método
identifica un 5% de los casos de
PE pretérmino y un 2% de PE a
término.

O’ Gorman N, Wright D, Poon LC, Rolnik DL, Syngelaki A, de Alvarado M, Carbone IF, Dutemeyer V, Fiolna M, Frick A, Karagiotis N, Mastrodima
S, de Paco Matallana C, Papaioannou G, Pazos A, Plasencia W, Nicolaides KH. Multicenter screening for preeclampsia by maternal factors and
biomarkers at 11-13 weeks’ gestation: comparison to NICE guidelines and ACOG recommendations. Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49: 756-
60.



Cribado a las 20-24 semanas

• El objetivo es estimar el riesgo específico de cada paciente de
desarrollar PE y en base a él definir el manejo del embarazo.

Gallo DM, Wright D, Casanova C, Campanero M, Nicolaides KH. Competing risks model in screening for preeclampsia by
maternal factors and biomarkers at 19–24 weeks’ gestation. Am J Obstet Gynecol 2016; 214: 619-e1.



Cribado a las 30-34 semanas

• Los biomarcadores importantes en esta edad gestacional son PAM,
PLGF y sFLT-1 , con un discreto beneficio al incluir IPUT.

Tsiakkas A, Saiid Y, Wright A, Wright D, Nicolaides KH. Competing risks model in screening for preeclampsia by maternal factors and

biomarkers at 30–34 weeks’ gestation. Am J Obstet Gynecol 2016; 215: 87.e1-87.e17.



Cribado a las 35-37 semanas

• Los biomarcadores importantes en esta edad gestacional son PAM,
PLGF y sFLT-1 , con un discreto beneficio al incluir IPUT.

Andrietti S, Silva M, Wright A, Wright D, Nicolaides KH. Competing-risks model in screening for pre-eclampsia by maternal factors and
biomarkers at 35-37 weeks' gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 48: 72-9.





Estratificación del manejo

• Grupo de alto riesgo: ≥1/100.
10% de las embarazadas y
contiene el 75% de aquellas
que presentan PE antes de las
37s.

• Grupo de bajo riesgo: <1/100.
90% de las embarazadas, es
poco probable que desarrollo
PE.

FMF. Preeclampsia screening.



Estratificación del manejo

• Grupo de alto riesgo: riesgo de PE
antes de la semana 32 ≥1 en 100.
Representa alrededor del 1% de la
población total e incluye el 95%
de aquellas que presentarán PE
antes de las 32 semanas.

• Grupo de bajo riesgo: riesgo de PE
antes de las 36 semanas <1 en
300. Representa >80% de las
embarazadas.

FMF. Preeclampsia screening.



Estratificación del manejo

• Grupo de alto riesgo: riesgo de PE
antes de las 40 semanas ≥1 en 100.
Representa en torno al 20% de las
embarazadas y contiene 90% de
aquellas que presentarán PE antes de
la semana 40.

• Grupo de bajo riesgo: riesgo de PE
antes de las 40 semanas <1 en 200.
Representa alrededor del 40% de las
embarazadas, tiene un 99,9% de
probabilidad de no presentar PE

FMF. Preeclampsia screening.



Prevención

• Reposo en cama, restricción de ejercicio físico ni cambios en la dieta,
como la restricción de sal o los suplementos de magnesio, zinc,
folatos, vitaminas C, D y E o aceite de pescado.

• En 1979 Crandon e Isherwood reportaron que las mujeres que
tomaban aspirina regularmente durante el embarazo eran menos
propensas a padecer PE que las que no la tomaban.

• En las siguientes decadas, más de 30 estudios han investigado el
beneficio de dosis bajas de aspirina (50-150 mg por día) en la
prevención de PE.

SIN EVIDENCIA
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Metanálisis sobre uso de profilaxis con antiplaquetarios en 
embarazadas. (33 paises, 1985 – 2005)
31 ECR, 32.217 pacientes 
- ASA: 27 ECR, DOSIS 50-150MG: 98% DE LAS PACIENTES. 

(31.678)
- DIPIRIDAMOL EN 3 ECR (177 PACIENTES)
- OTROS AGENTES EN 3 ECR (362 PACIENTES) DIPIRIDAMOL 

Y/O HEPARINA, OZAGREL. 

- Disminución 10% PE  RR 0.90 (95%IC 0.84-0.97)
- RN <34 semanas: RR 0.9% (IC 0.83- 0.98)
- Severos outomes adversos: RR 0.9% (IC 0.85-0.96)

** 59% inicio tto >20 sem
** 2 ECR 150 mg

Askie LM, Duley L, Henderson-Smart DJ, Stewart LA, and the PARIS Collaborative Group. Antiplatelet agents for prevention of pre-
eclampsia: a meta-analysis of individual patient data. Lancet2007; 369: 1791–98. 



CERPO
Centro de Referencia Perinatal Oriente
Facultad de Medicina, Universidad de Chile

27 ECR (11.248 pacientes)
Población de alto riesgo para PE
Objetivo: impacto del inicio <16 semanas
Dosis: ASA 50-150 mg

DISMINUCIÓN DE PE 53% RR: 0,47 (95% IC 0,34- 0,65)

- 91% PE severa RR 0,09 (95% IC 0,02-0,37)

- RCF:  RR 0,44 (95% IC 0,30-0,65)

Bujold E, Roberge S, Lacasse Y, et al. Prevention of preeclampsia and intrauterine growth restriction with aspirin started in
early pregnancy: a meta-analysis. Obstet Gynecol 2010;116(2 Pt 1):402–14. 



Prevención: Aspirina

• Revisión sistemática y un metanálisis de ensayos controlados aleatorios que comparan
el efecto de la aspirina diaria o el placebo (o ningún tratamiento) durante el embarazo.

• 45 estudios, 20.090 mujeres.

• AAS <16 semanas y >16 semanas.

Roberge S, Nicolaides K, Demers S, Hyett J, Chaillet N, Bujold E. The role of aspirin dose on the prevention of preeclampsia and fetal growth
restriction: systematic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol. 2017 Feb;216(2):110-120.e6.



Prevención: Aspirina

Resultados:

AAS < 16 semanas, hubo una reducción significativa y un
efecto dosis-respuesta para:
- Preeclampsia (riesgo relativo, 0,57; intervalo de
confianza del 95%, 0,43-0,75; p <0,001; R 2 , 44% ; P =
0,036)

-Preeclampsia grave (riesgo relativo, 0,47; intervalo de
confianza del 95%, 0,26-0,83; P = 0,009; R 2 , 100%; P =
0,008)

- RCIU (riesgo relativo, 0,56 ; intervalo de confianza del
95%, 0,44 a 0,70; P <0,001; R 2, 100%; P = 0,044)

Roberge S, Nicolaides K, Demers S, Hyett J, Chaillet N, Bujold E. The role of aspirin dose on the prevention of preeclampsia and fetal growth restriction: 
systematic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol. 2017 Feb;216(2):110-120.e6.



CERPO
Centro de Referencia Perinatal Oriente
Facultad de Medicina, Universidad de Chile

ECR multicéntrico (13 hospitales, 6 países). Abril 2014 – Abril 2016
Población:  1776 PACIENTES: >18 años, embarazos únicos entre 11-
14 semanas con alto riesgo de PE. 
 >1/100 según screening de la fetal medicine foundation*
 Detecta 75% PE <37 sem y 90% PE <34 sem

Estudio Doble ciego, randomización 1:1  Aspirina 150 mg vs 
placebo c/noche vo. Iniciado 11-14 semanas hasta 36 semanas.

Outcomes: 
- Primario: PE <37 semanas.
- Secundarios: Eventos adversos del embarazo <34 semanas, < 37 

y > 37 semanas, Muerte fetal o neonatal, Complicaciones 
neonatales, Terapia neonatal, RCIU <p3, <p5, <p10



ASPRE

PREECLAMPSIA <37 SEMANAS: ASA 1.6% VS placebo 4.3%

(OR 0.38, IC 95% 0.2-0.74; P= 0.004). Reduce 62% riesgo de PE pre 
término (<37 semanas)

PREECLAMPSIA PRECOZ: Reducción 82% riesgo PE <34 semanas. (No 
estadísticamente significativo)

Sin diferencia estadísticamente significativa en eventos adversos. 

Poon LC, Wright D, Rolnik DL, et al. Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia Prevention trial: effect of aspirin in prevention of preterm preeclampsia in subgroups of women according to their characteristics and medical 

and obstet- rical history. Am J Obstet Gynecol 2017;217: 585.e1–5. 



ASPRE

ASPRE 
Análisis subgrupos

HTA crónicas no se beneficiarían del 
uso ASA para prevención de 
preeclampsia
** no significativo.

Poon LC, Wright D, Rolnik DL, et al. Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia Prevention trial: effect of aspirin in prevention of preterm preeclampsia in subgroups of women according to their characteristics and medical 

and obstet- rical history. Am J Obstet Gynecol 2017;217: 585.e1–5. 



Prevención: Pravastatina

• Ensayo multicéntrico, doble ciego, controlado con placebo y
aleatorizado de mujeres con embarazos únicos, no
anómalos, con alto riesgo de preeclampsia.

• Paciente con alto riesgo de PE entre 12 0/7 y las
16 6/7 semanas.

• Se les asignó pravastatina 10 mg diarios o placebo por vía
oral hasta el parto.

• Sin diferencia en efectos adversos o anomalías congénitas.
PE 40% en grupo placebo y 0% en pravastatina.

Costantine MM, Cleary K, Hebert MF, Ahmed MS, Brown LM, Ren Z, Easterling TR, Haas DM, Haneline LS, Caritis SN, Venkataramanan R, West H, D'Alton M, 
Hankins G; Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development Obstetric-Fetal Pharmacology Research Units Network. Safety 
and pharmacokinetics of pravastatin used for the prevention of preeclampsia in high-risk pregnant women: a pilot randomized controlled trial. Am J Obstet
Gynecol. 2016 Jun;214(6):720.e1-720.e17.



Predicción RCIU

Estudio de cohorte prospectivo de embarazos únicos sometidos a exámenes de 
detección en el primer trimestre.

Screening primer trimestre: Caracteristicas maternas, PAM, IPUT, PIGF y sFLT-1.

Definición RCIU <p10 con doppler alterado o <P3. Limite 34 semanas para RCIU 
precoz vs tardío.

9150 pacientes: 5% RCIU (0,6% precoz y 4,4% tardío).

Crovetto F, Triunfo S, Crispi F, Rodriguez-Sureda V, Roma E, Dominguez C, Gratacos E, Figueras F. First-

trimester screening with specific algorithms for early- and late-onset fetal growth restriction. Ultrasound Obstet

Gynecol. 2016 Sep;48(3):340-8.



Predicción RCIU

Crovetto F, Triunfo S, Crispi F, Rodriguez-Sureda V, Roma E, Dominguez C, Gratacos E, Figueras F. First-

trimester screening with specific algorithms for early- and late-onset fetal growth restriction. Ultrasound Obstet

Gynecol. 2016 Sep;48(3):340-8.



Prevención RCIU

• 2017. 45 estudios
randomizados. 20.909
embarazadas.

• Pacientes de alto riesgo.
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