
1 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 
 

 

 

 

TESIS DOCTORAL 

 

Ecografía volumétrica y 
power Doppler tridimensional 

en el primer trimestre de la 
gestación para la detección 
precoz de complicaciones 
obstétricas y perinatales.  

 
 
 
 
 

Danízar María Vásquez Carlón 
 
 

Directora: Dra. Margarita Alvarez de la Rosa Rodríguez 
Co-Directora: Laura Vallejo Torres 

 
 
 

Junio 2018 



2 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

2 

TESIS DOCTORAL 

Ecografía volumétrica y power Doppler tridimensional en el primer trimestre de 

la gestación para la detección precoz de complicaciones obstétricas y 

perinatales.  

 

Datos personales del doctorando  

Danízar María Vásquez Carlón 

Médico adjunto del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias.  

Dirección: CHUC. Ofra s/n. CP 38320. La Laguna. Santa Cruz de Tenerife, 

Tenerife, España. Teléfono:  +34922678000 

Correo Electrónico: danizarvasquezc@gmail.com 

 

  



3 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

3 

Datos de la directora 

Dra. Margarita Alvarez de la Rosa Rodríguez 

Médico adjunto del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias.  

Profesor Asociado Departamento de Obstetricia y Ginecología. 

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.  

Dirección: CHUC. Ofra s/n. 38320. La Laguna. Teléfono: +34922679722 

Correo electrónico: malvrod@ull.edu.es 

 

Datos de la co-directora 

Laura Vallejo Torres, PhD 

Economista de la Salud 

Investigadora Doctora Competitiva 

Departamento de Métodos Cuantitativos en Economía y Gestión 

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria 

Email: Laura.vallejo@ulpgc.es 

 

 

 

 

CERTIFICADO 
 

 

mailto:malvrod@ull.edu.es


4 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

4 

Dra. Margarita Alvarez de la Rosa, Integrada en la Línea de Investigación 002 

de Salud Materno-infantil, Diagnóstico Prenatal del Programa de Doctorado en 

Ciencias de la Salud (DCS) por la ULL y la Dra. Laura Vallejo Torres, ULPGC. 

 

CERTIFICAN 

   •       Que el Proyecto de Tesis–Plan de Trabajo (PT) titulado: Ecografía 
volumétrica y power Doppler tridimensional en el primer trimestre de la 
gestación para la detección precoz de complicaciones obstétricas y perinatales 
se realiza bajo mi supervisión por Dña. Danízar María Vásquez Carlón, 
matriculada/o en el Programa DCS por la ULL desde el curso académico 2014. 

   •       Que una vez revisada la memoria del PT, doy mi consentimiento para 
ser presentado a la evaluación (lectura y defensa) por el Tribunal designado 
por la Comisión Académica. 

Para que conste, firman el presente certificado en La Laguna a 01 de 
Septiembre de 2015. 

 

                                        

 

Dra. Margarita Alvarez de la Rosa Rodríguez 

Dra. Laura Vallejo Torres 

Directora 

Co-Directora  

 

 

 

 

 

 



5 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Daniela, por ponerme los pies sobre la tierra.  

A Mía, por regalarme sus primeros meses para este trabajo. 

A mis niñas, por recordarme lo que es realmente importante. 



6 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

6 

AGRADECIMIENTOS 

A Dios y a la fe que han sembrado en mí, porque es lo que me ha permitido 

levantarme una y otra vez. 

A mi tutora y directora de Tesis, porque no se puede cuantificar todo lo que he 

aprendido de ti durante estos años. Gracias por las horas dedicadas a mi 

formación y a este proyecto. 

A Alejandro, por darme el apoyo que necesitaba y por siempre estar allí 

complementando mi vida. 

A la Nonna, porque de ti aprendí todo lo que soy y lo llevo con orgullo. Un logro 

más que has podido ver hecho realidad.   

A mi familia, porque son mi motor, mi mayor apoyo y el motivo principal de mis 

deseos de superación. Sin su apoyo incondicional hubiese sido imposible. 

A Mileidis, por su entusiasmo contagioso y sus sabios consejos. “Un poco día a 

día…” 

A la Escuela de Medicina José María Vargas y a la Universidad Central de 

Venezuela, porque fundó mis cimientos y sigue siendo la casa que vence las 

sombras. 

A Canarias porque me recibió con puertas abiertas y me ha brindado 

oportunidades de crecimiento personal y profesional. 

Al Profesor Troyano por su colaboración para la realización de este proyecto. 

 

 

 “Que nadie llegue jamás a ti sin que al irse se sienta un poco mejor y más feliz” 

Santa Teresa de Calcuta 

 



7 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

7 

ÍNDICE 
 
 
TESIS DOCTORAL 2 

Datos personales del doctorando 2 

Datos de la directora 3 

Datos de la co-directora 3 

CERTIFICADO 3 

AGRADECIMIENTOS 6 

ÍNDICE 7 

ÍNDICE DE TABLAS 10 

ÍNDICE DE FIGURAS 11 

ÍNDICE DE GRÁFICOS 12 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRÓNIMOS 13 

RESUMEN 15 

ABSTRACT 16 

INTRODUCCIÓN 17 

Placentación 17 

Alteraciones de la Placentación 19 

Complicaciones de la gestación 20 

Retraso del crecimiento intrauterino (CIR) 20 

Pequeño para edad gestacional (PEG) 21 

Parto prematuro y pretérmino 22 

Estados hipertensivos de la gestación 23 

Diabetes gestacional 25 

Macrosomía fetal 28 

Oligoamnios e Hidramnios 29 

Factores que influyen en la placentación 32 

Edad materna avanzada 32 

Obesidad 33 

Tratamiento de reproducción asistida 36 

Diagnóstico de complicaciones de la gestación 38 

Marcadores Bioquímicos 38 

Ecografía obstétrica 40 

Ecografía del primer trimestre. Cribado de Aneuploidías 41 

Ecografía Doppler de las Arterias Uterinas 42 



8 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

8 

Ecografía Doppler de la Arteria umbilical 44 

Volumetría Tridimensional e índices hemodinámicos placentarios 46 

Volúmenes de la gestación e índices hemodinámicos placentarios como 
predictores de complicaciones de la gestación. 50 

Volumetría e índices hemodinámicos y predicción de CIR y PEG 50 

Volumetría e índices y predicción de Estados Hipertensivos de la 
Gestación 54 

Volumetría e índices y predicción de Parto Prematuro 56 

Volumetría e índices y predicción de Diabetes Gestacional 56 

Estudio de Evaluación Económica 58 

JUSTIFICACIÓN 64 

HIPÓTESIS 66 

OBJETIVOS 67 

MATERIALES Y MÉTODOS 68 

Metodología de la Investigación 68 

Tamaño muestral 69 

Criterios de Inclusión 70 

Criterios de Exclusión 70 

Casos perdidos 70 

Variables recogidas 71 

Variables demográficas y clínicas 71 

Variables obstétricas 71 

Determinación de marcadores bioquímicos 73 

Adquisición de ecografía convencional y power Doppler bidimensionales
 73 

Adquisición del Doppler de las uterinas 74 

Adquisición de volúmenes 74 

Cálculo de volúmenes 75 

Cálculo de Índices de vascularización 75 

Análisis de datos 79 

Estudio De Costes 80 

Aspectos Éticos 81 

RESULTADOS 82 

Resultados demográficos y clínicos 83 

Cribado del primer trimestre 85 

Ecografía semana 20 86 

Ecografía Doppler del tercer trimestre 87 



9 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

9 

Resultados obstétricos 88 

Complicaciones de la gestación. 88 

Volúmenes e índices hemodinámicos 91 

Influencia de las características demográficas en Volúmenes e índices 
hemodinámicos. 101 

Volúmenes del primer trimestre y complicaciones de la gestación. 102 

Índices hemodinámicos del primer trimestre y complicaciones de la 
gestación. 103 

Volúmenes e índices hemodinámicos y Doppler de las arterias uterinas del 

primer trimestre. 109 

Volúmenes e índices hemodinámicos y Marcadores bioquímicos del primer 
trimestre. 109 

Estudio de costes 114 

Identificación de recursos empleados 114 

Medición y valoración monetaria de los recursos identificados 115 

Tiempo empleado en la realización de ecografía y análisis de volúmenes
 115 

Equipo de ecografía y de software específico 116 

Tiempo invertido por la paciente 117 

DISCUSIÓN 119 

CONCLUSIONES 148 

BIBLIOGRAFÍA 149 

ANEXOS 168 

Anexo 1: Consentimiento informado 168 

Anexo 2: Compromiso del investigador 172 

Anexo 3: Visto bueno del Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario de Canarias. 174 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



10 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

10 

ÍNDICE DE TABLAS 
 
 

      Tabla 1. Definición de índices hemodinámicos placentarios. 49 

   Tabla 2. Estudios de volumen placentario e índices vasculares como 

predictores de CIR y/o PEG. 

   Tabla 3. Estudios de volumen placentario e índices vasculares como 

predictores de EHG y /o PE 

   Tabla 4. Estudios de volumen placentario e índices vasculares en 

Diabetes pregestacional y DG. 

   Tabla 5. Descriptivo según edad e índice de masa corporal. 

   Tabla 6. Características demográficas y clínicas de la muestra. 

   Tabla 7. Descriptivo de resultados del cribado del primer trimestre. 

    Tabla 8. Correlación entre volúmenes e índices hemodinámicos y el 

Doppler de la umbilical del tercer trimestre. 

   Tabla 9. Incidencia de complicaciones de la gestación en la muestra. 

   Tabla 10. Complicaciones de la gestación según factores de riesgo de 

insuficiencia placentaria. 

   Tabla 11. Descriptiva de volúmenes e índices hemodinámicos en el 

primer trimestre. 

   Tabla 12. Correlación entre volúmenes del primer trimestre de la 

gestación. 

   Tabla 13. Descriptiva de volúmenes e índices hemodinámicos según 

semanas de gestación. 

   Tabla 14. Correlación entre volúmenes gestacionales y CRL. 

    Tabla 15. Correlación y regresión lineal de índices hemodinámicos con 

CRL. 

    Tabla 16. Correlación entre volúmenes placentario y volumen vascular  

placentario e índices hemodinámicos. 

    Tabla 17. Descriptivo de volúmenes estandarizados e índices. 

    Tabla 18. Diferencias de índices hemodinámicos según la paridad. 

    Tabla 19. Diferencias de volúmenes e índices hemodinámicos según 

obesidad. 

    Tabla 20. Índices hemodinámicos y complicaciones de la gestación. 

    Tabla 21. Percentiles de Marcadores bioquímicos e IP de arterias 

uterinas del primer trimestre. 

    Tabla 22. Correlación Rho de Spearman de índices hemodinámicos, 

MoM PAPP-A. 

    Tabla 23. Características de gestaciones con resultado CIR y PEG frente 

a gestaciones con un desarrollo adecuado. 

    Tabla 24. Características de gestaciones que desarrollaron estados 

hipertensivos del embarazo frente a desarrollo normal de la gestación. 



11 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

11 

ÍNDICE DE FIGURAS 
   

 Figura 1. Desarrollo placentario. Fuente: PMCID: PMC4045154 DOI: 

10.3389/fphar.2014.00133 

 Figura 2. Pirámide del cuidado prenatal: pasado (izquierda) y futuro 

(derecha). Nicolaides,   Prenat Diagn 2011.  

 Figura 3-8. Trazado manual del embrión.  

 Figura 9. Volumen embrionario. 

 Figura 10. Volumen del saco gestacional.  

 Figura 11. Volumen placentario.  

 Figura 12. Volumen vascular placentario. 

 Figura 13. Histograma.  

 Figura 14. Diagrama de flujo de pacientes del estudio. 

 Figura 15. Distribución según factores de riesgo de insuficiencia 

placentaria 

 Figura 16. Diagrama de flujo de estudio de coste. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

12 

ÍNDICE DE GRÁFICOS 
 

      Gráfico 1. Distribución de la muestra según peso materno. 

   Gráfico 2. Distribución de volúmenes por semanas de gestación. 

    Gráfico 3. Distribución de índices hemodinámicos por semanas de 

gestación. 

    Gráfico 4. Gráficos de dispersión que muestran la regresión lineal entre 

las variables volúmenes y CRL. 

    Gráfico 5. Gráficos de dispersión entre las índices hemodinámicos y 

CRL. 

      Gráfico 6. Distribución de la muestra por estado de actividad laboral. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



13 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

13 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS 
Y ACRÓNIMOS 

 
  

AUROC Area under receiver operating curve 

b-hCG: Fracción beta de la gonadotropina coriónica 

CIR: Crecimiento intrauterino restringido 

CRL: Longitud cráneo rabadilla 

CHUC Complejo Hospitalario Universitario de Canarias 

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta 

EG: Edad gestacional 

EHG: Estados hipertensivos de la gestación 

GEDE: grupo español de diabetes y embarazo 

HTA: Hipertensión arterial 

HUNSC: Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria 

IC: Intervalo de confianza 

IF: índice de flujo 

IMC: Índice de masa corporal 

ISUOG: International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 

IV: índice de vascularización 

IVF: índice de vascularización-flujo 

MG: escala media de grises 

OR:  Odds Ratio 

P: percentil 

PAPP‐A: Proteína plasmática asociada al embarazo 

PEG: pequeño para la edad gestacional 



14 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

14 

PP: Parto prematuro 

ROC: Receiver operating curve 

Sb: Sensibilidad 

SOG: sobrecarga oral de glucosa 

Sp: Especificidad 

TN: translucencia nucal 

TRA: técnica de reproducción asistida 

VE: volumen del embrión 

VEe: volumen del embrión estandarizado 

VL: volumen del líquido amniótico 

VLe: volumen del líquido amniótico estandarizado 

VP: volumen placentario 

VPe: volumen placentario estandarizado 

VPN Valor predictivo negativo 

VPP Valor predictivo positivo 

VS: volumen del saco gestacional 

VSe: volumen del saco gestacional estandarizado 

VVP: volumen vascular placentario   

VVPe: volumen vascular placentario estandarizado 

WFUMB: World Federation of Ultrasound in Medicine and Biology 
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RESUMEN 

Objetivo  
Determinar los valores volumétricos  e índices power Doppler de la ecografía 
del primer trimestre en nuestra población, su relación con resultados adversos 
y su coste socioeconómico. 
Material y métodos 
Estudio prospectivo de cohorte de gestantes entre semanas 11-13+6 que 
acudieron a realizarse el cribado de aneuploidías en el CHUC entre noviembre 
de 2014 y mayo de 2016. Se obtuvo volumetría del primer trimestre, volumen e 
índices de vascularización placentarios (IF, IV, IVF), Doppler de uterinas, datos 
demográficos y clínicos, así como los marcadores bioquímicos. Se relacionaron 
dichas medidas con las complicaciones obstétricas y se estudió el coste 
monetario incremental de incluir la ecografía volumétrica.  
Resultados 
Se incluyeron 334 gestantes. El 65% (217) tenían al inicio factores de riesgo de 
insuficiencia placentaria y el 41% (138) tuvo alguna complicación de la 
gestación, la más frecuente fue bajo peso fetal en 45 pacientes (13,5%). Los 
volúmenes gestacionales se relacionan con la edad gestacional y con el CRL. 
Los índices placentarios tienden a disminuir con la EG.  El volumen de líquido 
amniótico se relacionó con oligoamnios y prematuridad. El IF estuvo disminuido 
en pacientes obesas y en las que desarrollaron oligoamnios, CIR, PEG y EHG. 
Los IV e IVF también fueron menores en EHG. La ecografía tridimensional 
aumentó los costes de la ecografía rutinaria del I trimestre a expensas del 
tiempo consumido por el operador. 
Conclusiones 
El IF podría tener un papel en la detección de CIR y EHG. La prevención 
primaria y secundaria de los factores que influyen en la placentación, 
especialmente la obesidad, podrían mejorar los índices hemodinámicos y 
disminuir las complicaciones de la gestación. Son necesarios estudios 
histológicos de placentas para determinar el significado de los índices 
hemodinámicos placentarios. A falta de estudios de coste-efectividad, no 
parece aconsejable de forma rutinaria la medición de volúmenes 
tridimensionales en el primer trimestre de la gestación dados los costes. 
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ABSTRACT 

Objective 
To describe first trimester three-dimensional volumes and indices in our  
population, their correlation with adverse pregnancy outcomes and their 
socioeconomic cost. 
 
Methods 
Prospective cohort study of pregnant women in the first trimester (week 11-
13+6) who attended aneuploidy screening in our Center between November 
2014 and May 2016. Uterine artery Doppler, three dimensional volumes and 
indices (IF, IV, IVF, MG) were obtained. We collected demographic and clinical 
data, as well as biochemical markers We sought to correlate those variables 
with obstetric complications and to study the incremental cost of including 
volumetric ultrasound in the first trimester screening. 
 
Results 
We included 334 pregnant women. A total of 217 (65%) showed some risk 
factor for placental insufficiency and 138 (41%) had some complication of 
gestation, the most frequent being fetal weight below the 10th percentile in 45 
patients (13.5%). Indexes decreased with gestational age. Amniotic fluid 
volume was related to oligohydramnios and prematurity. FI was decreased in 
obese patients and was lower in patients who developed oligohydramnios, 
IUGR, SGA, and hypertensive disorders (HD). IV and VFI were also lower in 
HD. Three-dimensional ultrasound increases the costs of routine ultrasound of 
the first trimester at the expense of the time consumed by the operator. 
 
Conclusions 
The FI could have a role in the detection of IUGR and HD. The primary and 
secondary prevention of the factors that influence placentation, especially 
obesity, could improve the hemodynamic indexes and reduce the complications 
of pregnancy. Histological studies of placentae are necessary to determine the 
significance of placental hemodynamic indexes, and their relationship with the 
pathophysiology of the placenta. In the absence of cost-effectiveness studies, it 
does not seem advisable to routinely measure three-dimensional volumes in the 
first trimester of pregnancy given the costs. 
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INTRODUCCIÓN 

La aportación sanguínea al feto así como su adecuado desarrollo y 

crecimiento, dependen directamente del intercambio útero-placentario y éste a 

su vez, del desarrollo de su vascularización. Un sistema de intercambio 

materno-fetal eficiente y de gran capacidad es crucial para el crecimiento y 

desarrollo fetal (1). 

Placentación 

La placenta durante la primera mitad del embarazo se considera altamente 

proliferativa e invasiva. A lo largo de la gestación disminuye esta capacidad, 

pero su maduración continúa (2). De este adecuado desarrollo y maduración 

dependerá un buen resultado obstétrico. Su desarrollo depende de una 

oportuna proliferación y diferenciación de las vellosidades de las células 

citotrofoblásticas en la decidua materna y el miometrio en la primera etapa de 

la gestación. Este proceso conduce a la transformación de las arterias espirales 

que sustituyen el espacio intervelloso, transformando así el espacio vascular en 

un sistema de alto flujo de baja presión, permitiendo un flujo adecuado a la 

circulación vellositaria en desarrollo, que se somete a una progresiva 

arborización hasta completarse en el tercer trimestre (3). 

A través de esta serie de cambios en la vascularización materna y del lecho 

placentario se genera un aporte adecuado, por lo que durante la placentación 

el aporte sanguíneo al útero se incrementa hasta 10 veces más con respecto al 

útero de una mujer no gestante (4). 
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Figura 1: Desarrollo placentario. Fuente: PMCID: PMC4045154 DOI: 10.3389/fphar.2014.00133 

 

En consecuencia, los gases respiratorios, nutrientes, y desechos que se 

intercambian entre la madre y el feto se transportan a través de la placenta. 

Los requerimientos metabólicos del feto a lo largo de la gestación van 

aumentando y la placenta se va adaptando a sus necesidades. La importancia 

de este intercambio en el suministro de los sustratos metabólicos requeridos 

para el crecimiento fetal es evidente y reconocido (5).  

La angiogénesis y vasculogénesis fetoplacentaria así como la diferenciación de 

las vellosidades, dependen de la oxigenación placentaria, mediante la 

regulación de la interacción de factores de crecimiento angiogénicos y 

antiangiogénicos (6). Se han intentado estudiar las arterias espirales tanto en 

embarazos normales como en aquellos con resultados adversos (7) pero los 
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resultados son contradictorios y las correlaciones entre los resultados de 

embarazos normales y adversos son débiles. 

Alteraciones de la Placentación 

La alteración de la microvasculatura y del volumen placentario, por ende con 

alteración del árbol vascular y de la función úteroplacentaria, incluso en fase 

temprana, se ha relacionado con afectación del desarrollo fetal (8). Estas 

alteraciones se han asociado a complicaciones como muerte fetal, retraso del 

crecimiento intrauterino (CIR), pequeños (PEG) y grandes para edad 

gestacional (GEG), parto pretérmino (PP), enfermedad hipertensiva gestacional 

(EHG), preeclampsia (PE) y alteraciones del líquido amniótico (9). Sin 

embargo, la forma y el momento en la que se producen esas alteraciones 

necesarias para desarrollar las complicaciones de la gestación, aún no son 

comprendidas en su totalidad.  

Un estudio reciente revela que una de cada 12 mujeres nulíparas sanas 

desarrolla una patología placentaria vascular, y tendrá entonces un riesgo 4,5 

veces mayor de desarrollar preeclampsia o de tener un recién nacido pequeño 

para la edad gestacional (10).  
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Complicaciones de la gestación 

Las complicaciones de la gestación relacionadas con la posible modificación 

temprana de volúmenes gestacionales e índices hemodinámicos placentarios 

asociadas a insuficiencia placentaria se detallan a continuación:  

Retraso del crecimiento intrauterino (CIR) 

Entre los principales responsables de la morbimortalidad neonatal, asociados a 

la alteración de la vascularización placentaria se encuentran el retraso del 

crecimiento intrauterino (CIR) y la prematuridad, los cuales conllevan secuelas 

en el desarrollo durante la niñez e incluso en su vida adulta (Hipótesis de 

Barker). El CIR, que define a aquellos fetos con un peso menor al percentil 3 (o 

<P5) para una población a una determinada edad gestacional, se considera 

que se presenta entre el 3 al 10% de los embarazos y ha ido en aumento 

durante la última década (11). 

Se ha asociado a una mayor frecuencia en el desarrollo de enfermedades 

como hipertensión arterial, diabetes, obesidad, hiperlipidemias, enfermedad 

renal crónica, entre otras. Dicha asociación se basa en la hipótesis de que la 

desnutrición fetal induce cambios adaptativos intraútero, con alteración del 

desarrollo de la vascularización, lo que predispone en la edad adulta a padecer 

enfermedades vasculares (12). 

Se ha descrito una falta de homogeneidad en las placentas y en la vasculatura 

fetoplacentaria, especialmente en gestaciones que desarrollan CIR, que se 

demuestra en los hallazgos de zona infartadas en histología postparto (13). 

A través de un método microscópico de luz 3D asistido por ordenador que 

permite el análisis topológico tridimensional de los patrones de ramificación del 
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árbol de vellosidades placentarias, se ha descrito que en placentas de fetos 

CIR, el ángulo medio de ramificación de las ramas en las posiciones terminales 

de los árboles vellosos es diferente entre las placentas de fetos CIR y las 

placentas de gestaciones normales. Además, la tortuosidad media de las 

ramas de los árboles vellosos en posiciones preterminales también son 

diferentes. Interpretando dichas diferencias como consecuencias de la 

adaptación morfológica de árboles vellosos en placentas alteradas, las cuales 

pueden tener importantes consecuencias para la comprensión de la morfología 

del árbol de vellosidades placentarias y su influencia en el desarrollo fetal (14) .  

Pequeño para edad gestacional (PEG) 

Los pequeños para la edad gestacional (PEG), fetos por debajo del P10 pero 

mayores que el P3 (o >P5 para algunos autores) presentan un riesgo 

significativamente mayor de mortalidad y morbilidad en comparación con los 

recién nacidos AEG. Aunque este riesgo aumenta en todas las edades 

gestacionales, en los lactantes <P5 para el peso al nacer es más alto en 

gestaciones pretérminos (15). 

La histología de placentas que desarrollan un feto PEG y CIR muestra 

vellosidades placentarias displásicas con sedimentos fibrosos, áreas 

aumentadas de ateroesclerosis, isquemia e infartos, lo que resulta en una 

disminución del área de la sección transversal total de los vasos placentarios, 

disfunción placentaria e hipoxia, con aumento de la resistencia de la circulación 

fetal, que clínicamente se traduce a bajo peso fetal (16). Schwartz (17) y 

Plasencia (18), refieren que se observa una alteración de todos los parámetros 

morfológicos de la placenta obtenida por ecografía 3D en embarazos con 

recién nacidos PEG, incluyendo el volumen placentario.  
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Parto prematuro y pretérmino 

La OMS considera prematuro a “un bebé nacido vivo antes de que se hayan 

cumplido las 37 semanas de gestación”. En cuanto a diferencias entre parto 

prematuro y pretérmino, la OMS y la Sociedad Americana de Ginecología y 

Obstetricia divide los partos pretérminos (por debajo de la semana 37), en 

tardíos (semanas 34 a 36) y pretérminos precoces (por debajo de la semana 34 

de gestación), presentando ambos mayores tasas de morbimortalidad perinatal 

en comparación con los recién nacidos a término (19).  

El parto prematuro es la primera causa de muerte neonatal, siendo el 

responsable del 27% de las muertes neonatales en el mundo (20) y la segunda 

causa de muerte en niños menores de 5 años, así como de alteraciones en el 

desarrollo neurológico del niño generando altos gastos al estado y a la familia. 

La tasa de prematuridad en España es del 7,4% del total de nacimientos (datos 

de la OMS 2010), en el mundo es del 11% de forma global y los costes 

asociados a la prematuridad ascienden a 26 mil millones de dólares anuales en 

los Estados Unidos (21). En los principales centros de las Islas Canarias la tasa 

de prematuridad en 2014 fue del 9,6% en el Hospital Universitario de Canarias, 

6,7% en el Hospital Universitario Materno Infantil de las Palmas de Gran 

Canaria y del 9,2% en el Hospital Universitario Nuestra Señora de la 

Candelaria (comunicación personal). Se han descrito numerosos factores de 

riesgo asociados a la prematuridad, socioeconómicos, ginecobstétricos y 

ambientales, sin embargo, un alto porcentaje de los recién nacidos pretérminos 

y prematuros no tienen un factor de riesgo determinado, motivo por el cual 

sigue siendo importante el estudio y la búsqueda de factores predictivos de 

esta patología.  
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Se considera que entre un 70-80% de los partos prematuros ocurren de forma 

espontánea y están relacionados con el inicio de trabajo de parto de forma 

prematura (40-50%) o con la rotura prematura de membranas (20-30%). El 

restante 20-30 % es por indicación médica, tanto por compromiso materno 

como fetal (22). El parto prematuro va de la mano con complicaciones como 

CIR, PEG y estados hipertensivos del embarazo, siendo en muchas ocasiones 

consecuencia de estos resultados adversos. En la literatura no hemos 

encontrado que exista una alteración histológica o morfológica placentaria, 

específica de la propia disfunción como las ya descritas para CIR, PEG, EHG y 

PE. 

Estados hipertensivos de la gestación 

Una gestante se considera hipertensa si su presión arterial es mayor o igual a 

140/90 mmHg en dos mediciones consecutivas separadas de 4 a 6 horas. 

Los estados hipertensivos de la gestación son causa importante de 

morbimortalidad materna y fetal, se ha descrito que un 1% de las gestaciones 

está afecta de hipertensión pregestacional, un 5 a 6% de hipertensión 

gestacional sin proteinuria y un 1 a 2% de preeclampsia (23).  

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un término general para 

denominar el aumento de la presión sanguínea durante el embarazo. Incluye 

hipertensión inducida por el embarazo (sin proteinuria), preeclampsia (con 

proteinuria) y eclampsia (preeclampsia con convulsiones), hipertensión 

gestacional o enfermedad hipertensiva gestacional (EHG), que es la 

hipertensión que aparece posterior a la semana 20 de gestación y que no 

presenta criterios de preeclampsia y la hipertensión crónica, aquella 
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hipertensión previa a la gestación, diagnosticada antes del embarazo o antes 

de las 20 semanas.  

La preeclampsia merece mención aparte, ya que es un trastorno progresivo 

caracterizado por la aparición de hipertensión y proteinuria, o hipertensión y 

disfunción orgánica, en la segunda mitad del embarazo o posparto, que 

sobresale por su impacto en la salud materna y neonatal. Las gestaciones que 

desarrollan PE tienen un mayor riesgo de mortalidad materna y fetal y 

morbilidad grave, así como de desarrollar enfermedad cardiovascular a futuro 

(24). 

Los estados hipertensivos del embarazo se caracterizan por una disfunción 

vascular placentaria y materna, que se resuelve después del parto. Su 

patogenia se comprende parcialmente, y se sabe que está relacionada con 

alteraciones en la placentación al inicio del embarazo, seguida de inflamación y 

daño endotelial progresivo, lo que conlleva a la disminución de la perfusión 

placentaria. Al parecer, una mala adaptación inmunológica del sistema de 

reconocimiento materno a los alelos fetales paternos es el origen de las 

alteraciones en el proceso de placentación-invasión del trofoblasto. Esto no 

ocurre en el embarazo normal porque se desencadena una cascada 

inmunogénica con factores de crecimiento (VEGF y PlGF) e inmunológicos 

(células natural killer (NK)), que en las placentaciones afectadas ocurre de 

forma desordenada, lo cual abre paso a la lesión del endotelio en un medio 

proinflamatorio. El daño se produce por diferentes vías, por lo que la 

preeclampsia se considera una enfermedad de patología heterogénea (25). 

Existe una correlación entre la presencia de lesiones vasculares 

uteroplacentarias y preeclampsia (26). La calcificación placentaria de las 
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vellosidades coriónicas es un proceso fisiológico de la maduración de la 

placenta, sin embargo, en la PE las calcificaciones placentarias hacen su 

aparición mucho antes como parte de la disfunción placentaria (24).  

Una revisión sistemática sobre la histopatología asociada a la PE, concluye 

que la incidencia de lesiones venosas placentarias y vasculares 

histopatológicas es de cuatro a siete veces mayor en la PE que en los 

embarazos normales (27), sin embargo, estas lesiones placentarias no son 

específicas para su diagnóstico (16).  

Orabona y col. 2016 (28), describieron patrones de lesiones en placentas de 

177 gestantes que desarrollaron PE, llegaron a la conclusión de que 

independientemente de la edad gestacional de inicio de la PE podían presentar 

lesiones tipo infartos macroscópicos, hipoplasia vellositaria distal, arteriolopatía 

decidual, infartos vellosos, “nudos” en el sincitiotrofoblasto, 

microcalcificaciones, depósito de fibrina perivenosa y hemorragia placentaria.  

Diabetes gestacional  

La hiperglucemia es uno de los hallazgos más comunes durante la gestación. 

El Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE) define la diabetes 

gestacional como toda diabetes diagnosticada por primera vez durante el 

embarazo. La Federación Internacional de Diabetes considera que uno de cada 

6 nacidos vivos (16,8%) son hijos de mujeres con algún tipo de hiperglucemia 

durante la gestación. De ellas el 16% se deben a diabetes gestacional, bien 

sea por diabetes tipo 1 o tipo 2 que precedían al embarazo y el resto, a 

diabetes diagnosticadas durante la gestación (84% de dichas pacientes).  

El embarazo fisiológico se acompaña de resistencia a la insulina, mediada 

principalmente por la secreción placentaria de hormonas diabetogénicas, 



26 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

26 

incluidas la hormona del crecimiento, la hormona liberadora de corticotropina, 

el lactógeno placentario y la progesterona. Estos y otros cambios metabólicos 

aseguran que el feto tenga un amplio suministro de nutrientes. La diabetes 

gestacional se desarrolla durante el embarazo en mujeres cuya función 

pancreática es insuficiente para superar la resistencia a la insulina asociada al 

embarazo.  

Según los Criterios de a OMS 2006 la diabetes en el embarazo debe ser 

diagnosticada si se cumplen uno o más de los siguientes criterios: 

  Glucosa en plasma en ayunas ≥ 7,0 mmol / l (126 mg / dl).  

 Glucosa en plasma de 2 horas ≥ 11,1 mmol / l (200 mg / dl) después de 

una dosis oral de 75 g carga de glucosa. 

  Glucosa plasmática aleatoria ≥ 11,1 mmol / l (200 mg / dl) en presencia 

de síntomas de diabetes.  

Entre las principales consecuencias de la diabetes gestacional se encuentran 

el aumento de morbilidades maternas y fetales asociadas a mayor tasa de 

trastornos hipertensivos del embarazo, mayor tasa de parto por cesárea, 

macrosomía fetal y malformaciones fetales (29). A largo plazo debido a la 

exposición fetal a la hiperglucemia materna se ha descrito un alto riesgo de 

obesidad y diabetes para los recién nacidos y, para las madres un mayor riesgo 

cardiovascular y de desarrollar una diabetes tipo 2 a lo largo de su vida, es 

aquí donde radica la importancia de su diagnóstico oportuno (FIGO 2015).  
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La diabetes materna se ha asociado en particular con macrosomía fetal, según 

la hipótesis de Pedersen descrita en 1952, la mayor transferencia de glucosa 

transplacentaria y, por lo tanto, la hiperinsulinemia fetal compensatoria induce 

el crecimiento fetal.  

Estudios histológicos han evidenciado cambios en las características de las 

estructuras vasculares placentarias de madres diabéticas (Scot M. y col. 2009). 

En las gestantes diabéticas tipo 1 han descrito placentas anormalmente 

gruesas y pletóricas, con anormalidades en la maduración vellositaria (30). La 

DM pregestacional induce alteraciones demostrables en el desarrollo 

placentario del primer trimestre, con índices de vascularización placentaria y 

valores de PAPP-A bajos (31). Estos cambios placentarios pueden justificar la 

mayor incidencia de complicaciones durante la gestación en estas pacientes. 

Sin embargo, otras series históricas no han detectado diferencias significativas 

y estudios más recientes continúan difiriendo ya sea por disparidad en la 

composición placentaria o cambios aislados que incluyen aumentos en el 

volumen capilar y el área superficial, aumento del área superficial vellosa, 

aumento de la conductancia difusiva total y aumento del volumen intervelloso y 

del trofoblasto (Nelson SM y col. 2009).  

En las gestaciones que se complican con DG, también se han demostrado 

cambios patológicos funcionales y estructurales, como el aumento del peso de 

la placenta y de la incidencia de lesiones placentarias, incluidos los defectos de 

maduración de las vellosidades y la necrosis fibrinoide. En un meta-análisis se 

encontró que al comparar los cambios en placentas de madres prediabéticas 

con madres que desarrollan DG, algunos datos sugieren diferencias en la 
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placenta como en el espesor del sincitiotrofoblasto o la membrana basal o la 

gravedad de las anomalías placentarias (32). 

Macrosomía fetal 

La macrosomía fetal se define como el crecimiento más allá de un umbral 

específico, independientemente de la edad gestacional. En los países 

desarrollados, el umbral más usado es el peso por encima de 4000 - 4500 

gramos (9 lb 15 oz). El grande para la edad gestacional se define como un 

peso al nacer mayor que el percentil 90 para determinada edad gestacional. 

Sin embargo, se ha sugerido que la definición de feto macrosómico se restrinja 

a lactantes con peso corporal mayor al percentil 97, ya que esto describe con 

mayor precisión a los niños con mayor riesgo de morbimortalidad perinatal (Xu 

H). Otros autores refieren que estos umbrales no son útiles para identificar al 

feto macrosómico prematuro, ya que no se basan en estadísticas de población, 

donde el peso normal se define típicamente como entre el percentil 10 y el 90 

para la edad gestacional (33). 

Se asocia con un mayor riesgo de complicaciones maternas y neonatales como 

la hemorragia postparto, laceraciones del tracto genital, partos instrumentales, 

parto por cesárea, asfixia perinatal, muerte neonatal y la distocia de hombro 

(34). Estudios en madres diabéticas se refieren que la macrosomía fetal es un 

resultado de la glucemia materna y la transferencia de glucosa transplacentaria 

excesiva, que modifica la respuesta hormonal fetal, incluida la hiperinsulinemia, 

asociándose positiva e independiente con el peso al nacer y el peso de la 

placenta, teniendo también un papel importante distintos factores de 

crecimiento que se desencadenan e influyen en el desarrollo fetal y placentario  

(Scot M y col. 2009).  En los niños macrosómicos se ha encontrado mayor 
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frecuencia de hipoglucemias neonatales y a largo plazo se ha asociado a una 

mayor intolerancia a la glucosa y de obesidad  (35). 

Oligoamnios e Hidramnios 

Dentro de la evaluación ecográfica rutinaria se encuentra la valoración del 

líquido amniótico.  

El líquido amniótico (LA) se considera normal cuando una columna máxima 

vertical (MCV) es superior a 2 cm en todas las edades gestacionales y cuando 

es inferior a 8 cm por debajo de la semana 20 o a 10 cm a partir de la semana 

21. Otra forma de medirlo es a través del índice de líquido amniótico (ILA), que 

es el valor obtenido a partir de la suma de las máximas columnas verticales de 

líquido, libre de partes fetales o cordón umbilical, en cada uno de los cuatro 

cuadrantes que se delimitan por la intersección de dos líneas perpendiculares 

en el abdomen materno: la línea media longitudinal con la línea transversal 

media entre la sínfisis púbica y el fondo uterino. El transductor se coloca en 

posición sagital y lo más perpendicular posible al suelo. Se consideran 

normales valores de ILA entre 5 y 25 centímetros.  

Existe controversia sobre cuál es el mejor método para valorar la cantidad de 

LA. Mientras que la MCV es más específica, el ILA tiene una mayor 

sensibilidad para identificar la reducción de LA sin mejorar los resultados en la 

población general. Por lo tanto, en las gestaciones de bajo riesgo la medición 

del LA se realizará utilizando la MCV como herramienta de screening. 

Reservaremos el uso del ILA para las gestaciones con patología asociada 

como la restricción de crecimiento, la gestación cronológicamente prolongada o 

la disminución de movimientos fetales.  
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El diagnóstico de volumen de líquido amniótico en defecto o exceso se ha 

asociado a un incremento en el riesgo de muerte fetal (36). 

Se conoce por oligoamnios (u oligohidramnios) como la presencia de una MCV 

< 2 cm, siendo considerado como oligohidramnios severo/anhidramnios cuando 

sea < 1 cm, o un ILA < 5. 

El polihidramnios (o hidramnios) se define como un aumento del volumen de 

líquido amniótico por encima de los niveles considerados como normales en 

función de la edad gestacional. Su incidencia varía según los estudios debido a 

las diferencias en los criterios de diagnóstico, población estudiada (bajo o alto 

riesgo), grado de polihidramnios considerado (leve, moderado o severo) o la 

edad gestacional al estudio (pretérmino, término o postérmino), situándose en 

la población obstétrica general entre el 0.6–1.2% (36). 

El pronóstico de la gestación complicada con patología del LA, depende 

directamente de la causa subyacente que provoca el mismo. Una vez 

descartadas todas las causas nos encontraremos delante de un 

oligohidramnios o un hidramnios idiopático, el pronóstico del cual depende de 

la severidad del mismo y de la edad gestacional de aparición.  

El manejo clínico del oligohidramnios depende principalmente de la causa del 

mismo, así como de la edad gestacional en el momento del diagnóstico. Se 

asocia a retraso del crecimiento intrauterino, infecciones virales, así como a 

toma de fármacos (IECAs), malformaciones fetales, entre otros (Guía Clínica 

Clinic 2014).  

Entre las causas de hidramnios encontramos idiopático, malformaciones fetales 

o alteraciones genéticas, Diabetes Mellitus materna, gestación múltiple, anemia 

fetal, infecciones virales, entre otros. Clínicamente, en las etapas iniciales es 
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prácticamente asintomático, sobre todo en la primera mitad del embarazo, y la 

gestante tan sólo percibe un tamaño uterino superior al esperable para la edad 

de gestación. Cuando el hidramnios es más intenso, y sobre todo al final del 

segundo trimestre o durante el tercero, se ha asociado a complicaciones 

obstétricas mayores debido al aumento de la distensión uterina y del volumen 

de LA. Por tanto, se ha asociado a un aumento de la morbilidad materno fetal 

por asociarse a amenaza de parto prematuro, síntomas compresivos, 

compromiso respiratorio materno, rotura prematura de membranas, 

alteraciones de la posición fetal, prolapso de cordón umbilical y atonía uterina 

postparto.  

Ahora bien, la cuestión es, si la volumetría gestacional y los índices 

hemodinámicos de la gestación en el primer trimestre está alterada en esas 

gestaciones que van a desarrollar complicaciones y si constituyen un reflejo de 

la alteración de la vascularización placentaria a tempranas edades cuando 

todavía se puede intervenir para evitar el desarrollo de complicaciones que 

finalmente conllevan a un aumento de la morbimortalidad materna y fetal.  
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Factores que influyen en la placentación 

En las últimas décadas se ha observado un cambio en las características de la 

población, como la tendencia de retrasar la maternidad, la mayor utilización de 

técnicas de reproducción asistida y la epidemia de la obesidad, que ha 

desencadenado cambios en la aparición y el desarrollo de las patologías en las 

gestantes, actuando como factores de riesgo para la insuficiencia placentaria. 

Edad materna avanzada 

En países desarrollados la edad materna va en aumento (37), lo que se ha 

traducido en un aumento en el número de gestantes que se derivan a las 

consultas de alto riesgo obstétrico. Habitualmente se considera como edad 

materna avanzada aquellas gestantes de 35 años o más. Se ha estudiado la 

asociación a malos resultados obstétricos: aborto espontáneo, éxitus perinatal, 

preeclampsia, enfermedad hipertensiva gestacional, diabetes gestacional (DG), 

parto prematuro, pequeño y grande para edad gestacional y a cesáreas 

electivas o de emergencia (38), (39), (40), (41), (42), (43). Sin embargo, dichas 

afirmaciones resultaban contradictorias ya que entraban en juego diversas 

características maternas, por lo que Nicolaides y cols. estudiaron estas 

relaciones, encontrando que la edad materna avanzada ajustándola a otras 

características maternas y a su historia médica es un factor de riesgo sólo para 

aborto espontáneo, preeclampsia, pequeño para edad gestacional, diabetes 

gestacional y cesárea, pero no para muerte fetal, enfermedad hipertensiva 

gestacional, parto prematuro espontáneo o grande para edad gestacional. La 

causa de este aumento del riesgo obstétrico en gestantes de 35 años o más 

parece estar relacionado a una perfusión úteroplacentaria comprometida o 
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deficiente debido a una vascularización materna alterada por la edad y por la 

mayor probabilidad de coexistencia de enfermedades en estas edades (38). 

Zalud I y col. (44) demostraron que había una diferencia significativa en el 

volumen de la vasculatura de las arterias espirales uterinas entre las mujeres 

más jóvenes y las mayores de 35 años y, que las complicaciones obstétricas 

podrían estar relacionadas en parte con la disminución del volumen de la 

vasculatura espiral uterina.  

Debido a los cambios sociales globales, las mujeres han decidido retrasar la 

maternidad, lo que se traduce en una menor tasa de fertilidad. En Europa, la 

media de edad a la maternidad está en los 28,9 años. Las españolas, después 

de las italianas, son las que más tarde deciden ser madres. En 2016 la edad 

media a la maternidad en España fue de 32 años, que se ve compensada por 

la edad de maternidad de población extranjera, que se encuentra en 29,6 años, 

siendo las madres españolas 3 años mayores que las extranjeras, con 32,5 

años de edad a la maternidad (www.ine.es, Instituto Nacional de Estadística). 

En Canarias, la edad media a la maternidad ha aumentado de  29,81 en el año 

2000 a  31,55 en  2016 según datos del Instituto Nacional de Estadística 

apreciándose un incremento en edad en los últimos 20 años (www.ine.es, 

último informe del Instituto Nacional de Estadística (INE) y ubicándose en la 

media esperada en España en los últimos años.  

Obesidad 

El tipo de obesidad se considera un factor de riesgo importante en el desarrollo 

de la placentación y vascularización uteroplacentaria. En gestantes se 

determina según el Índice de masa corporal (IMC), relación talla/peso de la 

paciente al inicio de la gestación. Según la OMS en 2016 alrededor del 13% de 

http://www.ine.es/
http://www.ine.es/prensa/mnp_2016_p.pdf
http://www.ine.es/
http://www.ine.es/prensa/mnp_2016_p.pdf
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la población adulta mundial son obesos (un 11% de los hombres y un 15% de 

las mujeres), esto significa que más de 650 millones de adultos en el mundo 

eran obesos para ese momento. En Estados Unidos, donde la obesidad ha 

aumentado en la población general en cifras exponenciales, datos del 2014  

(National Center for Health Statistics) informan de un 34,4% de obesidad en 

mujeres en edad reproductiva. En España, se aprecia una tendencia creciente 

del número de personas que padecen esta enfermedad, conviertiéndose en el 

segundo país de Europa con más casos de obesidad y sobrepeso después del 

Reino Unido. Según un estudio realizado en población adulta en el año 2000, la 

prevalencia de obesidad era del 14,5%, lo que va de acuerdo con la tendencia 

mundial de aumento de la tasa de obesidad (45). Según datos a 2014 del 

Instituto Nacional de Estadística en España hay una tasa de obesidad del 12% 

a 12,7% en mujeres de 25 a 44 años de edad (www.ine.es).  

El Archipiélago Canario tiene el mayor índice de obesidad mórbida del 

continente europeo según un informe de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). En este sentido, el porcentaje de obesos ha crecido un 22% en la 

última década, estando a la cabeza de España en cuanto a sobrepeso-

obesidad infantojuvenil con un 20,6%, así mismo, en cuanto a obesidad en 

mujeres mayores de 18 años se ha encontrado una prevalencia del 18,6% 

según la encuesta nacional de salud de 2012. Un estudio realizado en 

Canarias (Gran Canaria), muestra que para 2008 la tasa de obesidad en 

gestantes era del 17,1% en las gestaciones controladas (46).  

La obesidad materna tiene efectos adversos en la madre y el niño, incluso en 

su vida adulta, asociándose a diabetes gestacional, preeclampsia, hipertensión 

gestacional, depresión, parto instrumental y cesárea, infección de la herida 

http://www.ine.es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/
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quirúrgica, mayor riesgo de parto pretérmino, grande para edad gestacional, 

malformaciones congénitas y muerte perinatal, así con una mayor estancia 

hospitalaria (47). En esta patología intervienen múltiples factores endocrinos, 

metabólicos, vasculares, etc, que también afectan la vascularización y 

perfusión adecuada en el complejo útero-placenta-feto.  

La fisiopatología del aumento de riesgo de resultados adversos perinatales en 

las gestantes obesas parece depender de múltiples factores metabólicos, 

inflamatorios y vasculares implicados junto con factores genéticos, hábitos 

dietéticos inadecuados y falta de actividad física (46). Se considera al tejido 

adiposo como un órgano endocrino, cuyo exceso de actividad tiene efectos 

sobre el metabolismo y la vascularización, incluso se ha propuesto como un 

órgano proinflamatorio. La resistencia a la insulina relacionada con la obesidad 

y las anomalías en las vías inflamatorias pueden afectar el crecimiento y la 

función de la placenta y se han relacionado con el desarrollo de preeclampsia 

(48). 

Como ocurre con el TRA, se han descrito cambios epigenéticos, 

aparentemente inducidos por la exposición fetal a niveles elevados de glucosa, 

insulina, lípidos y citoquinas inflamatorias que pueden desempeñar un papel en 

el resultado a largo plazo de la descendencia. Estos efectos en el útero pueden 

resultar en cambios permanentes o transitorios en la programación metabólica, 

lo que lleva a resultados de salud adversos en la vida adulta (origen fetal de la 

teoría de la enfermedad en adultos [hipótesis de Barker]) (12). 

Las gestantes obesas y con sobrepeso tienen de 2 a 4 veces mayor riesgo de 

desarrollar antes, durante y después de la gestación diabetes e hipertensión, 

comparándolas con gestantes con un peso normal (49). Un metanálisis mostró 
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que las gestantes obesas aumentaban su riesgo de desarrollar preeclampsia el 

doble por cada 5 unidades de IMC que tenían de más (50). En una revisión 

sistemática del 2010 de sobrepeso y obesidad materna y riesgo de parto 

prematuro, las mujeres con sobrepeso y obesas tenían un mayor riesgo de 

parto prematuro inducido en comparación con las mujeres con IMC normal 

(riesgo relativo [RR] 1,30, IC del 95%: 1,23 a 1,37, cinco estudios) y el riesgo 

aumentó con el aumento de peso. La regulación al alza inflamatoria 

relacionada con la obesidad, así como otros factores (por ejemplo la infección 

subclínica del tracto genital), aumentan el riesgo de parto extremadamente 

prematuro (51). 

Tratamiento de reproducción asistida 

Consecuentemente con este aumento en la edad materna encontramos 

también una disminución de la fertilidad con aumento de las gestaciones 

obtenidas por tratamiento de reproducción asistida (TRA), las cuales de por sí 

se han asociado a un mayor riesgo para la gestación, relacionándolas con 

parto prematuro, bajo peso al nacer (CIR y PEG), anomalías congénitas y 

mortalidad perinatal (52), (53). Autores refieren que el riesgo incrementado de 

CIR en gestaciones obtenidas por TRA, incluso tras donación de óvulos, podría 

explicarse esencialmente por la asociación entre la edad materna avanzada y 

la gestación múltiple (54). Para otros, la causa del riesgo obstétrico aparte de 

las gestaciones múltiples, pueden estar relacionadas a distintos factores 

coexistentes, la propia causa de la infertilidad, la edad materna, enfermedades 

coexistentes, así como lo concerniente al propio tratamiento de reproducción 

asistida (55). 
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Se han observado diferencias en la vascularización de las gestaciones 

espontáneas al compararlas con gestaciones obtenidas por FIV y FIV-ICSI 

(56), sin embargo, el conocimiento del por qué y cómo se producen dichas 

diferencias está aún en estudio. Autores afirman que las gestaciones obtenidas 

por TRA tienen índices hemodinámicos placentarios menores que las 

gestaciones espontáneas, lo que se traduce en una aparente vascularización 

comprometida que pueden ser explicadas o al menos sugerir que se deban a 

los cambios íntimos y precoces que ocurren en el trofoblasto temprano (56). 

Ahora bien, hay múltiples estudios genéticos, que asocian diferencias 

significativas en las gestaciones obtenidas por TRA, en las que se observan 

cambios epigenéticos. El cultivo in vitro y la manipulación de embriones se han 

asociado con un crecimiento fetal aberrante, sin embargo, los mecanismos 

mediante los cuales los medios de cultivo inducen modificaciones epigenéticas 

anormales no se conocen, se piensa que los componentes de los medios 

podrían eliminar o interactuar con metilaciones en el ADN. Otra explicación que 

se le ha dado es que el tiempo de desarrollo embrionario se ve perturbado por 

los medios sintéticos y que esto interfiere con la reprogramación epigenética y 

la expresión génica. El efecto de la impresión aberrante durante el desarrollo 

de la preimplantación puede tener varias consecuencias. Teniendo en cuenta 

la función esencial de los genes impresos en el crecimiento embrionario, esto 

puede conducir a la detención y muerte del desarrollo embrionario, retraso del 

crecimiento fetal o incluso macrosomía fetal (57). 
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Diagnóstico de complicaciones de la gestación 

Existen limitaciones para valorar la vascularización placentaria y su 

funcionalidad con métodos no invasivos por el pequeño tamaño del vaso 

terminal placentario y la complejidad de su arquitectura. La utilización de 

medios de contraste está contraindicada durante la gestación. La ecografía 

Doppler y los biomarcadores séricos maternos de la función placentaria como 

el factor de crecimiento placentario (PlGF), la fracción beta de la gonadotropina 

coriónica humana (b-hCG) o la proteína A plasmática asociada al embarazo 

(PAPP-A) se han utilizado para investigar la placentación anormal (58). 

Marcadores Bioquímicos 

Los marcadores bioquímicos más estudiados han sido la alfafetoproteína (AFP) 

en el segundo trimestre, la fracción beta de la gonadotropina coriónica humana 

(b-hCG) en el primer y segundo trimestre y la Proteína Plasmática Asociada al 

Embarazo (PAPP-A) en el primer trimestre (59). Históricamente se empleó la 

alfafetoproteína sérica materna elevada en el segundo trimestre como 

marcador de muerte fetal intraútero, prematuridad o bajo peso al nacimiento 

(60) y posteriormente, se han ido buscando otros marcadores para identificar e 

intervenir en gestaciones con riesgo de resultados adversos.  

Estos marcadores pueden ser, de forma oportunista, los empleados para la 

detección de aneuploidías, al tratarse de un test rutinario del primer trimestre. 

Los niveles maternos de la b-hCG y de la PAPP-A durante el primer trimestre 

se emplean para el cribado de síndrome de Down, pero también se sabe que 

los niveles en percentiles inferiores de estos marcadores se han relacionado 

con el desarrollo posterior de complicaciones obstétricas como retraso del 
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crecimiento intrauterino, preeclampsia, aborto espontáneo y parto prematuro 

(61). Con respecto al desprendimiento prematuro de placenta los resultados no 

han sido concluyentes (62).  

Walton y col. demostraron que niveles séricos elevados de b-hCG en el 

segundo trimestre se asocian débilmente con resultados adversos de la 

gestación como éxitus perinatal y con alteraciones de la placentación, 

enfermedad hipertensiva gestacional y parto pretérmino.  

Niveles bajos de b-hCG en el primer trimestre, en ausencia de alteraciones 

cromosómicas fetales, se han relacionado con fetos pequeños para la edad 

gestacional y abortos (61). La fisiopatología exacta de estas alteraciones en los 

niveles de b-hCG se desconoce, aunque hay estudios que indican que la 

hipoxia en el citotrofoblasto (secundaria a una proliferación capilar anormal) 

produce un incremento en la producción de b-hCG (63). 

Los niveles bajos de PAPP-A en suero materno se han asociado con una 

reducción significativa del volumen de la placenta y su vascularización, así 

como en patologías asociadas con la alteración de la función placentaria como 

son la preeclampsia y el retraso del crecimiento intrauterino. Así pues, existen 

estudios que en ausencia de aneuploidía fetal relacionan niveles bajos de 

PAPP-A con CIR, estados hipertensivos del embarazo, parto pretérmino, 

abortos y muerte fetal intraútero (64). En 2015 nuestro grupo ha estudiado una 

cohorte de pacientes del Hospital Universitario de Canarias y demostró que los 

niveles bajos de marcadores séricos se asocian significativamente con 

resultados adversos de la gestación (65). La elevación de este marcador 

durante el primer trimestre no se ha asociado a resultados obstétricos adversos 

(59), (66). 
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Ecografía obstétrica 

La ecografía prenatal es reconocida como una técnica precisa para determinar 

la edad gestacional, el número de fetos, la actividad cardíaca fetal y la 

ubicación de la placenta. Permite en manos expertas identificar anomalías 

estructurales congénitas y anomalías significativas en el crecimiento y 

desarrollo fetal. Sin embargo, si todas las gestantes deben someterse a un 

cribado por ecografía y si dicho cribado mejora el resultado del embarazo sigue 

siendo controvertido. Se ha estudiado si su uso rutinario en todos los 

embarazos podría ayudar a la detección de aquellas patologías que ocurren en 

pacientes sin factores de riesgo y en condiciones fetales que no se puedan 

detectar mediante el examen clínico, con la finalidad de permitir un control 

prenatal óptimo y mejorar los resultados tanto para la madre como para el feto. 

Si se compara el uso rutinario de la ecografía con su uso en pacientes 

seleccionadas, parece mejorar la estimación de la edad gestacional, la 

identificación de gestación múltiple y la identificación de anomalías congénitas. 

Sin embargo, el beneficio de dicho examen ecográfico prenatal en los 

resultados neonatales sigue sin haber sido probado (67). 

El primer trimestre, este “período entre las 11 y 14 semanas representa la 

ventana gestacional más temprana y eficiente para detectar la gran mayoría de 

problemas maternos y/o fetales”. Es por ello que el cribado de cromosomopatía 

brinda la valiosa oportunidad para captar a la paciente y aplicar herramientas 

para la detección precoz de complicaciones.  Es aquí donde toma importancia 

la incorporación del reciente modelo de “inversión de la pirámide de control 

antenatal” (a la práctica clínica habitual, en el que el cuidado prenatal debe 

hacerse de forma más exaustiva en el primer trimestre de la gestación con la 
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intención de preveer y actuar de forma temprana en posibles complicaciones, 

individualizando la atención prenatal y no al revés como se ha venido haciendo 

durante años, dándole la mayor importancia al segundo-tercer trimestre de la 

gestación cuando ya es tarde para trabajar en la prevención de la aparición de 

la complicación (68).  

          

 
 
Figura 2: Pirámide del cuidado prenatal: pasado (izquierda) y futuro (derecha). Nicolaides,   
Prenat Diagn 2011.  

 

Ecografía del primer trimestre. Cribado de Aneuploidías 

En los años noventa el Profesor Nicolaides (http://www.fetalmedicine.com), 

introdujo el cribado de aneuploidías mediante la combinación de la edad 

materna y el grosor de la translucencia nucal fetal (TN) a las 11–13+6 semanas 

de gestación. El acúmulo de líquido nucal en la trisomía 21 había sido 

previamente descrito (69), resultando ser el mejor marcador ecográfico de las 

aneuploidías fetales más comunes. Este método ha demostrado ser capaz de 

identificar alrededor del 75% de los fetos afectados con una tasa de falsos 

positivos de aproximadamente el 5%. 
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Posteriormente, la edad materna se ha combinado con la TN y los marcadores 

séricos para identificar en el primer trimestre al 85–90% de los fetos afectados. 

La longitud cráneo-rabadilla mínima para poder realizar el cribado es de 45 mm 

y la máxima de 84 mm (70). La TN debe ser medida utilizando los criterios de la 

Fetal Medicine Foundation (www.fetalmedicine.com). Para ello debe realizarse 

un corte sagital y medio embrionario, y preferentemente el embrión debe 

hallarse en posición horizontal en referencia a la pantalla del ecógrafo. La 

ampliación de la imagen debe ser suficiente para que en la pantalla se visualice 

la cabeza y el tórax del embrión. La medición de la TN solo puede realizarse 

estando el embrión en posición neutra (ni en hiperflexión, ni en hiperextensión). 

Debe medirse toda la zona econegativa, distinguiendo la piel de las 

membranas amnióticas. Los calipers serán colocados midiendo solo la zona 

econegativa de máximo grosor. 

Se recomienda que la ecografía del primer trimestre incluya una primera 

valoración morfológica básica del embrión que incluya cabeza, tronco y 

extremidades, a pesar de que la ecografía de las 20 semanas siga siendo la 

ecografía básica para el cribado de las anomalías morfológicas fetales. La 

ecografía morfológica de la semana 20 o ecografía selectiva, debe ser 

realizada siguiendo los criterios de la Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia SEGO (https://sego.es/GAP_SEGO). 

Ecografía Doppler de las Arterias Uterinas 

La herramienta utilizada hasta el momento para valorar la vascularización 

materna durante el embarazo es la ecografía Doppler de arterias uterinas, 

siendo el método ecográfico en dos dimensiones que brinda información 

relativamente temprana sobre la alteración de la invasión del trofoblasto. La 
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medición de la velocimetría Doppler de la arteria uterina es un método 

diagnóstico no invasivo que utiliza sonido de alta frecuencia para estudiar el 

flujo sanguíneo y que ha resultado ser útil para evaluar la circulación útero 

placentaria. La impedancia al flujo en las arterias uterinas normalmente 

disminuye a medida que progresa el embarazo. El fracaso de una invasión 

adecuada del trofoblasto y la remodelación de las arterias espirales maternas 

se caracteriza por una circulación uterina persistente a alta presión y una 

mayor resistencia al flujo sanguíneo. Esta perturbación se muestra en la 

ecografía Doppler de las arterias uterinas como la elevación del Índice de 

Pulsatilidad (IP) y por la presencia de una incisura diastólica en la forma de 

onda de velocidad de flujo uterino llamada 'muesca o notch'. Los índices de 

resistencia elevados y / o la muesca persistente de la arteria uterina indican un 

flujo sanguíneo reducido en el compartimiento materno de la placenta y se han 

asociado con el desarrollo de preeclampsia, restricción del crecimiento fetal y 

muerte perinatal. Esta alteración se traduce en una reducción del flujo 

sanguíneo placentario, que conduce a hipoxia, produciendo el aumento de la 

presión arterial materna y en el feto alteración del crecimiento (71).  

El índice de pulsatilidad (IP) de las uterinas elevado predice entonces el 

desarrollo de complicaciones de la gestación como preeclampsia, alteraciones 

en el crecimiento fetal, desprendimiento prematuro de placenta y enfermedad 

hipertensiva gestacional. El Doppler de las arterias uterinas en el primer y en el 

segundo trimestre tienen una sensibilidad similar para la predicción de 

preeclampsia (72), sin embargo, el segundo trimestre es tarde para que la 

paciente y la gestación se beneficien de una acción terapéutica. La tasa de 
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falsos positivos de esta prueba es alta, lo que lleva a una ansiedad excesiva de 

la paciente y al aumento de los costes de la atención médica.  

Hay autores que defienden que un aumento en el índice de pulsatilidad de las 

uterinas con notch protodiastólico es el mejor predictor de preeclampsia (con 

una odds ratio de 21 en pacientes de alto riesgo y de 7,5 en pacientes de bajo 

riesgo), igualmente como predictor de CIR (odds ratio de 9,1 en leves y de 14,6 

en severos) en pacientes de bajo riesgo (73). A pesar de los estudios 

realizados hasta el momento, se necesita más investigación antes de 

recomendar la detección con Doppler de la arteria uterina en el primer trimestre 

en la práctica clínica habitual (72), (64). 

Ecografía Doppler de la Arteria umbilical 

La ecografía Doppler de vasos uteroplacentarios, umbilicales y fetales 

proporciona información importante sobre la hemodinámica del área vascular a 

estudio. Se han establecido valores de referencia relacionados con la edad 

gestacional para la arteria uterina materna, la arteria umbilical, la aorta fetal y 

las arterias cerebrales, renales y femorales fetales.  

La velocimetría Doppler de la circulación fetal se utiliza para evaluar la 

impedancia vascular, especialmente en el contexto de una posible restricción 

del crecimiento intrauterino (CIR). 

En fetos con CIR y fetos que desarrollan distress intrauterino, la forma de onda 

de la velocidad de la arteria umbilical cambia de forma típica: la velocidad 

diastólica de la forma de onda disminuye y finalmente desaparece. El flujo 

telediastólico ausente o inverso está asociado con un alto riesgo de muerte 

intrauterina y resultado perinatal adverso (74). El estudio de la Ecografía 

Doppler fetal en gestantes de bajo riesgo no ha encontrado beneficios 
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maternos ni fetales, lo que contrasta con el beneficio comprobado en los 

embarazos de alto riesgo (WFUMB/ISUOG), descartando de esta forma su uso 

como herramienta de detección precoz en mujeres sin factores de riesgo (NICE 

guidelines). En una población preseleccionada de embarazos de alto riesgo, 

especialmente embarazos con fetos PEG, el método tiene un alto valor 

predictivo con respecto al diagnóstico del compromiso fetal y se puede utilizar 

para controlar la salud del feto. Los estudios de seguimiento mostraron una 

asociación entre el flujo sanguíneo fetal y/o umbilical intrauterino anormal y el 

deterioro posterior del neurodesarrollo posnatal. La velocimetría Doppler de la 

arteria umbilical aplicada en el tratamiento de embarazos de alto riesgo mejora 

el resultado perinatal y, por lo tanto, puede considerarse un método clínico de 

vigilancia fetal (75). 

Al combinar los distintos métodos, se ha encontrado una asociación 

significativa entre el IP de la arteria uterina y la PAPP-A en el primer trimestre, 

pero la tasa de detección temprana de PE no mejoró con la inclusión del 

marcador. Spencer y col. combinaron marcadores del primer trimestre con  

resultados de Doppler de arterias uterinas en el segundo trimestre, 

encontrando que la tasa de detección de PE era del 14% para la combinación 

de PAPP-A y Doppler de AU. Sin embargo, Dane y col. 2010, compararon 

marcadores bioquímicos del primer trimestre con Doppler de AU, encontrando 

una mejoría de la sensibilidad de la PAPP-A sola a un 55%, para IP de AU sola 

un 62,1% y la sensibilidad para predecir EHG combinándolo con el Doppler de 

AU un 62,8% (25,7% para una PAPP-A baja vs. 51,4% para Doppler anormal).  
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Volumetría Tridimensional e índices hemodinámicos 

placentarios 

Hasta hace pocos años, la única manera de valorar el flujo placentario era el 

estudio de la arteria umbilical, mediante el Doppler convencional, dejando de 

lado el estudio de la función de las pequeñas arterias y la microvasculatura 

placentaria. El empleo de volúmenes tridimensionales y de índices 

hemodinámicos permite medir el volumen de estructuras fetales, placentarias y 

amnióticas, que podrían estar alteradas de forma precoz en gestaciones en el 

primer trimestre como marcadores de complicaciones de una forma fácilmente 

reproducible, sencilla y fiable (76), (77). El power Doppler combinado con la 

ecografía 3-D han sido estudiados y validados en cuanto a su uso y 

reproducibilidad, ofreciéndonos el conocimiento de la unidad fetoplacentaria de 

una forma más objetiva, con una sensibilidad suficiente para detectar los vasos 

sanguíneos más pequeños con menor velocidad de flujo y para obtener mapas 

de flujo sanguíneo de todo el parénquima placentario (78), (79), (80), (81). Hay 

una excelente reproducibilidad intra e interobservador de los índices 

vasculares, por tanto la ecografía tridimensional del primer trimestre es una 

herramienta reproducible para el estudio sistemático de la vascularización 

placentaria (82). A pesar de lo estudiado hasta el momento, la disponibilidad de 

marcadores de imágenes en tiempo real para la evaluación de la 

vascularización y función in vivo, uterina y placentaria precoz, sigue siendo 

limitada y controvertida (83), (76).  

Se ha demostrado que las características de la placenta mediante volumetría 

en el primer trimestre son predictoras de las características de la placenta al 

término de la gestación, mediante la correlación de volúmenes placentarios con 
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las placentas en el postparto, pudiendo predecir de esta forma también su 

función y resultados obstétricos adversos (17). Todo volumen obtenido 

tridimensional está medido en unidades «vóxel», la más pequeña unidad de 

volumen. 

Para determinar si una placenta es relativamente pequeña o grande para un 

feto y como la placenta depende de la longitud cráneo-nalgas (CRL) fetal, 

Hafner y col. (84) determinaron un cociente entre el volumen placentario y el 

CRL, denominado cociente placentario (PQ). Metzenbauer y col. (85) 

concluyeron que el cociente PQ representa un método simple con el que 

controlar la placenta en diferentes edades gestacionales y tanto PV y PQ no 

muestran dependencia de edad materna, paridad, IMC o tabaquismo (84). 

La hemodinamia placentaria puede ser evaluada a través de la utilización del 

programa VOCAL (4D View® Version 10.x, GE Healthcare, Austria), que 

permite cuantificar la vascularización placentaria mediante el cálculo de índices 

de vascularización (IV), índices de flujo (IF) e índices de flujo de 

vascularización (IVF). Sin embargo, la interpretación de su significado y los 

resultados con respecto a su reproducibilidad son contradictorios (26). Tabla 1. 

El índice de vascularización (IV) mide la relación entre vóxeles en color (que 

representan vasos), y vóxeles totales (que representan tejido), indicando el 

número de vasos dentro de la región de interés. El objetivo del IV es expresar 

la presencia de vasos sanguíneos en la placenta, se expresa como un 

porcentaje del volumen de la placenta y por tanto, constituye la densidad 

vascular (18). 

El índice de flujo (IF) es la señal de intensidad media del power Doppler color 

en los vóxeles color dentro de la placenta, en una escala de 0 a 100. 
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Representa el promedio de la intensidad del flujo sanguíneo dentro de los 

vasos.  

El índice de flujo de vascularización (IVF) se expresa en una escala de 0 a 100. 

Es una relación matemática entre multiplicar IV por IF y dividir el resultado por 

100.000.000. Es el valor color promedio de todos los vóxeles color y grises. 

Este índice representa tanto la vascularización como el flujo sanguíneo, 

muestra en definitiva, la perfusión tisular de la región de interés (56). 

Tabla 1. Definición de índices hemodinámicos placentarios. 

Índice 
hemodinámico 

Unidad de 
medida 

Definición Representa 

Índice de 
vascularización 

(IV) 
Porcentaje (%) 

Indica el número de vasos 
dentro de la región de 
interés. Mide la relación 
entre vóxeles color (vasos) 
y vóxeles totales. 

Densidad 
vascular 

Índice de flujo 
(IF) 

Escala de 0 a 100 

Indica la señal de 
intensidad media del power 
Doppler color en 
  los vóxeles color dentro 
de la placenta. 

Intensidad 
del flujo 

sanguíneo 

Índice de 
vascularización 

flujo 
(IVF) 

Escala de 0 a 100 
Indica el valor color 
promedio de todos los 
vóxeles. 

Perfusión 
tisular 

 

De todos los índices el IF es el que menos variaciones presenta a la hora de su 

medición y, aparentemente es el más fiable por su menor dispersión (76), (86). 

El IF como se ha mencionado representa de una forma semicuantitativa la 

intensidad del flujo Doppler placentario y depende no solo del flujo sino también 

de la perfusión. El IV al representar el porcentaje Doppler color 

(vascularización) por volumen placentario, depende de aspectos como el 
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grosor de la placenta, la densidad vascular, el calibre del vaso. Pudiendo 

explicar los valores tan dispersos para gestantes a una misma edad 

gestacional. El IVF, al depender parcialmente del IV puede verse afectado de 

igual manera. Guiot y col. estudiaron la variabilidad de los índices placentarios 

en el segundo y tercer trimestre, midiendo la variabilidad intraplacentaria en 

cinco sitios distintos de cada placenta, IV e IVF mostraron alta variabilidad, 

particularmente en placentas de fetos CIR, mientras que la variabilidad del IF 

fue relativamente baja (13). En las placentas del grupo de desarrollo normal los 

índices tuvieron mayor variabilidad, siempre siendo mayores para IV e IVF, a 

partir de lo cual dedujeron que el IF es el índice más confiable en placentas 

normales y de fetos que desarrollan CIR. Concluyeron que IF identifica los 

casos más graves de deterioro de la placenta y parece ser el índice más 

estable debido a su baja variabilidad intraplacentaria.  

Otro valor que se obtiene tras la realización del Histograma mediante 

volumetría 3D es el MG, del término en inglés “mean grey”, escala de grises o 

media de grises, el cual representa la cuantificación de la ecogenicidad de la 

placenta. Se expresa como un porcentaje, con un valor mínimo que es 0 

(menos ecogénico, más oscuro) y el valor máximo es 100 (más ecogénico, más 

brillante) (87). 

Se han estudiado los posibles factores que influyen en los volúmenes e índices 

hemodinámicos placentarios. La edad materna influye en el volumen vascular 

uterino y la paridad en los índices de vascularización placentarios, 

apreciándose índices bajos a medida que aumenta la edad materna e índices 

mayores en multíparas (88). 
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Volúmenes de la gestación e índices hemodinámicos 

placentarios como predictores de complicaciones de la 

gestación.  

Se ha demostrado que las características de la placenta mediante volumetría 

en el primer trimestre son predictoras de las características de la placenta al 

término de la gestación, mediante la correlación de volúmenes placentarios con 

las placentas en el postparto, pudiendo predecir de esta forma también su 

función y resultados obstétricos adversos (17). Sin embargo, destacan entre la 

bibliografía estudios negativos, como el de Hannaford y col. (89) quienes 

refieren que no se logra una mejora significativa en la predicción de resultados 

adversos con la adición de los volúmenes e índices hemodinámicos. 

Volumetría e índices hemodinámicos y predicción de CIR y PEG 

Smith (1998) fue el primero en informar acerca de la relación entre las 

mediciones fetales del primer trimestre por ecografía bidimensional en relación 

con un mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer o de pequeños 

para la edad gestacional (PEG) (62). Más adelante, otros estudios confirmaron 

una relación entre el crecimiento lento en el primer trimestre y el bajo peso al 

nacer (90). Un crecimiento fetal por debajo del percentil 20 en el primer 

trimestre se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos como el parto 

prematuro, PEG y bajo peso al nacer (91). 

El desarrollo intrauterino se puede evaluar a través de la utilización de la 

ecografía 3D y el power Doppler 3D (5), (76), (92).  

Nicolaides en 2011 publicó un modelo predictor de CIR en el que toma en 

cuenta factores biofísicos y bioquímicos maternos y placentarios, 
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correlacionando datos como peso materno, marcadores bioquímicos e IP de las 

arterias uterinas (68). Basgul en 2010 refiere que puede resultar útil en la 

predicción del CIR tanto el volumen placentario como los índices de 

vascularización alterados (93). Entre los índices de vascularización, los que 

parecen predecirlo mejor son el IV y el IVF (Pomorski 2011). También han 

descrito que niveles de PAPP-A bajos se asocian a índices de vascularización 

placentarios alterados y éstos a CIR (92), (91). Sin embargo, en 2014 Rosner 

(94) y col. concluyeron que no existen diferencias significativas en los índices 

hemodinámicos para la predicción de CIR.  

Bozkurt (93) y col., investigaron la relación entre volumen placentario e índices 

de vascularización con resultados obstétricos como predictores de alteraciones 

del crecimiento fetal (CIR y PEG), encontrando relación significativa entre el 

volumen placentario y el peso fetal, pudiendo predecir los pequeños y grandes 

para edad gestacional: a medida que disminuía el volumen placentario 

aumentaba el número de CIR. Basgul (93) y col. 2010 refieren que puede 

resultar útil en la predicción del CIR tanto el volumen placentario como los 

índices de vascularización alterados. Los índices obtenidos por ecografía 3D 

power Doppler fueron significativamente bajos en las gestaciones complicadas 

con CIR en comparación con gestaciones normales (95), (96). Pomorski y col. 

(97) sugieren que el IV y el IVF son los mejores parámetros para identificar 

gestaciones con potencial de desarrollar CIR. Otros trabajos observaron que no 

existen diferencias en los volúmenes de gestantes con CIR en comparación 

con gestantes con desarrollo normal de la gestación (94). 

Rizzo y col. (98) correlacionaron volúmenes e índices hemodinámicos con 

niveles de PAPP-A, concluyendo que niveles de PAPP-A bajos se asocian a 
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placentas más pequeñas y a índices de vascularización placentarios alterados 

y estos a CIR y a otros resultados perinatales adversos, así mismo, dichas 

gestaciones con niveles bajos de PAPP-A presentan diferencias en la 

vascularización placentaria en el primer trimestre a nivel histológico. La 

diferencia del número de vasos fetales en la sección de la vellosidad corial 

resultó significativa al relacionarla con los índices vasculares placentarios, lo 

que sugiere la posibilidad de identificar a través de los volúmenes e índices 

hemodinámicos aquellas gestaciones de riesgo para desarrollar CIR (99). 

González-González y col. (18), al estudiar el volumen placentario y los índices 

hemodinámicos del primer trimestre en 988 gestantes para la predicción de 

CIR, concluyen que la inclusión del volumen de placenta o índices vasculares 

en modelos combinados para la predicción temprana de CIR mejoraron su 

eficacia. Sin embargo, la sensibilidad de estos modelos es demasiado baja 

para ser considerados útiles en la práctica clínica. 

Ting Yuang y col. (16) estudiaron 254 gestantes en el tercer trimestre, 

demostrando en su muestra que los recién nacidos que fueron diagnosticados 

con PEG tenían un IV prenatal significativamente más bajo y un IP de arteria 

umbilical mayor que las gestaciones sin complicaciones.  
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Tabla 2. Estudios de volumen placentario e índices vasculares como 

predictores de CIR y/o PEG.  

 

CIR y PEG Muestra Volumen o índice 
hemodinámico 

Farina y col. 2015.  
Revisión 
sistemática de 7 
estudios 

I trimestre 
n=788 controles 
n=82 PEG 
 
III trimestre  
n=169 controles 
n=80 CIR 

No diferencias entre índices y 
volúmenes en el primer 
trimestre.  
Índices bajos en el tercer 
trimestre. 
Sensibilidad de 32,5%; 53,8% y 
51% para cada índice.   

Gonzalez-Gonzalez 
NL y col. 2017 

I trimestre 
n=193 CIR 
n=795 controles.  

 

Diferencias en Índices 
vasculares con una  
Sensibilidad del 30,1% y para el 
Volumen placentario del 33,7%.  

Hafner y col. 2013 
  

I trimestre 
 n=423 gestantes  
 n=41 PEG + CIR  

Existe diferencias en el IV del 
lecho placentario.  
Sensibilidad/Especificidad:  
PEG: 66,2/90,8% 
CIR: 14,5/91,1% 
También hubo diferencias del 
Volumen placentario con S y E 
de 19,5/92,25.  

Molnar y col. 2014 II y III trimestre  
n=151 controles 
n=52 con RCIU. 

Encontraron Índices vasculares 
bajos en CIR en el segundo y 
tercer trimestre.  

Pomorski y col. 
2012 

II y III trimestre.  
n=100 controles  
n=20 CIR  

Encontraron diferencias en IV e 
IVF. Predicen CIR con una S 
del 60-70% y E del 80% en el 
segundo y tercer trimestre.   

Yigiter y col. 2011 y 
2009 

I trimestre 
 N=310 

Volumen placentario e índices 
alterados predicen CIR. 

Rizzo y col. 2009 I trimestre 
N=84 gestantes con 
niveles de PAPP-A 
bajos.  

 

Encontraron diferencias en 
Índices vasculares que se 
correlacionan con CIR. 
El volumen placentario no se 
correlaciona. 

Rosner y col. 2014 I trimestre 
n=526  
n=63 PEG + CIR. 
  

No encontraron diferencias 
significativas.  
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Volumetría e índices y predicción de Estados Hipertensivos de la 

Gestación 

Hafner y col. (100) afirman que los índices de vascularización bajos son buenos 

predictores de enfermedad hipertensiva gestacional y preeclampsia, teniendo 

una alta sensibilidad para su detección y posteriormente en 2013 refieren que 

son superiores que los marcadores bioquímicos del primer trimestre e igual que 

la medida de la arteria uterina en el segundo trimestre (95). Basgul y col. (101), 

estudiaron 310 gestantes en el primer trimestre, con la intención de 

correlacionar volúmenes placentarios e índices de vascularización, pulsatilidad 

de arterias uterinas y parámetros bioquímicos como predictores de gestaciones 

de alto riesgo, encontrando correlación entre volumen placentario y 

marcadores bioquímicos y que el índice de pulsatilidad de las uterinas elevado 

es predictor del desarrollo de PE y de alteraciones del crecimiento fetal, así 

como desprendimiento prematuro de placenta y EHG. Marwan (80)y col. 2011, 

concluyeron que sólo el IV parece predecir la EHG (80).  

Neto y Ramos en 2016 sugieren que la evaluación power Doppler 3D 

placentaria y los índices vasculares placentarios en el segundo trimestre tienen 

el potencial de detectar mujeres en riesgo de desarrollo de Preeclampsia, no 

así los del primer trimestre (102).  
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Tabla 3. Estudios de volumen placentario e índices vasculares como 

predictores de EHG y /o PE.  

 

Autor/año Muestra  
 EHG y/o PE 

Volumen o índice 
hemodinámico 

Hafner y col. 
2013 (REF) 
  

I trimestre 
 N=423 casos  
 n= 22 EHG + PE 

Sensibilidad/Especificidad de IV:  
EHG: 30,8 / 90,1% 
PE: 51,6 / 90,6% 

Hashish y 
col. 2014 

I trimestre 
N=100 de los que: 
n=50 factores de riesgo 
n= 50 controles.  

Sensibilidad /Especificidad para 
PE:  
VP: 84,2 / 60,3% 
IV: 66,3 / 94,7% 
IF: 70,7 / 95,8% 
IVF: 70,6 / 86% 

Hannaford y 
col. 2015 

I trimestre 
 N=1200 
n=570 PE 
n= 10 PE precoz 

No encontraron diferencias en los 
índices del lecho placentario vs 
de toda la placenta de las 
gestaciones que desarrollaron PE 
y las que no lo hicieron.  

Neto RM y 
Ramos JG 
2016 

I y II trimestre 
N=96 

No hubo diferencias en el primer 
trimestre. 
IV, IF, IVF disminuidos en el II 
trimestre en PE.  

Plasencia W 
y col. 2015 

I trimestre 
N=988  
n= 84 PE 
n=904 controles 

VP e índices hemodinámicos 
bajos en PE. 
IP de la arteria uterina más alta y 
niveles más bajos de PAPP-A en 
el primer trimestre. 

Marwan O. y 
col. 2011 

I trimestre 
N=208  
n=8 PE + PEG.  
n=17 PE ó PEG.  

VP no es predictor de EHG o 
PEG. 
IV predice PE 

Odibo y col. 
2011 

I trimestre 
N=388  
n=30 PE 
n=37 EHG 
n=31 PEG 

IV e IVF bajos en PE. 
VP no diferencias. 

Dar y col. 
2010  

I trimestre  
N= 297 
n=253 controles  

 n= 24 PE 

En un modelo multivariante 
consiguió un 20-30% de 
sensibilidad de los índices para 
detectar PE.  
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Volumetría e índices y predicción de Parto Prematuro 

Para la predicción de parto prematuro se ha encontrado una correlación 

positiva entre volumen fetal y edad gestacional al nacimiento (utilizando un 

límite de volumen de 9.0 mm3 para este parámetro con una sensibilidad y valor 

predictivo negativo del 100%) así como con el peso al nacer y la longitud al 

nacimiento (103).  

La ecografía bidimensional y volumetría del fémur en el segundo trimestre se 

ha relacionado con CIR y parto pretérmino, definiendo como fémur corto aquel 

que está por debajo del percentil 10, con una predicción del parto pretérmino 

con una odds Ratio de 1,8 como valor predictivo positivo y un riesgo mayor de 

hasta 3 veces para CIR (104).  

Volumetría e índices y predicción de Diabetes Gestacional 

En cuanto a la predicción en el primer trimestre de la diabetes gestacional 

(DG), se ha descrito como marcador ecográfico predictor la reducción de la 

vascularización placentaria (104). Hasta el momento existe una calculadora de 

riesgo en la que se combinan factores maternos como edad y peso con 

marcadores bioquímicos en la semana 11 a 13 de gestación (70). Basándose 

en que el riesgo de DG aumenta con la edad y el índice de masa corporal, 

siendo más alto en mujeres asiáticas y en DG en gestaciones anteriores o 

aquellas con pesos de recién nacido sobre el percentil 90. En Diabetes 

gestacional se ha descrito una reducción significativa de los índices de 

vascularización placentaria y que podrían considerarse como marcadores 

ecográficos predictores del desarrollo de esta entidad en el segundo y tercer 

trimestre (105), así como en la diabetes pregestacional también se han descrito 

índices vasculares disminuidos (31) con volumen placentario aumentado (106). 
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Sin embargo, en series más pequeñas no han encontrado diferencias 

significativas en índices y volúmenes placentarios (107). 

 

Tabla 4. Estudios de volumen placentario e índices vasculares en Diabetes 

pregestacional y DG.  

 

Diabetes 
pregestacional y DG 

Muestra 
Volumen o índice 

hemodinámico 

Surányi y col. 2013 II y III trimestre 
N=212 gestantes  
n=43 diabéticas pre- 
gestacionales 
n=56 DG.  
n=113 controles 
 

Índices bajos podrían ser un 
marcador ecográfico de DG. 
No diferencias en VP 

Gonzalez-Gonzalez NL 
y col. 2014 

I trimestre 
N=163  
n=69 diabéticas 
pregestacionales 
94 controles  

Índices bajos en diabéticas 
pregestacionales.  

Magd E. y col. 2017 I trimestre  
n=23 diabéticas 
pregestacionales 
n=23 sanas 

No encontraron diferencias. 

Rizzo y col. 2012 I trimestre 
n=32 diabéticas 
pregestacionales  

VP aumentado en diabéticas 
pregestacionales.  

 

VP (volumen placentario), N y n (muestra).  

 

Los estudios anteriormente publicados muestran resultados no concluyentes y 

controvertidos. Al revisar la literatura, se aprecia una diversidad en los 

hallazgos de los distintos estudios que intentan mejorar la detección precoz de 

las complicaciones obstétricas a partir de datos obtenidos en el primer trimestre 

de la gestación y particularmente aquellos que incluyen datos volumétricos del 

primer trimestre.  
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Estudio de Evaluación Económica 

Los estudios de evaluación económica tienen por objetivo comparar los costes 

y resultados en salud de un programa (o tecnología sanitaria) con otras 

alternativas de comparación o referencia (108). Un estudio de evaluación 

económica de la ecografía tridimensional tendría como objetivo principal 

obtener costes y resultados en salud, aportando conocimiento para informar a 

la gestante y/o para generar un cambio a través de la toma de decisiones de 

aquellos que tienen la responsabilidad económica de un Centro, Sistema, 

Servicio u Organización, tomando en cuenta a las gestantes, y sus 

consecuencias a nivel personal, familiar y social.  

En los análisis económicos los costes se relacionan con la utilización de 

recursos. Se describen tres tipos de costes, los directos son los que se 

desprenden de la variable que se estudia (material, tiempo, personal, 

transporte, etc) para ser llevada a cabo, los indirectos que son consecuencia 

de la afectación de la productividad, y los intangibles, se refieren al estrés, 

sufrimiento o dolor causado por una enfermedad o diagnóstico, que son los 

más difíciles de cuantificar y expresar en un estudio económico.  

La medición de los costes en evaluación económica se hace en tres etapas: 

➢ La identificación de los recursos necesarios para llevar a cabo la 

actividad, tecnología o prueba a realizar, en la que interviene la perspectiva del 

que realiza el estudio y de ello va a depender la amplitud de lo que va a 

abarcar el estudio de coste. Dicha perspectiva puede ser la del financiador, del 

sistema sanitario, de las familias afectadas o de la sociedad, entre otras. Así 

mismo se debe identificar en esta etapa los costes que no deben ser incluidos.  

➢ La segunda etapa es la de medición, donde se estiman los recursos en 
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unidades naturales; pueden ser recogidos de forma retrospectiva, prospectiva o 

datos individuales con cuestionarios aplicados sobre la población a estudio.  

➢ La valoración es la última etapa en la que se aplica a los recursos 

identificados y medidos un coste unitario en términos monetarios. La dificultad 

de esta etapa viene dada porque hay recursos que no tienen un valor en sí en 

el mercado, o son difíciles de aplicarles un valor unitario, o no suelen ser 

remunerados. Para estudiar la valoración en términos monetarios del tiempo 

empleado por el paciente para recibir el tratamiento, así como las pérdidas de 

productividad debido a su condición, se suele aplicar el salario medio de un 

individuo con las características del individuo que forma parte del estudio.  

Las complicaciones de la gestación representan un gasto sanitario importante 

tanto para el Sistema como para las familias. La aplicación de herramientas 

para su predicción también suponen un gasto sanitario, ya que además del 

coste de la prueba a aplicar, al determinar un mayor riesgo en la gestante, se 

necesitaría un seguimiento más exhaustivo, con aumento en el número de 

consultas prenatales, ecografías, pruebas de laboratorio, monitorización fetal, 

ingresos, absentismo laboral y bajas por enfermedad, además de estrés 

psicológico.  

No se ha estudiado si predecir un resultado adverso desde el primer trimestre 

de la gestación mediante ecografía tridimensional compensaría el gasto 

difícilmente calculable para evitar resultados adversos como CIR, PEG, EHG, 

DG, entre otros, que a su vez al presentarse generan mayores gastos 

hospitalarios, cuidados perinatales y de seguimiento en la infancia, incremento 

de las consultas, gastos en rehabilitación, etc, así como su influencia en la 

economía y dinámica familiar.   
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Ecografía Tridimensional y costes 

No se cuenta con estudios que aporten datos para considerar la ecografía 

tridimensional y power Doppler 3D coste-efectiva en la práctica clínica habitual. 

El ensayo Routine Antenatal Diagnostic Imaging with Ultrasound Study 

(RADIUS) en los Estados Unidos concluyó que el estudio ecográfico 2D de 

rutina no era rentable y que suponía una carga para el sistema. Sin embargo, 

la metodología de la determinación de los costes ha sido criticada por no tomar 

en cuenta factores importantes como la detección de anomalías congénitas, la 

posibilidad de interrupción de gestaciones con alteraciones, la reducción de 

costes perinatales de atención al recién nacido con anomalías, la 

determinación de la edad gestacional, entre otros, que a fin de cuentas 

disminuyen el gasto comparándolo con los gastos que genera un recién nacido 

con patologías severas. Tras estas críticas, otro grupo realizó un análisis más 

completo del coste-efectividad de la ecografía del segundo trimestre para la 

detección de anomalías fetales, tomando en cuenta los factores anteriormente 

mencionados, concluyendo que la ecografía 2D de rutina del segundo 

trimestre, denominada ecografía selectiva de malformaciones en nuestro 

medio, se asoció a ahorros significativos en cuanto a gastos en cuidados 

neonatales, pero solo si la ecografía se realizaba en centros de tercer nivel con 

ecografistas experimentados (109). Un estudio de coste-efectividad realizado 

en Finlandia, concuerda con que la ecografía del segundo trimestre es rentable 

en cuanto a reducción de mortalidad perinatal en un sistema de salud 

financiado por el Gobierno. Sin embargo, se asoció a un aumento en el número 

de visitas prenatales y no se encontraron diferencias en los ingresos 

hospitalarios (110). En este estudio se adjudicó un coste a la ecografía de 86$ 
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(70€) que incluía el coste del equipo, personal, viajes y tiempo de trabajo 

perdido, al agregar ecografías de control y pruebas de detección de anomalías 

como la amniocentesis el coste aumentó a 102$ (83€). Estos autores 

determinaron el coste del ahorro por el mejor uso de los recursos, así como el 

coste para evitar una muerte perinatal y el ahorro que se obtiene al identificar 

previamente un feto con malformación y evitar gastos de hospitalización de un 

recién nacido con una anomalía congénita. En un Centro urbano de Sudáfrica 

no encontraron diferencias al analizar los costes del cribado del segundo 

trimestre y resultados perinatales, asociándose un aumento de los costes 

sanitarios sin mejoría de los resultados obstétricos (111). En una revisión 

sistemática sobre el coste-efectividad de la ecografía concluyen que los datos 

disponibles son de mala calidad, que faltan estudios sobre los costes de la 

prueba y que sigue siendo necesario contar con más datos publicados sobre 

los costes y la relación coste-efectividad del cribado ecográfico de rutina para 

las anomalías fetales, y sobre las consecuencias a más largo plazo del cribado 

de anomalías (112). Otro estudio, de evaluación económica de la ecografía del 

cribado del primer trimestre para malformaciones estructurales fetales concluye 

que, en todos los escenarios considerados, un programa organizado conduciría 

a una mayor detección de malformaciones a un coste menor y que los análisis 

de costes adicionales deberían proporcionar una mejor representación de los 

recursos utilizados, especialmente los relacionados con el cuidado de bebés 

malformados, mientras que las evaluaciones de coste-efectividad deberían 

incluir todas las consecuencias del diagnóstico prenatal, como los derivados de 

resultados falsos positivos y aquellos tanto para la mujer como para la 

sociedad, incluidos los problemas éticos (113). 
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En cuanto al tiempo necesario para realizar una ecografía 2D vs 3D, 

encontramos un estudio en el que compararon rapidez, eficiencia y exactitud 

de ambos métodos en una cohorte de 50 gestaciones del segundo trimestre. 

No habían diferencias en los hallazgos entre ambas pruebas y entre los 

observadores. Concluyeron que el estudio anatómico fetal estándar se puede 

realizar en menos de 2 minutos con la volumetría 3D y que los volúmenes se 

pueden interpretar en 6-7 minutos, en comparación con una media de 19,6 

minutos para realizar ecografía 2D estándar (114). Otro estudio más reciente 

(115) compara ecografías 2D del sistema nervioso central de 120 gestaciones 

del segundo trimestre con volúmenes recogidos 3D (Software 5D), concluyendo 

también que la ecografía 3D con el análisis con el software 5D CNS permite 

obtener mediciones fiables del cerebro fetal, reducir el tiempo de examen y que 

su aplicación puede mejorar la eficiencia del flujo de trabajo en la práctica 

clínica habitual.   

En el American Institute of Ultrasound in Medicine un panel de expertos 

concluyeron que se debe alentar a los Gobiernos, profesionales, sociedades 

científicas y a la industria a realizar y/o apoyar estudios y mayor desarrollo de 

la ecografía 3D. Así mismo, sugirieron que sus beneficios y limitaciones 

técnicas deben ser comparadas con otras técnicas radiológicas diagnósticas, 

como la ecografía 2D, Resonancia magnética nuclear (RMN) y Tomografía 

axial computarizada (TAC) y se deben realizar estudios de la relación coste-

efectividad de esta tecnología emergente (116). 

Los estudios mencionados han sido realizados en otros medios, sin embargo, 

sirven de referencia para continuar con la investigación sobre coste-efectividad 

de estas técnicas. He aquí donde radica la importancia de estudiar el coste de 
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la ecografía tridimensional al aplicarla para la detección temprana de 

complicaciones de la gestación y así poder compararla con los gastos 

sanitarios elevados que se derivan de la atención de gestantes complicadas 

durante la gestación y los cuidados perinatales al recién nacido.   
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JUSTIFICACIÓN 

Las herramientas más empleadas hasta el momento para predecir resultados 

adversos como CIR, parto prematuro y EHG desde el primer trimestre de la 

gestación son los marcadores séricos de aneuploidías y el índice de 

pulsatilidad de arterias uterinas para la hipertensión. La tecnología actual más 

avanzada para la evaluación de la morfología de la vascularización placentaria 

in utero es la ecografía Doppler tridimensional (3). Sin embargo, a pesar de los 

estudios realizados los datos no son concluyentes ni homogéneos en cuanto a 

predicción de resultados obstétricos en pacientes a partir del estudio 

volumétrico y hemodinámico en el primer trimestre.  

Encontramos sólo dos estudios que proporcionan suficiente información sobre 

sensibilidad y especificidad de los índices hemodinámicos placentarios, para el 

IV (89) y para IV e IVF (117), prediciendo con mayor precisión la preeclampsia 

en mujeres de alto riesgo, con una sensibilidad y especificidad del 80% y 

92.1% respectivamente, sin embargo, su conclusión ha sido que para 

determinar la utilidad clínica de IV, estos hallazgos requieren validación en 

estudios más grandes y dentro de diferentes poblaciones. Para permitir 

conclusiones significativas sobre el valor predictivo de los índices de 

vascularización para PE u otras patologías dependientes de la alteración de la 

placentación, se necesitan datos que faciliten puntos de corte además de 

valores de sensibilidad y especificidad, que no han sido informados en todos 

los estudios encontrados. Por lo tanto, no se han podido recomendar hasta el 

momento los puntos de corte para cada índice de vascularización por encima 

del cual existe la probabilidad de tener un evento adverso en el embarazo (26).   
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A pesar del esfuerzo de la ciencia médica en el estudio y caracterización de la 

población gestante, así como de las complicaciones maternas y fetales, hoy día 

los obstetras continúan enfrentándose a malos resultados perinatales en 

gestaciones en las que no se esperaría una complicación, que en un principio 

son catalogadas como de bajo riesgo, lo que constituye un estímulo para 

continuar la búsqueda de herramientas que permitan identificar dichas 

gestaciones en etapas tempranas, antes de la aparición de clínica o 

alteraciones ecográficas, cobrando vital importancia la adecuación de los 

criterios según la población tratada, ya que cada una tiene características 

particulares en las cuales se puede incidir para mejorar los resultados 

aportando nuevas herramientas para un control obstétrico individualizado para 

cada caso. La incorporación del estudio de los volúmenes e índices de 

vascularización placentarios del primer trimestre de la gestación a las 

herramientas de diagnóstico utilizadas habitualmente, tomando en cuenta las 

características particulares de la población gestante, podría ofrecernos una 

mejoría en el diagnóstico precoz de complicaciones materno-fetales.  

Así mismo, el estudio económico de la introducción de la volumetría y 

hemodinámica placentaria a través de la ecografía tridimensional en el primer 

trimestre de la gestación, nos permitiría valorar coste-efectividad de la 

utilización de este método de diagnóstico y su aplicabilidad en la práctica 

clínica habitual. Seguimos así las recomendaciones de la OMS de elaborar 

instrumentos que permitan mejorar las competencias de los profesionales 

sanitarios y evaluar la calidad de la atención prestada a las mujeres y recién 

nacidos con riesgo de complicaciones obstétricas, cumpliendo con una labor 

médica, científica y social.  
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HIPÓTESIS 

La medición de los volúmenes tridimensionales e índices hemodinámicos en el 

primer trimestre de la gestación podrían constituir, junto con variables 

demográficas, marcadores bioquímicos e IP de uterinas, una herramienta para 

cribar a las pacientes que van a desarrollar complicaciones en el embarazo, 

asumiendo un incremento de coste para el sistema de salud.  
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OBJETIVOS 

 

1. Investigar la relación entre volúmenes tridimensionales e índices 

hemodinámicos placentarios del primer trimestre con el desarrollo de 

complicaciones de la gestación.  

2. Establecer valores de referencia de volúmenes tridimensionales e 

índices hemodinámicos placentarios del primer trimestre de la gestación 

para nuestra cohorte. 

3. Determinar si las variables demográficas definidas como factores de 

riesgo de insuficiencia placentaria influyen en los volúmenes 

placentarios, del embrión, del saco, del líquido e índices hemodinámicos 

placentarios.  

4. Determinar si hay correlación entre marcadores bioquímicos del primer 

trimestre y volúmenes tridimensionales e índices hemodinámicos 

placentarios en gestaciones complicadas.  

5. Relacionar el índice de pulsatilidad de arterias uterinas del primer 

trimestre con el desarrollo de complicaciones de la gestación, y si se 

correlaciona con los índices hemodinámicos y volúmenes placentarios. 

6. Estudiar el coste económico de la adición de la ecografía tridimensional 

al cribado del primer trimestre. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Metodología de la Investigación 
 
Estudio prospectivo de cohorte de una muestra incidental de gestantes del 

primer trimestre entre la semana 11 y 13 y 6 días que se controlaban el 

embarazo en el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, que acudieron 

a realizarse la ecografía del cribado de aneuploidías entre noviembre de 2014 y 

2016 (18 meses), y que finalizaron la gestación en este Centro. La ecografía 

fue realizada por un mismo especialista del CHUC (con nivel de experto de la 

Sección de Ecografía de la Sociedad Española de Ginecología). Dichas 

ecografías 2D y 3D con volumetría fetal y placentaria fueron almacenadas en 

una memoria externa destinada únicamente para este estudio con el fin de su 

estudio off-line. 

Por protocolo en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del CHUC se ofrece a 

las gestantes entre la semana 11 y 13 más 6 días la realización del cribado de 

aneuploidías, el cual consiste en la realización de una ecografía 2D con 

medición del CRL y de la translucencia nucal (TN) y a continuación la 

extracción sanguínea de los marcadores bioquímicos en el Laboratorio Central, 

previa información verbal y escrita sobre el alcance y las limitaciones de la 

prueba en cuanto al diagnóstico de aneuploidías, con la entrega y firma de un 

consentimiento informado para tal fin.  

Se obtuvieron datos de las historias clínicas de las pacientes en el primer 

trimestre de la gestación y se valoraron los resultados del cribado del primer 
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trimestre. Tras finalizar la gestación se revisaron nuevamente las historias de 

cada gestante, se recogieron datos sobre el desarrollo y evolución de la 

gestación con las posibles complicaciones durante el embarazo, tratamientos 

recibidos, datos de la ecografía morfológica de la semana 20, datos de 

ingresos hospitalarios, de la evolución del parto y los resultados perinatales. 

Los datos fueron recogidos por el investigador en tablas de Excel (Microsoft, 

Washington, EEUU) codificadas para posteriormente correlacionar las variables 

con los hallazgos y el desarrollo de las complicaciones.    

El seguimiento obstétrico no se modificó en base a los resultados del cribado, 

como se hace en la práctica clínica habitual sólo se tomaron medidas en base 

a resultados del cribado del primer trimestre para la detección de aneuploidías.  

Tamaño muestral 

Se ha utilizado un tamaño muestral incidental: cohorte de todas las pacientes 

consecutivas examinadas por un mismo operador durante un período de 

tiempo.   

La Unidad de Ecografía del Servicio de Obstetricia y Ginecología del CHUC 

durante los últimos años ha realizado una media anual de 530 cribados del 

primer trimestre para la detección de aneuploidías. Se recogieron de forma 

consecutiva durante 18 meses una muestra inicial incidental de 400 pacientes, 

que acudieron a la realización del cribado del primer trimestre a la Unidad de 

Ecografía, a las cuales posteriormente se le aplicaron criterios de exclusión.  
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Criterios de Inclusión 

 
- Gestantes consecutivas que acudieron a realizarse el cribado de 

aneuploidías del primer trimestre en semanas 11 a 13 y 6 días en el 

Hospital Universitario de Canarias desde noviembre de 2014 hasta mayo 

de 2016. Ecografías realizadas por el mismo operador. 

- Aceptación de la realización de la prueba. Consentimiento informado.  

- Gestaciones únicas con embrión activo con CRL entre  45 mm y 84 mm. 

- Ausencia de anomalías estructurales fetales o cromosómicas.   

- Seguimiento y parto en nuestro Centro, historia clínica completa.  

Criterios de Exclusión 

- Translucencia nucal por encima del percentil 95.  

- Diagnóstico de aneuploidía fetal.  

- Todo tipo de anomalía fetal congénita, malformativa o cromosómica.  

- Embarazos múltiples.  

- Gestantes con malformaciones uterinas o miomas que podrían interferir 

con la medición de los volúmenes.  

- Pacientes con hemorragia del primer trimestre activa o con evidencia de 

hematoma subcoriónico.  

Casos perdidos 

- Pacientes perdidas al seguimiento.  

- Fallos en la recogida de las imágenes y volúmenes. Placentas de difícil 

acceso (posteriores y previas), pacientes obesas mórbidas, entre otras.  
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Variables  

Variables demográficas y clínicas 

Se obtuvieron de la historia clínica obstétrica, la edad, grupo étnico, el peso 

(kg) y la talla (cm) al momento de la realización del cribado del primer trimestre. 

Se calculó el índice de masa corporal (IMC) de cada paciente y se agruparon 

en 4 grupos, bajo peso con un IMC menor de 18, normopeso entre 18 y 24,9, 

sobrepeso entre 25 y 29,9 y obesidad igual o mayor a 30.  

Se recogieron los antecedentes personales de interés, hábitos tóxicos como 

tabáquicos, alcohol o drogas y profesiones de las gestantes y si se 

encontraban en situación laboral activa.  

Variables obstétricas 

A partir de las historias clínicas se obtuvo: paridad, abortos, complicaciones e 

ingresos durante la gestación.  

Del cribado del primer trimestre se recogió la semana en la que se realizó la 

prueba y de los resultados del cribado de aneuploidías, edad gestacional, el 

tamaño del embrión (CRL), la TN y su MoM,  los niveles de b-hCG y PAPP-A y 

sus MoM, el IP de las uterinas derecha e izquierda, calculando el IP medio.  

Datos de la Ecografía selectiva de la semana 20: edad gestacional y percentil 

de peso fetal estimado. De la ecografía del tercer trimestre: Doppler de la 

arteria umbilical.  

Posterior al parto se recopilaron de las historias clínicas los resultados 

obstétricos de todas las gestantes.  
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Edad gestacional al parto en semanas y en días (dividiéndolas en prematuro, 

por debajo de la semana 34, pretérmino por debajo de la 37, y a término), 

diagnóstico al momento del ingreso, modalidad de parto (parto normal, parto 

instrumental, cesárea), peso al nacer (en gramos), Apgar a los 5 y 10 minutos y 

pH de arteria umbilical, así como cualquier complicación o reseña especial de 

eventualidades que pudo haber presentado la paciente durante durante su 

ingreso y puerperio.  

Resultados adversos de la gestación:  

● Pérdidas fetales (éxitus intrauterinos),  

● Retraso del crecimiento intrauterino (CIR) (Doppler anómalo de la arteria 

umbilical o peso fetal estimado por debajo del percentil 3),  

● Pequeño para la edad gestacional (PEG) (fetos con peso entre percentil 

3 y percentil 10 y Doppler umbilical normal),  

● Macrosomía fetal (recién nacido con peso superior a 4000 gramos o 

recién nacido con peso mayor al percentil 95 para su edad gestacional), 

● Enfermedad hipertensiva gestacional (presión arterial diastólica superior 

o igual a 90mmHg después de la semana 20 de gestación en dos tomas 

separadas por lo menos 4 horas en una paciente previamente 

normotensa, sin proteinuria asociada),  

● Preeclampsia (hipertensión más proteinuria significativa asociada (más 

de 300mg/L en 24 horas o en su defecto superior a 1g/L en toma 

aislada), considerando preeclampsia precoz aquella de inicio antes de la 

semana 37, y tardía cuando se inició por encima de esta semana), 

desprendimiento de placenta (DPPNI),  

● Placenta previa, diabetes gestacional (divididas en DG con dieta y con 
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insulina, definida como dos valores de glucemia alterados tras una 

sobrecarga oral de glucosa (100 gramos) en una gestante no 

diagnosticada previamente de diabetes mellitus, determinadas de forma 

basal, a los 60,120 y 180 minutos de la toma, siendo los valores de 

referencia: Basal: 105; 60 minutos: 190 ;120 minutos: 165; 180 minutos: 

145 mg/dl),  

● Parto pretérmino y parto prematuro (el que ocurre antes de la semana 

37 y antes de la 34 respectivamente), patología del líquido amniótico 

(oligoamnios e hidramnios).  

Para el cálculo de pesos y para la determinación de percentiles se utilizaron las 

calculadoras del Clinic de Barcelona (https://medicinafetalbarcelona.org/calc/). 

Determinación de marcadores bioquímicos 

La extracción analítica sanguínea para la determinación de b-hCG y PAPP-A 

se realizó el mismo día de la ecografía en el Laboratorio central del Hospital 

Universitario de Canarias. Las determinaciones de los marcadores bioquímicos 

se obtuvieron del análisis de sangre con un inmunoensayo Immulite (Roche) y 

los cálculos se hicieron en el software Prisca. Los valores absolutos de cada 

marcador sérico se convierten en múltiplos de la mediana para cada edad 

gestacional. 

Adquisición de ecografía convencional y power Doppler bidimensionales 

Las imágenes se obtuvieron realizando la ecografía abdominal con un Voluson 

730 Expert (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI) equipado con un 

transductor de 4-8 MHZ y otro de 9 MHZ, con los datos pre-establecidos 

(ajustes de obstetricia) para todos los casos.  
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Se practicó el estudio bidimensional convencional fetal y placentario, 

realizándose la valoración del líquido amniótico, biometría fetal y estudio 

morfológico fetal. Se comprobó actividad cardíaca, se realizó la medición de la 

longitud craneocaudal (CRL) fetal, translucencia nucal, longitud femoral, 

Doppler de arterias uterinas (presencia de notch e índice de pulsatilidad).  

Adquisición del Doppler de las uterinas 

Para la medición del IP de las arterias uterinas se practicó la ecografía Doppler 

de cada una de las arterias uterinas. Se identificó cada arteria uterina por mapa 

Doppler color al nivel en el que las uterinas cruzan ecográficamente las arterias 

ilíacas externas. Se recogieron al menos 5 ciclos pulsados de Doppler. Se 

realizó el cálculo del IP medio, que es obtenido promediando los valores 

izquierdo y derecho. Una media elevada se definió como IP por encima del 

percentil 75 para cada edad gestacional. 

Adquisición de volúmenes 

La visión de la placenta entera se realizó con ecografía 2D y para la volumetría 

de la placenta y del saco gestacional se seleccionó el área de captura que 

incluya la totalidad del saco gestacional, activándose el  power Doppler y la 

volumetría 3D, sin realizar cambios en los parámetros del equipo. Las 

imágenes obtenidas se guardaron en un disco externo extraíble para el análisis 

y cálculo posterior offline de volumetría de placenta, embrión y saco 

gestacional y de los índices vasculares.  
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Cálculo de volúmenes 

Se obtuvieron los datos ecográficos tridimensionales off-line con el programa 

SonoDview por un mismo operador (la doctoranda) y ciega al resultado de la 

gestación.  

Se procesaron los volúmenes con el programa 4D View, utilizando la 

herramienta VOCAL (Virtual Organ Computer-aided Analysis; GE Healthcare, 

Milwaukee, Wis) con 6 y 30 grados de rotación y realizando el contorno manual 

de feto (delineado a lo largo del borde exterior), amnios y de la placenta en 6 

planos secuenciales cada uno, obteniéndose posteriormente de forma 

automática una imagen 3D de la reconstrucción de la placenta, el amnios y el 

embrión, con su volumen correspondiente en cm3.  

Cálculo de Índices de vascularización 

Para la obtención de los índices de vascularización placentaria, se utilizó el 

histograma a partir del volumen vascular placentario, en un plano sagital con 

zoom, se seleccionó como referencia cada extremidad de la placenta, siendo 

delineada manualmente a lo largo de su borde exterior. Después de obtener los 

seis planos secuenciales, el equipo muestra automáticamente una imagen 3D 

reconstruida de la placenta, con su volumen en cm3. Se activa el botón de 

“histogram” y se despliegan automáticamente los índices vasculares, 

obteniéndose los índices de volumen (IV), de flujo (IF) y de volumen/flujo (IVF), 

así como la escala de grises (MG).  
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Obtención de volumetría e índices vasculares:  

Paso 1: Trazado manual del feto, amnios y placenta de 6 planos secuenciales 

con rotación de 30 grados.  

     

     

     

Figura 3-8. Trazado manual del embrión.  
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Paso 2: obtención automática del volumen embrionario, amniótico y de la 

placenta a través del programa VOCAL. 

 

Figura 9. Volumen embrionario. 

 

 

Figura 10. Volumen del saco gestacional. 

 

 

Figura 11. Volumen placentario. 
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Paso 3: Obtención del volumen vascular placentario.  

 

Figura 12. Volumen vascular placentario. 

 

Paso 4: Resultados de índices de vascularización placentaria (IV, IF, IVF) y MG 

calculados y presentados como histograma.  

 

Figura 13. Histograma.  
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Análisis de datos 

El análisis estadístico se hizo con el programa SPSS 21 (Chicago Il, USA) 

proporcionado por la ULL. La distribución normal de las variables se testó con 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se empleó la t de student para comparar 

medias entre grupos en las variables normales y la U-Mann Whithney para no 

paramétricas. El análisis de correlaciones se realizó usando el índice de 

correlación de Pearson y Spearman en las no paramétricas.  

El análisis descriptivo de las variables se realizó mediante medidas de media, 

IC95% y sd en el caso de las variables cualitativas y medidas de tendencia 

central (media o mediana) y rango intercuartílico en las no paramétricas. Para 

comparar variables cualitativas se utilizó el test de Chi cuadrado. Para la 

regresión múltiple se emplearon variables significativas en el análisis 

univariante o de reconocida importancia clínica. La significación estadística se 

estableció con una  p < 0,05 y el IC del 95%. 

El estudio estadístico ha sido hecho con la colaboración del estadístico de la 

Unidad de Investigación de nuestro Centro. 
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Estudio De Costes 

En el estudio de costes empleamos la perspectiva social, incluyendo tanto 

costes directos sanitarios como los costes soportados por las pacientes debido 

al tiempo requerido en la realización de la ecografía. En este estudio de costes 

se identificaron, midieron y valoraron monetariamente los recursos sanitarios y 

de las pacientes necesarios para la realización de las ecografías 3D y power 

Doppler tridimensional.  

Para ello, se identificó aquello que podría conllevar un incremento en los 

gastos sanitarios y para la paciente por la realización de la ecografía y power 

Doppler tridimensional. Una vez identificados, se midió en unidades naturales 

el uso de dichos recursos, tales como el tiempo de realización de las ecografías 

así como los tiempos invertidos en el estudio offline, etc. Finalmente se 

investigó el coste monetario de cada uno de los recursos, que incluían: el 

software empleado, el salario de los profesionales implicados, y el tiempo de 

ausencia de su puesto de trabajo por parte de la paciente. Para evaluar esta 

pérdida de productividad se recogieron de las historias clínicas la profesión de 

las gestantes, así como si se encontraban en situación de desempleo o en 

actividad en el momento de la realización del cribado.  

La cuantificación monetaria de los costes asociados a un seguimiento más 

intensivo, así como los posibles ahorros futuros debido a una intervención 

temprana sobre las complicaciones detectadas por la realización de la 

ecografía y power Doppler tridimensional quedan fuera del alcance de esta 

tesis. No obstante, se discutirán estos aspectos en detalle en el apartado de 

Discusión.  



81 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

81 

Aspectos Éticos 

El proyecto de Tesis fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación 

Clínica del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CEIC). 

El tratamiento de los datos de carácter personal requeridos en este estudio se 

rige por la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 

15/1999, sólo tuvieron acceso a los mismos la investigadora y la directora.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

82 

RESULTADOS 

Se han reclutado 400 gestantes, de forma consecutiva, que acudieron a la 

realización del cribado de aneuploidías del primer trimestre entre las semanas 

11 a 13 y 6 días, de las cuales se excluyeron 66, incluyéndose finalmente 334 

gestantes como “n” del estudio. Figura 14.   

Las ecografías han sido recogidas por un único operador especialista en 

Ecografía de la Unidad de Ecografía del Servicio de Obstetricia y Ginecología 

del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias desde noviembre de 2014 

hasta mayo de 2016. 

 

 

Figura 14. Diagrama de flujo de pacientes del estudio. 
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Resultados demográficos y clínicos 

La edad media de la muestra fue de 32,8 años (IC95%: 32,25-33,32), el peso 

medio materno al inicio de la gestación fue de 70,6 Kg, con un índice de masa 

corporal medio (IMC) de 26,5 (IC95% 25,81-27,1). TABLA 5. 

Tabla 5. Descriptivo según edad e índice de masa corporal.  

CARACTERIZACIÓN 
DE LA MUESTRA 

n % MEDIA MEDIANA SD (+/-) IC 95% 
VALOR 
MÍNIMO 

VALOR 
MÁXIMO 

EDAD (años) 334 100 32,79 33 5 32,25-33,32 18 47 

IMC (Kg/m2) 334 100 26,49 24,96 6,26 25,81-27,17 16,44 47,47 

IMC (índice de masa corporal).  

La distribución según el IMC (según OMS) de las gestantes al inicio de la 

gestación se muestra en el siguiente gráfico.  

Gráfico 1. Distribución de la muestra según peso materno. 
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La mayoría de las gestantes eran de raza caucásica (99,7%), nulíparas (53%) y 

con gestaciones espontáneas (94,3%).  TABLA 6.  

Tabla 6. Características demográficas y clínicas de la muestra.  

Características de la muestra (n=334) 
n  % 

Raza caucásica 333 99,7 

Nulíparas 177 53 

Multíparas 157 47 

Mayores de 35 años 122 36,5 

Hábito tabáquico 41 12,3 

Gestaciones espontáneas 315 94,3 

TRA 19 5,7 

HTA crónica 19 5,7 

Diabetes pre-gestacional 13 3,9 

Enfermedades hematológicas 9 2,7 

Conectivopatías 8 2,4 

 

TRA (terapia de reproducción asistida), HTA (hipertensión arterial). 

 
Se dividió la muestra en dos subgrupos según la presencia de factores de 

riesgo de insuficiencia placentaria. Se definió al grupo con factores de riesgo a 

aquellas gestantes añosas (mayores de 35 años) n=122 (36,52%), obesas 

n=77 (23,1%), fumadoras n=41 (12,3%), con antecedentes personales de 

diabetes pregestacional n=13 (3,9%), hipertensión crónica n=19 (5,7%), 

enfermedades hematológicas n=9 (2,7%), conectivopatías n=8 (2,4%) y 
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gestaciones obtenidas por técnicas de reproducción asistida n=19 (5,70%), 

representando el 65% (n=217) del total de la muestra. Tabla 6 y Figura 15.  

 

 

 
 

Figura 15. Distribución según factores de riesgo de insuficiencia placentaria 
 

 

 

Cribado del primer trimestre 

La edad media de edad gestacional para el cribado del primer trimestre fue de 

12 semanas y 4 días +/- 0,5, con una media de CRL de 61,55 mm. Los puntos 
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de corte del Pc 5 del MoM PAPPA y MoM bhCG en nuestra muestra fue de 

0,37 y  0,32 MoM respectivamente. Se obtuvo el IP medio de las uterinas de 

167 gestantes (50% de la población) en el primer trimestre, de las cuales 8 

(5%) fueron patológicas, por encima del P95 (punto de corte=2,23). TABLA 7.   

Tabla7 . Descriptivo de resultados del cribado del primer trimestre.  

 

Cribado Primer 
Trimestre 

n % Media Mediana SD (+/-) IC 95% Pc5 Pc 95 

EG (días) 334 100 86,90 87 3,64 86,50-87,29 - - 

CRL (cm) 334 100 61,55 62 7,02 60,79-62,31 - - 

Longitud 
femoral(mm) 

277 52,4 7,94 7,84 1,70 7,69-8,19 5,35 11,08 

IP medio 
Uterinas 

167 50 1,38 1,36 0,43 1,31-1,44 0,69 2,23 

PAPP-A (MoM) 325 97,30 1,29 1,14 0,86 1,20-1,39 0,37 2,78 

b-hCG (MoM) 327 97,90 1,33 1,06 1,13 1,21-1,46 0,32 3,13 

 

EG (edad gestacional), CRL (longitud cráneo caudal), IP (índice de pulsatilidad), PAPP-A (Proteína 
Plasmática Asociada al Embarazo), b-hCG (fracción beta de la gonadotropina coriónica humana). 

 
 

No se encontró relación estadística entre marcadores bioquímicos y el IP medio 

de las uterinas ni el IP patológico.  

Ecografía semana 20 

La media de peso fetal estimado en la semana 20 fue de 403,64 g, con un 

percentil (P) medio de 64. Estos datos se obtuvieron de 254 pacientes (76%), 

ya que en las restantes no fue recogido el PFE durante la ecografía selectiva o 
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se realizaron la prueba en otro Centro y solo se contaba con el dato 

“satisfactorias” en la historia clínica. Se encontró una relación positiva entre el 

percentil del PFE en la semana 20 y el IMC (p=0,02) así como con el percentil 

de peso al nacer (p=0,003).  

Ecografía Doppler del tercer trimestre 

Se obtuvo el Doppler del tercer trimestre de 282 gestantes (84,43%), el cual se 

recogió retrospectivamente de la historia clínica. El IPAU se realiza 

rutinariamente en la ecografía programada en la Unidad de Ecografía a las 

pacientes que se controlan en el CHUC a partir de la semana 32.  

Se encontró correlación entre el Doppler del tercer trimestre con VEe y VVPe, 

así como con los índices placentarios IV e IVF. Esta relación es lineal con el 

volumen del embrión (regresión lineal p=0,013), con el volumen vascular 

placentario (p=0,15), y lineal negativa con el IV e IVF (p=0,001 y 0,006 

respectivamente). Tabla 8.  

 

Tabla 8. Correlación entre volúmenes e índices hemodinámicos y el Doppler de 

la umbilical del tercer trimestre.  

Volúmenes e índices 
hemodinámicos 

 Rho de 
Spearman 

p* 

VEe  0,148 0,013  

VVPe  0,145 0,015  

IV  -0,2  0,001 

IVF  -0,2 0,006  

 
VEe (volumen embrionario estandarizado), VVPe (Volumen vascular placentario estandarizado), IV 

(índice de vascularización), IVF (índice de vascularización flujo). 
* Estadísticamente significativo.  
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Resultados obstétricos 

La edad gestacional media al momento del parto fue de 39 semanas (273,21 

+/- 18,83 días), excluyendo las pérdidas fetales tempranas (1,8%).  

Al 32,63% de las gestantes se les indujo el parto, principalmente tras 

diagnóstico de CIR, seguido por oligoamnios y GCP entre otras. El 61% de las 

gestaciones finalizaron con un parto normal, el 15% con parto instrumental y el 

24% por cesárea (10% de ellas electivas). Los partos pretérminos constituyeron 

un 11,67% de las gestaciones. El peso al nacer medio fue de 3.191 g, un P 

medio de 47,95 según la edad gestacional al parto, con una media de Apgar al 

primer minuto de 8,6 y de 9 a los 5 minutos y una media de pH de cordón 

umbilical de 7,26. La distribución por sexo de los recién nacidos fue de 47,9% 

de mujeres y 52,1% de varones. Se determinaron los volúmenes e índices 

placentarios según el sexo fetal y tras la aplicación de la U de Mann Whithney 

no se encontraron diferencias significativas. 

 

Complicaciones de la gestación.   

De las 334 pacientes 138 (41,3%) presentaron complicaciones de la gestación, 

como se muestra en la TABLA 9.  
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Tabla 9. Incidencia de complicaciones de la gestación en la muestra.  

 

Complicaciones de la gestación n (138) % (41,3) 

PEG  (<P10) 45 13,5 

Partos Pretérminos < 37 semanas 39 11,7 

Oligoamnios 31 9,3 

Macrosomía 29 8,7 

DG  29 8,7 

CIR (<P3) 24 7,2 

PEG (P3 - P10) 21 6,3 

Estados Hipertensivos (EHG + PE) 20 6 

Partos Prematuros < 34 semanas 15 4,5 

EHG 14 4,2 

Hidramnios 9 2,7 

Preeclampsia 6 1,8 

Pérdidas Fetales 6 1,8 

Exitus Fetal 4 1,2 

Placenta Previa 3 0,9 

Patología Tiroidea 3 0,9 

Aborto .2 0,6 

DPPNI 1 0,3 

 

PEG (pequeño para edad gestacional), CIR (retraso del crecimiento intrauterino), DG (Diabetes 

gestacional), EHG (enfermedad hipertensiva gestacional), PE (preeclampsia), DPPNI (desprendimiento de 

placenta normoinserta).  
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Se evaluó si existía relación entre factores de riesgo de insuficiencia 

placentaria y complicaciones de la gestación. Aplicando el test estadístico Chi2 

se encontró una diferencia significativa en pacientes con riesgo de insuficiencia 

placentaria con respecto a una mayor probabilidad de desarrollar DG con un 

riesgo relativo de 2,785 (IC95% 1,034-7,506) y p=0,041.  

Al estudiar los factores de insuficiencia placentaria cada uno por separado con 

complicaciones de la gestación, se demostró que existe una correlación 

estadísticamente significativa entre obesidad materna y macrosomía fetal y 

desarrollo de DG y PE, así como entre edad materna mayor de 35 años y DG. 

La nuliparidad se relacionó con mayor riesgo para desarrollo de estados 

hipertensivos del embarazo. Todas las gestantes que desarrollaron PE eran 

nulíparas. Tabla 10.  

Tabla 10. Complicaciones de la gestación según factores de riesgo de 

insuficiencia placentaria.  

Factor de Riesgo 
Complicación de la 

Gestación 
ODDS RATIO 

(IC95%) 
p* 

  
 

Obesidad Materna 
  
  

Macrosomía Fetal  
 3,008 (1,37-

6,57) 
0,006 

 Diabetes Gestacional 
 4,82 (2,2-

10,55) 
 <0,001 

 Preeclampsia 
 6,86 (1,23-

38,22) 
 0,028 

 Nuliparidad Estados Hipertensivos  
 3,54 (1,21-

10,38) 
0,01  

 Edad materna mayor 
de 35 años 

  Diabetes Gestacional 
 2,31 (1,07-

4,98) 
 0,025 

 

p*= Pearson Chi-cuadrado. 
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Volúmenes e índices hemodinámicos 

Los valores descriptivos de volúmenes e índices hemodinámicos en nuestra 

muestra se muestran en la Tabla 11. El volumen femoral presentó dificultad 

técnica para su medición y se obtuvo en 277 pacientes (83%). 

 

Tabla 11. Descriptiva de volúmenes e índices hemodinámicos en el primer 

trimestre. 

Volúmenes e 
Índices 
Hemodinámicos 

Mediana  Rango 
Intercuartílico 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

VE 23,54 9,73 9,36 52,38 

VLA 71,75 37,94 1,51 205,6 

VF (n=277) 0,32 0,36 0,04 1,60 

VS 157,11 76,79 39,89 375,32 

VP 55,91 39,51 3,2 163 

VVP 35,68 37,13 1,49 140 

IV 12,19 12,50 0,09 77 

IF 48,82 11,25 28,13 71 

IVF 5,67 7,12 0,02 46 

MG 46,79 14,49 17 74 

 
VE (volumen embrionario), VF (Volumen femoral), VLA (volumen líquido amniótico), VP (volumen 

placentario), VS (volumen saco), VVP (Volumen vascular placentario), IV (índice de vascularización), IF 
(índice de flujo), IVF (índice de vascularización flujo), MG (grises).  
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Al relacionar los volúmenes se observó que el volumen embrionario, de líquido 

amniótico, volumen placentario y el de saco gestacional se relacionaron todos 

entre sí (p<0,001).  

Tabla 12. Correlación entre volúmenes del primer trimestre de la gestación.  

Volúmenes gestación 

primer trimestre 
VE VLA VP VS 

VE  

p 

Spearman Rho 

 

- 

 

<0,00

01* 

0,478 

 

<0,00

01* 

0,383 

 

<0,00

01* 

0,587 

VLA 

p 

Spearman Rho 

 

<0,000

1* 

0,478 

 

- 

 

<0,00

01* 

0,491 

 

<0,00

01* 

0,825 

VP (PQ) 

p 

Spearman Rho 

 

<0,000

1* 

0,383 

 

<0,00

01* 

0,491 

 

- 

 

<0,00

01* 

0,865 

VS 

p 

Spearman Rho 

 

<0,000

1* 

0,587 

 

<0,00

01* 

0,825 

 

<0,00

01* 

0,865 

 

- 

 

VE (volumen embrionario), VLA (volumen líquido amniótico), VP (volumen placentario), VS (volumen 
saco). 

 

Se obtuvieron valores de referencia de toda la cohorte según semanas de 

gestación al momento del cribado, lo que permitió obtener una media de 

valores para cada semana, habiéndose realizado la mayoría durante la semana 

12 (67,5%).  Tabla.. 

Al distribuir los volúmenes e índices hemodinámicos según semanas de 

gestación, se obtuvieron volúmenes que se van incrementando a medida que 

pasan las semanas, siendo estadísticamente significativas las diferencias entre 
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semanas de todos los volúmenes, excepto por el volumen femoral, el cual se 

obtuvo de 277 casos (83%) de los 334 de la muestra total por la dificultad 

técnica de su adquisición. Tabla 13 y gráfico 2. 

 

Tabla 13. Descriptiva de volúmenes e índices hemodinámicos según semanas 

de gestación.  

 
Volúmenes 
e Índices 
**(n=334) 

Semana 11-11+6 
días 

Mediana (rango) 
n=58 (17,3%) 

Semana 12-12+ 
6 días 

Mediana 
(rango) 

n=222 (67,5%) 

Semana 13-
13+ 6 días 
Mediana 
(rango) 

n=54 (16,2%) 

ANOVA 
de 

Kruskal-
Wallis 

VE* 16,6  (20,46) 23,63 (37,89) 30,27 (34,11) p<0,001 

VF (n=277) 0,34 +/- 0,22 0,41 +/- 0,26 0,42 +/- 0,22 p=0,294 

VLA* 55,23 (136,73) 71,62 (173,17) 95,27 (123,39) p<0,001 

VP* 43,94 (94,60) 56,42 (159,80) 67,91 (131,67) p<0,001 

VS* 118,12 (197,31) 155,89 (307,72) 196,31 (213,48) p<0,001 

VVP 30,77 (73,89) 34,46 (138,65) 32,75 (108,02) p=0,056 

IV 13,07 (59,91) 12,64 (76,85) 11,09 (65,68) p=0,577 

IF 47,54 (55,85) 46,78 (43,92) 45,22 (30,61) p=0,199 

IVF 6,62 (45,98) 5,85 (36,97) 5,10 (31,53) p=0,245 

MG 47,58 (57) 46,79 (48,42) 44,41 (37,01) p=0,227 

 

VE (volumen embrionario), VF (Volumen femoral), VLA (volumen líquido amniótico), VP (volumen 
placentario), VS (volumen saco), VVP (Volumen vascular placentario), IV (índice de vascularización), IF 

(índice de flujo), IVF (índice de vascularización flujo), MG (grises).  
* Estadísticamente significativo. **Sin estandarizar. 

 

Al valorar los índices hemodinámicos, se objetivó que hay una tendencia a que 

disminuyan según aumentan las semanas de gestación en nuestra población, 

sin embargo, las diferencias no fueron estadísticamente significativas. Ver 

Tabla 13 y Gráfico 3. 
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Gráfico 2. Distribución de volúmenes por semanas de gestación. 

 
 
 

VE (volumen embrionario), VLA (volumen líquido amniótico), VP (volumen placentario), VS (volumen 
saco), VVP (Volumen vascular placentario), 

 

 
Gráfico 3. Distribución de índices hemodinámicos por semanas de gestación. 

 
 

IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF (índice de vascularización flujo).  
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De los volúmenes, sólo el de la placenta sigue una distribución normal (test de 

Kolmogorov-Smirnov). En cuanto a los índices hemodinámicos, IF y MG siguen 

una distribución normal, IV e IVF una distribución no paramétrica. Se han 

empleado pruebas no paramétricas, más robustas, Spearman y U Mann-

Whithney para el tratamiento de todos los volúmenes e índices.  

La correlación de Spearman de volúmenes de la gestación en el primer 

trimestre con CRL y EG es significativa, lo que demuestra su relación. Se 

realizó una regresión lineal entre volúmenes con el CRL, tomando como 

variable dependiente los volúmenes. Se obtuvo significación estadística con 

todos, por tanto, los volúmenes (variables dependientes) aumentan con el CRL 

(variable independiente) y lo hacen de forma progresiva y lineal, excepto por el 

volumen femoral que tiene correlación, pero no es lineal. Tabla 14, gráfico 4.  

Tabla 14. Correlación entre volúmenes gestacionales y CRL.  

 

Volúmenes CRL 

Correlaciones Rho de  
Spearman 

p  Regresión 
lineal 

Volumen Embrión 0,578 <0,0001 <0,0001 

Volumen Líquido Amniótico 0,457 <0,0001 <0,0001 

Volumen Saco Gestacional 0,435 <0,0001 <0,0001 

Volumen Placentario 0,248 <0,0001 <0,0001 

Volumen Vasos Placentarios 0,110 0,045 0,028 

Volumen Fémur (N=277) 0,123 0,040 0,168** 

 

**REGRESIÓN LINEAL NO SIGNIFICATIVA 
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Gráfico 4. Gráficos de dispersión que muestran la regresión lineal entre las 

variables volúmenes y CRL.  

 

 

 

CRL (longitud cráneo-rabadilla).  

 

Ante estos resultados se decidió estandarizar los volúmenes, dividiéndolos por 

el CRL del embrión, para poder controlar los volúmenes en distintas edades 

gestacionales, evitando el sesgo de que fetos más grandes tengan mayores 

volúmenes que dificulten la interpretación de la relación de estos volúmenes 

con los resultados adversos tales como PEG y CIR. Para hacer las 

comparaciones se denominaron “volúmenes estandarizados”, representados 
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por la añadidura de la letra ”e”. Se decidió no estandarizar el  volumen femoral  

ya que no sigue una relación lineal con el CRL.  

Los volúmenes estandarizados así como los reales se relacionan todos entre sí 

(p<0,0001).  

En cuanto a los índices hemodinámicos de nuestra muestra, se observó que 

disminuyen con la edad gestacional y no se correlacionan con el volumen 

placentario en nuestra muestra (p>0,05).  La correlación de Spearman de los 

índices placentarios con CRL es significativa y negativa. Por tanto, están 

relacionados negativamente, a mayor CRL, menor es el valor de los índices, es 

decir, los índices disminuyen con la edad gestacional. Lo hacen de forma lineal 

el IF y el IVF (p=0,017 y p=0,027. MG no tiene relación con EG ni con el CRL. 

Ver Tabla 15 y gráfico 5.  

 

Tabla 15. Correlación y regresión lineal de índices hemodinámicos con CRL.  

Índices 
Hemodinámicos 

CRL 

Correlación de 
Spearman  

p (Rho) 
Regresión lineal 

IV 0,022* (-0,125) 0,087 

IF 0,019* (-0,128) 0,017* 

IVF 0,013* (-0,136) 0,027* 

MG 0,486 (-0,038) 0,224 

 

CRL (longitud cráneo rabadilla), IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF (índice de 

vascularización flujo), MG (escala de grises). *p estadísticamente significativa. 
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Gráfico 5. Gráficos de dispersión entre las índices hemodinámicos y CRL.  

 

 

 

 

IV (Índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF (índice de flujo-vascularización), MG (escala de 

grises).  

 

Se encontró correlación estadística entre el VPe y el IV (p=0,040). Así mismo, 

se encontró correlación entre VVPe y el IV e IVF (Rho de Spearman=-0,2 y 

p<0,001). Los índices hemodinámicos se correlacionan todos entre sí 

(p<0,001).  Con el MG solo se encontró correlación con el IF e IVF. Tabla 16.  
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Tabla 16. Correlación entre volúmenes placentario y volumen vascular 

placentario e índices hemodinámicos.  

Volúmenes placentarios 

e Índices 

hemodinámicos 

 

IV  

 

 

IF  

 

 

IVF  

 

 

MG 

 

VPe  

p 

Spearman Rho 

 

0,040* 

(0,112) 

 

0,357 (-

0,051) 

 

0,056 

(0,104) 

 

0,846 

(-0,11) 

VVPe 

p 

Spearman Rho 

 

<0,0001* 

(-0,215) 

 

0,906 

(0,006) 

 

<0,0001* 

(-0,191) 

 

0,458 

(-0,041) 

IV 

p 

Spearman Rho 

 

- 

 

<0,0001* 

(0,48) 

 

<0,0001* 

(0,96) 

 

0,222 

(0,066) 

IF 

p 

Spearman Rho 

 

- 

 

- 

 

<0,0001* 

(0,603) 

 

<0,0001* 

(0,201) 

IVF 

p 

Spearman Rho 

 

- 

 

- 

 

- 

 

0,031* 

 

VPe (volumen placentario estandarizado), VVPe (volumen vascular placentario estandarizado), IV (índice 

de vascularización), IF (índice de flujo), IVF (índice de vascularización flujo), MG (escala de grises).  

*p estadísticamente significativa. 

 

Se determinaron medias, medianas, rangos y percentiles de volúmenes e 

índices hemodinámicos para nuestra población con el fin de aportar datos de 

rangos y valores normales. No hubo diferencias entre los valores de índices 

hemodinámicos y de volúmenes en las pacientes con y sin factores de riesgo 

de insuficiencia placentaria excepto por el IF (p=0,011). La mediana del IF es 

significativamente menor en el grupo con factores de riesgo. Como se describe 

más adelante, esta diferencia, una vez analizados los factores de riesgo 



100 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

100 

mediante regresión múltiple, se aprecia que es a expensas de la obesidad 

(p<0,001). Por tanto, se decidió calcular los valores del IF tomando en cuenta 

sólo las pacientes “sin factores de riesgo de insuficiencia placentaria.  Tabla 17.  

Tabla 17. Descriptivo de volúmenes estandarizados e índices.  

Volúmenes e 
Índices 
Hemodinámicos 
(N=334) 

Media  
(Ic95%) 

Mediana Rango 
Intercuartílico 

Valor 
Mínimo 

Valor 
Máximo 

Pc5 Pc95 

VEe 0,4 (0,38-
0,41) 

0,38 0,13 0,17 0,85 0,23 0,62 

VLAe 1,23 (1,19-
1,27) 

1,17 0,44 0,03 3,11 0,70 1,92 

VF (n= 277) 0,43 (0,38-
0,49) 

0,32 0,36 0,04 1,60 0,11 0,96 

VSe 2,58 (2,5-2,7) 2,48 1,10 0,8 6,3 1,50 3,90 

VPe 0,96 (0,91-
1,01) 

0,92 0,72 0,05 2,76 0,33 1,92 

VVPe 0,61(0,56-
0,65) 

0,55 0,4 0,00001 2,2222 0,11 1,40 

IV 15,69 (14,37-
17,02) 

12,19 12,50 0,09 77 2,74 43,01 

IF* (n= 117) 47,97 48,82 11,25 28,13 71 35,47 60,34 

IVF 7,74 (7,03-
8,45) 

5,67 7,12 0,02 46 1,01 22,05 

MG 46,52 (45,45-
47,57) 

46,79 14,49 17 74 31,03 63,48 

 
VEe  (volumen embrionario estandarizado), VF (Volumen femoral), VLAe (volumen líquido amniótico 
estandarizado), VPe (volumen placentario estandarizado), VSe (volumen saco estandarizado), VVPe 
(Volumen vascular placentario estandarizado), IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF 

(índice de vascularización flujo), MG (grises). * Calculado con pacientes sin “factores de riesgo de 
insuficiencia placentaria”. 
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Influencia de las características demográficas en Volúmenes e 

índices hemodinámicos. 

La edad materna no influyó significativamente en índices y volúmenes.  

En las gestantes multíparas encontramos que las medianas de los índices IF e 

IVF son mayores que en las primigestas (p<0,0001 y p=0,019 

respectivamente); los volúmenes no se vieron afectados. Tabla 18.  

 
Tabla 18. Diferencias de índices hemodinámicos según la paridad.  

 
Volúmenes e 
Índices 
Hemodinámicos 

Gestantes Multíparas  
(N=157) 

Gestantes Primigestas  
(N=177) 

Sig. 
Estadística 

Mediana  Rango  Mediana Rango  p 

IF 48,6 12 45 11 <0,0001 

IVF 6,88 7,44 4,94 6,76 0,019 

 

IF (índice de flujo), IVF (índice de vascularización flujo). 

En las gestantes obesas el volumen vascular placentario (VVPe) resultó ser 

mayor (p=0,023) y los índices hemodinámicos (excepto MG) fueron más bajos 

en obesas que en gestantes con IMC normal. Tabla 19.  

Tabla 19. Diferencias de volúmenes e índices hemodinámicos según obesidad.  

 
Volúmenes e 
Índices 
Hemodinámicos 

Gestantes Obesas  
(N=78) 

Gestantes No Obesas  
(N=256) 

Sig. 
Estadística 

Mediana  Rango  Mediana Rango  p 

VVPe 0,65 0,61 0,51 0,57 0,023 

IV 10,27 13,91 13 12,03 0,005 

IF 42,25 10,44 47,75 11,52 <0,0001 

IVF 4,14 7,03 6,24 6,68 0,001 

VVPe (Volumen vascular placentario estandarizado), IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF (índice de 
vascularización flujo).  
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en volúmenes e 

índices hemodinámicos placentarios en las gestantes fumadoras, las que 

obtuvieron la gestación por TRA ni en las que tenían antecedentes de 

hipertensión crónica, diabetes pregestacional, coagulopatías ni 

conectivopatías.  

Volúmenes del primer trimestre y complicaciones de la 

gestación. 

Se investigó la relación entre volúmenes de embrión, amnios, líquido amniótico, 

placenta, vasos placentarios e índices hemodinámicos placentarios (IV, IF, IVF 

y MG) del primer trimestre de la gestación con el desarrollo de complicaciones 

obstétricas.  

Al estudiar la relación entre volúmenes y resultados adversos en nuestra 

muestra se encontró una diferencia significativa en el volumen de líquido 

amniótico (VLAe) como predictor de oligoamnios y parto prematuro, como lo 

describimos a continuación:  

➢ El volumen de LAe por debajo del Pc5 (0,699 cm3) se correlacionó con 

oligoamnios (Coeficiente de Spearman 0,122; p=0,026). 

➢ El VLAe por encima del percentil 75 (1,44 cm3) se relacionan mediante 

regresión logística binaria con prematuridad (p=0,015). Se determinó la  

sensibilidad (10,7% e IC95% de 5.5-19,7%) y especificidad (97,3%).   

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el volumen de 

líquido amniótico en pacientes que desarrollaron hidramnios y tampoco se 

encontró relación significativa entre macrosomía, volúmenes e índices 

hemodinámicos.  
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El volumen embrionario se relaciona mediante regresión lineal con el peso fetal 

estimado en la semana 20 (p<0,001), pero no con el peso al nacer. 

Mediante test de Spearman se encontró correlación entre la longitud femoral y 

volumen embrionario (p<0,0001), sin embargo, no se encontró correlación 

significativa entre volumen femoral y parto pretérmino ni prematuro (p=0,748), 

tampoco con el peso al nacer (p=0,264). 

No se encontró correlación entre volumen placentario, embrionario ni femoral 

con resultados adversos.  

 

Índices hemodinámicos del primer trimestre y complicaciones 

de la gestación. 

En el análisis de relación entre índices hemodinámicos y resultados adversos 

se encontraron las correlaciones descritas en la Tabla 20. 
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Tabla 20. Índices hemodinámicos y complicaciones de la gestación.  

 

Complicaciones 
de la gestación 

Índice 

Mediana 
(U Mann Withney) 

  
Rango  Pc 5   Pc 95 

Rho de 
Spearman 

CASOS NO 
CASOS 

P 

CIR (n=24) IF 41,60 47 0,005* 12,46 30,51 67,21 -0,153 

PEG (n=21) IF 46,56 47,36 0,005* 11,25 30,68 60,28 -0,154 

EHG (n=14) IF 41,53 46,9 0,046* 11,48 27 56,46 -0,109 

EHG + PE 
(n=20) 

IV 
IF 

IVF 

8,58 
41,19 
3,69 

12,45 
47 

5,85 

0,015* 
0,007* 
0,006* 

13,26 
13,32 
6,61 

0,83 
27,17 
0,26 

25,26 
56,86 
12,77 

-0,134 
-0,148 
-0,149 

Oligoamnios 
(n=31) 

IV 
IF 

IVF 

7,84 
42,20 
5,21 

12,29 
47 
5,8 

0,022* 
0,039* 
0,050 

10,31 
12,92 
5,83 

1,38 
24,93 
0,48 

25,04 
56,12 
12,34 

-0,126 
-0,113 
-0,107 

 

CIR (retraso del crecimiento intrauterino) PEG (pequeño para edad gestacional), EHG (enfermedad 
hipertensiva gestacional), PE (preeclampsia), IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF 

(índice de vascularización flujo). 
*p estadísticamente significativa.  

 

➢ En nuestra muestra el IF predice el CIR y el PEG con valores menores 

en el grupo que desarrolló el resultado adverso. Al comparar el IF de las 

pacientes que tuvieron un recién nacido PEG con las de peso AEG se 

obtuvieron diferencias significativas en las medianas (ver Tabla 20).  

➢ Un IF por debajo del pc25 se relacionó con PEG (p=0,015), con una 

sensibilidad del 21,4% (IC 95% 14-31,3%) y especificidad del 89,1%. La 

exactitud del IF para predecir el CIR muestra un  área bajo la curva de 

0,67, y de 0,63 para PEG. 
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         Área bajo la curva ROC. Exactitud diagnóstica de IF para CIR 

 

        

 

      Área bajo la curva ROC. Exactitud diagnóstica de IF para PEG 
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➢ El IF por debajo del pc25 (37) predice la EHG (p=0,014) con una 

sensibilidad del 11,8% (IC 95% 6,5-20,3%) y especificidad del 96%. El 

test U de Mann-Whithney muestra mediana de  IF de las gestantes que 

desarrollaron EHG menor (p=0,046) que la de las que no lo hicieron (ver 

tabla...).  El área bajo la curva muestra una exactitud de IF para predecir 

EHG de 0,657.  

          Área bajo la curva ROC. Exactitud diagnóstica de IF para EHG 

   

➢ El IVF no predijo la preeclampsia (p=0,050 e índice de correlación de -

0,107).  

➢ Las medianas de los índices hemodinámicos fueron todas 

significativamente más bajas en las pacientes con estados hipertensivos 

del embarazo  (EHG + PE). La exactitud del IF para predecir EHG+PE 

está representada por un área bajo la curva de 0.679, la del IV 0,662 y la 

del IVF 0,681. Un modelo de regresión que incluya los tres índices 

tendría una exactitud de 0.699 para predecir EHG+PE. 
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Área bajo la curva ROC. Exactitud diagnóstica de IF para EHG + PE 

 

                   

Área bajo la curva ROC. Exactitud diagnóstica de IV para EHG + PE 
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            Área bajo la curva ROC. Exactitud diagnóstica de IVF para EHG + PE 

 

 

 

➢ Existe una diferencia en IV en las pacientes que desarrollaron 

oligoamnios de las que no lo hicieron. El test U Mann Withney es 

significativo (p=0,022), por tanto, la distribución de IV no es la misma en 

las gestantes con oligoamnios y sin oligoamnios (ver tabla). El área bajo 

la curva muestra una exactitud de IV para predecir oligoamnios de 

0,625. 

➢ Existe también una diferencia en IF en las pacientes que desarrollaron 

oligoamnios de las que no lo hicieron. El test U Mann Withney es 

significativo (p=0,039), por tanto, la mediana del IF no es la misma en 

las gestantes con oligoamnios y sin oligoamnios (ver tabla). El área bajo 

la curva muestra una exactitud de IF para predecir oligoamnios de 0,613. 
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Volúmenes e índices hemodinámicos y Doppler de las arterias 

uterinas del primer trimestre.  

El IP de arterias uterinas del primer trimestre en nuestra muestra no se 

relaciona con el desarrollo de complicaciones de la gestación. 

El IP medio de las uterinas presentó una correlación con el IV e IVF, siendo el 

cociente de correlación de Spearman negativo y significativo para IV (p=0,004 y 

Rho= -0,224) y para IVF (p=0,009 y Rho= -0,201). Esto se traduce que a mayor 

IP medio de uterinas menores son IV e IVF.  

Se encontró relación del Doppler del tercer trimestre con el IP de las uterinas 

(p= 0,045 y r=0,171), a mayor IP más restrictivo es el flujo y las uterinas 

también lo son, con una tendencia a que la relación sea lineal (p=0,056). 

 

Volúmenes e índices hemodinámicos y Marcadores 

bioquímicos del primer trimestre.  

Se determinó la correlación entre marcadores bioquímicos (b-hCG y PAPP-A) 

del primer trimestre y volúmenes embrionarios, volumen placentario e índices 

hemodinámicos placentarios.  

Se encontró una correlación positiva entre el MoM PAPP-A y el VVPe  

(p=0,018 r=0,13), sin embargo, no hubo diferencia de los volúmenes e índices 

hemodinámicos entre gestantes con PAPP-A patológica y PAPP-A normal.   

El MoM de la BHCG también se correlacionó positivamente con el VVPe 

(p=0,016 y r=0,132).  

En cuanto a la predicción de eventos adversos, el MOM de la PAPP-A 

patológico (por debajo del Pc 5) en el primer trimestre de la gestación se 
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relacionó con la predicción de CIR con una p=0,035 con Sb del 21,1%, SP del 

93,9%, VPP 18,2% y VPN 94,9%.  TABLA 21. 

No se encontró relación entre MoM de b-hCG y complicaciones de la gestación. 

 

Tabla 21. Percentiles de Marcadores bioquímicos e IP de arterias uterinas del 

primer trimestre.  

Percentiles P5 P10 P 25 P 50 P 75 P 90 P 95 

IP Medio 
Uterinas 

0,69 0,85 1,06 1,36 1,63 1,97 2,23 

PAPP-A (MoM) 0,37 0,47 0,73 1,12 1,61 2,23 2,78 

b-hCG (MoM) 0,32 0,47 0,70 1,06 1,69 2,51 3,13 

 

IP (índice de pulsatilidad), PAPP-A (Proteína Plasmática Asociada al Embarazo), b-hCG (fracción beta de 

la gonadotropina coriónica humana). 

Tabla 22. Correlación Rho de Spearman de índices hemodinámicos, MoM 

PAPP-A. 

ÍNDICES 
HEMODINÁMICOS 

IF IVF 
MoM 

PaPP-A 

IV 
Rho de Spearman  
p 

 
0,480 

<0,0001 

  
0,96 

<0,0001 

  
-0,106 
0,053 

IF 
Rho de Spearman 
p 

----- 
  

0,603 
<0,0001 

  
0,057 
0,299 

IVF 
Rho de Spearman 
p 

----- ----- 
  

-0,063 
0,252 

 
p= significación estadística.  
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Al dividir la población de estudio en recién nacidos con peso adecuado a edad 

gestacional y recién nacidos PEG y CIR se encontró que de las variables 

estudiadas, la única diferencia estadísticamente significativa fue el IF, que 

resultó ser menor en el grupo de gestaciones complicadas. Ver tabla 23. 

 

Tabla 23. Características de gestaciones con resultado CIR y PEG frente a 

gestaciones con un desarrollo adecuado. 

 

Variables AEG (>P10 y 
<P90) n=289 

PEG Y CIR 
(<P10) n=45 

p 

Edad materna 32,86 32,46 0,625 

IMC 26,45 26,96 0,610 

CRL 61,39 61,94 0,629 

VEe 0,39 ,037 0,210 

VSe 2,59 2,56 0,864 

VLAe 1,22 1,26 0,596 

VPe 0,96 0,92 0,625 

VVPe 0,60 0,64 0,589 

IF 47,04 44,38 0,007** 

IV 16 15 0,422 

IVF 8 7 0,190 

MG 46,54 46,78 0,938 

MOM PAPPA 1,27 1,12 0,169 

IP Medio Uterinas 1,37 1,45 0,391 

PFE Semana 20 (g) 405,95 387,24 0,096 

 

AEG (adecuado a edad gestacional), PEG (pequeño para edad gestacional), CIR (retraso del crecimiento 
intrauterino), IMC (índice de masa corporal), CRL (longitud cráneo rabadilla), VEe  (volumen embrionario 

estandarizado), VLAe (volumen líquido amniótico estandarizado), VPe (volumen placentario 
estandarizado), VSe (volumen saco estandarizado), VVPe (Volumen vascular placentario estandarizado), 

IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF (índice de vascularización flujo), MG (escala de 
grises), PAPP-A (Proteína Plasmática Asociada al Embarazo), IP (índice de pulsatilidad), PFE (peso fetal 

estimado). ** p significativa. 
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En un modelo de regresión lineal el CIR se relaciona con IF y MOM pappa 

(p=0,017 y p=0,044 respectivamente). 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en IMC, IV, IF e IVF 

entre pacientes con y sin estados hipertensivos de la gestación. Siendo el IMC 

de 33 en el grupo que desarrolló EHG ó PE, que se encuentra dentro del rango 

de obesidad. Los índices hemodinámicos resultaron ser más bajos en el grupo 

complicado con estado hipertensivo en la gestación. Ver Tabla 24. 

Se realizó una regresión múltiple para determinar si influyen los marcadores 

bioquímicos y el IP de uterinas en estados hipertensivos de la gestación. Se 

introdujeron en el modelo junto con el IF, IV, IVF que se había relacionado con 

EHG+preeclampsia y no se observó contribución del marcador PaPP-A ni 

uterinas (p=0,34 y p=0,68 respectivamente). 
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Tabla 24. Características de gestaciones que desarrollaron estados 

hipertensivos del embarazo frente a desarrollo normal de la gestación.  

 

Variables Gestaciones no 
complicadas 

(n=314) 

Gestaciones 
complicadas con  
EHG + PE (n=20) 

p 

Edad materna 32,9 30,8 0,069 

IMC 26,07 33,19 <0,001** 

CRL 61,35 62,99 0,314 

VEe 0,397 0,399 0,967 

VSAe 2,57 2,69 0,747 

VLAe 1,22 1,26 0,964 

VPe = PQ 0,95 1,03 0,510 

VPPe 0,60 0,71 0,132 

IF 46,71 41,34 0,007** 

IV 15,93 9,82 0,015** 

IVF 7,90 4,43 0,007** 

MG 46,63 45,12 0,575 

MOM PAPPA 1,26 1,17 0,554 

IP medio uterinas 1,37 1,53 0,224 

PFE Semana 20 (g) 400,48 445,17 0,069 

 
  EHG (enfermedad hipertensiva gestacional), PE (preeclampsia), IMC (índice de masa corporal), CRL 

(longitud cráneo rabadilla), VEe  (volumen embrionario estandarizado), VLAe (volumen líquido amniótico 
estandarizado), VPe (volumen placentario estandarizado), VSe (volumen saco estandarizado), VVPe 
(Volumen vascular placentario estandarizado), IV (índice de vascularización), IF (índice de flujo), IVF 

(índice de vascularización flujo), MG (escala de grises), PAPP-A (Proteína Plasmática Asociada al 
Embarazo), IP (índice de pulsatilidad), PFE (peso fetal estimado). ** p significativa. 
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Estudio de costes 

Se determinaron los costes de la adición de la volumetría e índices placentarios 

al Screening del primer trimestre para el cribado de complicaciones obstétricas. 

Para ello, se identificaron, midieron y valoraron monetariamente los recursos 

necesarios para la realización de la ecografía 3D y power Doppler 3D. Además, 

se discutirán los costes y ahorros futuros que dependerán de la capacidad de 

detección de complicaciones de la ecografía 3D y power Doppler 3D. Figura 16.  

 

 
Figura 16. Diagrama de flujo de estudio de coste.  

 

Identificación de recursos empleados  

De acuerdo al Boletín Oficial de Canarias (2017-067-1616), el coste de la 

ecografía del primer trimestre está estimado en 44 euros por paciente, siendo 

el mismo para todas las ecografías de diagnóstico prenatal. Para estimar el 

coste adicional de la ecografía 3D y power Doppler 3D para el cribado de 

complicaciones de la gestación en el primer trimestre, se identificaron los 
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siguientes recursos adicionales: el tiempo adicional invertido para la recogida 

de las ecografías, el tiempo adicional de análisis offline, el uso del equipo de 

ecografía y del Software específico, y el tiempo invertido por la paciente.  

Medición y valoración monetaria de los recursos identificados 

Tiempo empleado en la realización de ecografía y análisis de volúmenes 

 
Para el cribado del primer trimestre el especialista dispone en nuestro medio de 

15 minutos, a lo que hay que sumarle el tiempo extra invertido en la adquisición 

de volúmenes e índices power Doppler 3D.  

El tiempo calculado invertido en la recogida de los volúmenes 3D y power 

Doppler para cada paciente fue de 3 a 10 minutos, con una media de 6,5 

minutos. Al tomar en cuenta el tiempo total para 400 ecografías recogidas, se 

invirtió un total de entre 20 y 67 horas (1200-4000 min) extras del tiempo 

habitual de cribado. Al tiempo calculado de recogida de volúmenes hay que 

sumarle el tiempo que invierte el especialista offline para el cálculo de 

volúmenes e índices índices hemodinámicos (histograma) con una media de 

44,53 horas (2.672 minutos); lo que equivale a un tiempo de 6,7 minutos por 

paciente/ecografía.  

Valoramos monetariamente el tiempo del especialista de acuerdo al coste 

salarial por hora en actividades sanitarias de acuerdo a los datos publicados 

por el Instituto Nacional de Estadística. Este coste por hora para Actividades 

Sanitarias (CNAC-09 86) se estimó en 2017 en 20,43 euros 

(www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=952&capsel=935). 

Por tanto el coste adicional por el tiempo extra del profesional empleado en la 

realización y en el análisis de la ecografía 3D y power Doppler tridimensional se 
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situaría en 0,34 euros el minuto (6,5 + 6,7 minutos=13,2 min)*(20,43/60) = 4,5 

euros.  

El coste anual estimado por el tiempo extra dedicado por el especialista, 

considerando que el número de ecografías del primer trimestre se sitúa en 

torno a las 530, ascendería a los 2.374 euros.  

Equipo de ecografía y de software específico 

El software trata la imagen de una forma que en la práctica clínica habitual no 

lo hace. Al comprar el ecógrafo viene acompañado por un CD con el Programa 

4D view a instalar en un ordenador y por un “Pendrive”, que es como una 

“mochila” en donde están incluidas todas las herramientas para trabajar las 

imágenes y volúmenes offline. Por cada ecógrafo solo 3 operadores tienen 

acceso a dichas herramientas, por tanto, está limitado su uso en la Plataforma 

de la Compañía. Dicho Pendrive se puede conseguir por alrededor 5.000-6.000 

euros en el mercado. El CD con el software a instalar en sí mismo no genera 

un gasto, además de estar incluido con la compra del ecógrafo se pueden 

descargar versiones “demo”, pero el uso de las herramientas estará limitado. A 

día de hoy en el mercado de los ecógrafos para diagnóstico prenatal se cuenta 

con nuevas ediciones con tecnologías y herramientas más avanzadas, sin 

embargo, para la recogida y tratamiento de los volúmenes y determinación de 

índices offline con el equipo con el que cuenta la Unidad de Ecografía del 

CHUC, no son necesarios nuevas inversiones, quizás solo para la actualización 

del software del equipo.  

El coste del uso del Software específico por ecografía, considerando una vida 

útil de al menos 5 años de dicho Software, se situaría en torno a los 2 euros 

por ecografía, considerando una media anual de 530 ecografías del primer 
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trimestre. El coste anual, de nuevo asumiendo una vida útil de al menos 5 

años, se estimaría entre 1.000 y 1.200 euros por año, resultando un coste por 

paciente por la utilización del Software de 2,07 euros.  

Tiempo invertido por la paciente 

 

Como señalamos anteriormente, el tiempo en consulta  invertido en la recogida 

de los volúmenes 3D y power Doppler para cada paciente fue de 3 a 10 

minutos, con una media de 6,5 minutos. Empleamos el salario medio de la 

población española de acuerdo al coste salarial promedio por hora efectiva 

publicado en el INE para 2017, que asciende a 19,78 euros, por tanto el coste 

aproximado del tiempo invertido por la paciente viene a ser de 2,14 euros que 

anualmente sería de 1134,20 euros.  

A través de la historia clínica se determinó la situación laboral de las pacientes 

de nuestra muestra, la cual se aprecia en el siguiente gráfico.  

Para calcular el coste perdido por las empresas en salario utilizamos el tiempo 

que "perdió la paciente" del número de gestantes que se encontraban 

trabajando para el momento de la ecografía, que era el 81% de la muestra (272 

gestantes), con una pérdida aproximada del empleador de 8 horas de trabajo, 

por lo que la Jornada perdida se traduciría en un coste de 158,24 euros por 

cada gestante.  
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Gráfico 6. Distribución de la muestra por estado de actividad laboral.  

 

 

 

Tras medir y valorar monetariamente cada uno de los recursos identificados en 

el estudio de coste de este trabajo, hemos determinado a partir de nuestra 

muestra, que el coste adicional de la realización de la ecografía 3D y power 

Doppler 3D así como su análisis es de 8,64 euros por paciente, anualmente se 

traduce a un coste anual promedio de 4.579,73 euros, que dependerá del 

número de cribados que se realicen en la Unidad de ecografía.  
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DISCUSIÓN 

El estudio de volúmenes tridimensionales e índices hemodinámicos en el 

primer trimestre de la gestación pueden constituir, junto con variables 

demográficas, marcadores bioquímicos e IP de las uterinas, una herramienta 

para cribar a las pacientes que van a desarrollar complicaciones en la 

gestación. Sin embargo, los volúmenes e índices hemodinámicos 

tridimensionales tienen baja sensibilidad para predecir resultados adversos en 

el primer trimestre.  

Los resultados de este trabajo señalan que del estudio de volumetría del primer 

trimestre sólo el volumen de líquido amniótico se correlaciona con dos 

resultados adversos: oligoamnios y parto prematuro, con una baja sensibilidad 

y una alta especificidad.  

Se han analizado volúmenes que según nuestro conocimiento no se han 

reportado anteriormente como posibles predictores de complicaciones de la 

gestación, como lo son el volumen del líquido amniótico y el del saco 

gestacional. Estos volúmenes se recogen en una misma ecografía en conjunto 

con el volumen embrionario y el de la placenta. Se encontró correlación entre 

todos los volúmenes recogidos.  

En cuanto a la predicción de parto prematuro a través de la medición del VLA 

no encontramos literatura que justifique su  relación biológica, sin embargo, es 

del conocimiento general,- que el aumento del volumen del LA en una 

gestante, como ocurre en el hidramnios, puede producir irritación por distensión 

uterina y así desencadenar dinámica uterina, lo que podría iniciar un trabajo de 

parto antes del tiempo. Sin embargo, consideramos la necesidad de realizar 
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estudios específicos ampliando la muestra de gestantes con partos prematuros, 

para intentar demostrar su utilidad como predictor de esta complicación.  

Nuestros datos proporcionan evidencia adicional de que un VLA por debajo de 

0,699cm3 se relaciona con oligoamnios. Un VLA bajo e índices vasculares 

placentarios bajos en el primer trimestre predicen la complicación de la 

gestación con oligoamnios. Sin embargo, el oligoamnios lo consideramos una 

entidad que acompaña a otras complicaciones de la gestación como lo son el 

CIR o los estados hipertensivos, expresándose como una manifestación de la 

alteración de la perfusión placentaria, aunque bien es cierto que en ocasiones 

nos encontramos con oligoamnios idiopáticos, que llevan a tomar decisiones de 

inducción del parto antes del término, valorando riesgo-beneficio. 

Consideramos que son precisos estudios más amplios para demostrar que no 

se trata de una correlación espúrea.  

Según estudios anteriores se ha considerado que el volumen placentario está 

disminuido en gestaciones complicadas con PE (118), (80), (119), así como 

también con CIR y aneuploidías, partiendo desde el principio de que la invasión 

defectuosa del trofoblasto podría dar como resultado la reducción del 

crecimiento y por ende alteración del tamaño placentario (101). También se ha 

considerado al volumen placentario como predictor de PEG en madres con y 

sin PE (98), (119). Sin embargo, en el estudio del volumen placentario 

encontramos resultados controvertidos como la conclusión a la que llegaron 

(95), quienes estudiaron la evolución del volumen placentario entre las 

semanas 12 a la 22 en pacientes con PEG y PE, observaron una gran 

variabilidad en los resultados, concluyendo que la volumetría no es aplicable 

como herramienta clínica pero que sí aporta información de la fisiología 
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placentaria. Esta variabilidad en los resultados de la volumetría placentaria se 

ha informado previamente y ha sido atribuida a tamaños muestrales pequeños 

(119). En esta cohorte de gestantes no se encontraron diferencias entre el 

volumen placentario ni el volumen vascular placentario en las que presentaron 

complicaciones de la gestación. A pesar de que existe evidencia de que el 

volumen placentario y su tasa de crecimiento influye en la medida del feto 

(120), no encontramos relación con el percentil del feto ni con el peso al nacer.  

El volumen embrionario en nuestra muestra tampoco resultó ser predictor de 

complicaciones obstétricas. Encontramos relación entre el volumen embrionario 

con todos los volúmenes recogidos, así como con el peso fetal estimado en la 

semana 20 y con la longitud femoral, pero no con el peso al nacer ni con la 

edad gestacional al nacer. La media de VE fue de 23,54cm3 (RIC 9,73) y un P5 

de 13,20cm3. Resultados similares a los nuestros presenta un estudio que se 

realizó para predecir Parto prematuro y recién nacidos con bajo peso al nacer 

en 410 gestantes del primer trimestre, en el que compararon gestaciones 

normales con gestaciones complicadas (PP 22% y bajo peso al nacer 12,5%), 

sin encontrar diferencias significativas en los grupos de estudio. La media de 

VE fue de 19.6cm3 +/- SD=5.8cm3 (121). Por el contrario, Torky y col. (103) 

2017 estudiaron 100 gestaciones en el primer trimestre, de las cuales 4 se 

complicaron con PP (4%) y 13 con bajo peso al nacer (13%). La media de VE 

de las gestaciones que se complicaron fue de 8.3 mm3, por lo que tomaron 

como punto de corte para VE 9 mm3 asociándose con 100% de sensibilidad 

para la detección de parto pretérmino, mientras que un punto de corte de 9.15 

mm3 para FV se asoció con sensibilidad del 100% para la detección del peso 

al nacer. Posiblemente las diferencias entre los resultados de los distintos 
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estudios radiquen en que además de una diferencia muestral y de incidencia 

de las patologías, existe cierta dificultad en la delimitación del embrión por el 

poco contraste entre el feto y su entorno como fue comentado por Smeets y 

col. (121). Llama la atención que en el estudio de Torky y col. (103) con una 

prevalencia de complicaciones tan baja del 4% para PP, las diferencias hayan 

sido significativas y sin embargo, en nuestra muestra que el PP tuvo una 

prevalencia de 11,7% no se encontró significancia estadística al igual que en la 

de Smeets (121) que fue del 22%.  

Del VE se obtuvo del volumen femoral, que se relacionó con el CRL, pero no 

de forma lineal. No se encontró relación del volumen femoral ni de la longitud 

femoral con resultados adversos, como lo que está descrito por Pokorny (122), 

que una LF aislada menor del P5 se asocia a un mayor riesgo de PEG y PP. 

Otros autores relacionaron la LF y el VF con la detección de parto pretérmino 

(OR 1,8) y con CIR (OR 1,8), con un punto de corte por debajo del P10 en el 

segundo trimestre de la gestación (123). Si bien es cierto, estos estudios se 

realizaron en el segundo trimestre del embarazo y nuestros datos fueron 

obtenidos en el primer trimestre, quizás más adelante en la gestación el 

volumen femoral sea mejor predictor de complicaciones, sí presente diferencias 

en su desarrollo en gestaciones complicadas y resulte más fácil su medición. 

Nos planteamos que este resultado probablemente se deba a una cuestión 

metodológica, considerando como sesgo que la LF y el VF se pudo determinar 

solo en el 83% de la muestra debido a la dificultad técnica de su medición en el 

primer trimestre, ya que no fue recogido como un volumen aparte y con mayor 

aumento para tal fin, sino que fue determinado a partir del volumen 

embrionario, recomendación para estudios a posteriori.  
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En cuanto a los índices hemodinámicos encontramos que el IF parece ser el 

mejor predictor de resultados adversos, relacionado con CIR, PEG, EHG, 

EHG+PE y oligoamnios en nuestra cohorte de pacientes. El índice de flujo se 

correlaciona negativamente con estados que reflejan insuficiencia placentaria. 

Se decidió calcular el IF con pacientes sin riesgo de insuficiencia placentaria 

porque fue el único de los índices que difería estadísticamente. El IV y el IVF 

en nuestra muestra tienen relación con EHG+PE y con oligoamnios.  

El presente estudio, indica en concordancia con otros estudios que el IF es un 

buen predictor de complicaciones de la gestación en el primer trimestre, como 

también lo describieron Araujo y col. (9), quienes estudiaron 41 gestaciones 

normales de la semana 7 a la 106, concluyendo que el IF resulta ser más útil 

que el IV e IVF por su mayor capacidad de proporcionar información sobre el 

flujo sanguíneo placentario local a principios del embarazo. Confirmando los 

hallazgos histológicos descritos en placentas de gestaciones complicadas con 

CIR, PEG y estados hipertensivos de la gestación, que comparten un 

denominador común: la alteración de la placentación, con la consecuente 

disminución de su vascularización desde etapas tempranas de la gestación.  

Para CIR se ha descrito una disminución de los índices de vascularización en 

el primer trimestre, resultando todos los índices más bajos (82), (124). La 

mayoría de los autores hablan de una disminución de todos los índices 

hemodinámicos, sin embargo, en nuestra muestra solo el IF resultó ser 

significativo. Gonzalez-Gonzalez y col. (18) llegaron a la conclusión de que la 

inclusión del volumen de la placenta e índices vasculares en modelos 

combinados para la predicción de CIR mejoraron su eficacia, sin embargo, la 
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sensibilidad de estos modelos era demasiado baja para ser considerados útiles 

en la práctica clínica. 

Odibo (40) y col. encontraron que los índices que disminuyen en gestaciones 

complicadas con CIR son el IV e IVF, en contraposición a lo descrito por 

Rosner (94) y col. en 2014 quienes no encontraron diferencias en los índices 

en gestantes complicadas con CIR.  

En nuestra cohorte de pacientes solo el IF fue significativo para PEG, acorde 

con la literatura que expresa que las gestaciones que se complican con PEG 

tienen índices hemodinámicos más bajos en el primer trimestre (40, 125), en 

controversia con los datos referidos en un metanálisis de Fariña y col. quienes 

concluyeron que los índices vasculares no resultan útiles para la predicción de 

CIR.   

En los estados hipertensivos gestacionales encontramos una disminución de 

los tres índices vasculares, con una capacidad media de discernir entre 

desarrollo de la complicación y no desarrollo. Si separamos la EHG de la PE el 

IF es predictor de EHG con una baja sensibilidad y el IVF tiene una tendencia 

para predecir PE, sin embargo ningún índice fue significativo para PE. Según la 

literatura los índices vasculares del primer trimestre están disminuidos en 

gestaciones complicadas con PE (126), (127), (128), (129) (119). Igual que con 

otros valores encontramos autores que encontraron diferencias en cuanto a 

cuál es el índice que es el mejor predictor de PE, como Hafner y col. y  Odeh y 

col. que concluyen ambos que el IV presenta niveles más bajos en gestaciones 

que se complican con PE.   

No encontramos diferencias en los índices vasculares de las gestantes que 

desarrollaron DG. Se ha descrito que los índices de vascularización en 
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gestantes que desarrollan DG está disminuidos (130), sin embargo estos 

estudios han sido en segundo y tercer trimestre. Pala y col. (87) compararon 

gestantes sanas con gestantes que desarrollaron DG, encontraron que el 

volumen placentario era mayor y los índices más bajos en las que desarrollan 

DG, probablemente debido a un mal control glucémico, hallazgo que sí 

encontramos en las gestantes obesas. En concordancia con nuestros hallazgos 

un estudio en gestantes complicadas con DG no consiguió diferencias en 

volumen placentario e índices hemodinámicos, excepto en aquellas que 

además se complicaron con PE o CIR (107). Además no encontraron 

diferencias significativas en gestantes diabéticas pregestacionales en 

comparación con gestantes complicadas con DG.  

Nuestros hallazgos, sobretodo con el IF, apoyan la teoría de que los índices 

hemodinámicos en el primer trimestre pueden considerarse predictores de 

complicaciones de la gestación, ya que se considera que en el embarazo 

patológico, el flujo a través de la placenta es considerablemente menor (131). 

Dichas complicaciones como estados hipertensivos de la gestación, CIR, PEG 

y DG comparten mecanismos fisiopatológicos y tienen su origen en la 

disfunción de la unidad feto-placentaria como se ha descrito en trabajos 

anteriores (119). 

Hemos descrito valores de referencia para población gestante representativa 

de nuestro medio, con la intención de aportar información a futuras 

investigaciones, que permitan definir si un valor está dentro de la normalidad o 

alterado, para catalogar a la gestación como de riesgo teniendo en 

consideración la baja sensibilidad de muchos de estos predictores.  
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Los valores normales de los volúmenes de la gestación en el primer trimestre 

en nuestra muestra fueron medias de volumen embrionario de 23,54 +/- 

9,73cm3; de líquido amniótico 71,75 +/- 39,94cm3; de saco gestacional 157,11 

+/- 76,79cm3; de volumen placentario 55,91 +/- 39,51cm3 y de volumen 

vascular placentario 35,68 +/- 37,13cm3. Para estudios futuros se podrían 

establecer ecuaciones de predicción a partir del CRL con nuestros datos. 

Al compararlo con los valores normales descritos en estudios previos para 

volumen placentario, se evidencia que dichos valores son concordantes con la 

mayoría de ellos. Pala y col. (87) en 2014 en una muestra de 334 gestantes 

entre la semana 11 y 136 publicaron que el volumen normal de la placenta en 

estas semanas de gestación oscila entre 37.21 cm3 y 222.05 cm3, con una 

media de 77.04 +/- 35.74 cm3 y en otro estudio con una n mayor fue de 63.62 ± 

20.74cm3 (119) en concordancia con medias descritas en estudios previos de 

63,1 ± 28,9cm3 (93), 65,01 +/- 19,54cm3 (101) con un volumen medio 

placentario de 67.5 ml +/- 26.7cm3 en embarazos entre 11 y 136 semanas. El 

valor medio para VVP en la muestra fue de 35,68cm3 (RIC 37,13), encontrando 

en el trabajo de Huster y col. (77) que fue de 38cm3 (IC95% -15.7 a 16.8).  

En cuanto a los rangos de valores normales de índices hemodinámicos para 

nuestra muestra, encontramos que el IV fue de 12,5 (RIQ 12,50), el IF de 48,82 

(RIQ 11,25), el IVF de 5,67 (RIQ 7,12). En 2007 Rizzo y col. estudiaron la 

vascularización power Doppler 3D para detectar fetos aneuploides, a pesar de 

que su conclusión rechazó la hipótesis del trabajo, aportaron rangos normales 

de índices vasculares placentarios entre la 11 y 136 semanas de gestación, en 

100 gestantes normales, cuyos valores fueron muy parecidos a los nuestros, 
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para el IV de 10.534 +/- 3.037; IF de 32.837 +/- 10.752 y para el IVF de 4.362 

+/- 2.062.  

Los datos de Rizzo y col. (132) fueron criticados porque se habían analizado 

con los mismos ajustes predeterminados del ecógrafo para todas las pacientes, 

sin tomar en cuenta las distintas posiciones placentarias, de manera que sus 

resultados podrían estar influidos por la diferencia de la profundidad de la 

recogida de la imágen y por otros ajustes del ecógrafo, dando como resultado 

índices menores, mostrando indirectamente un flujo más bajo. También se 

criticó porque miraron 12 secciones de la placenta para el cálculo de su 

volumen, reduciendo la ventaja del análisis de imágenes en 3D (133). 

Según Rizzo (132) al evaluar los datos, conocían los posibles efectos de la 

posición placentaria en la atenuación de señales power Doppler. Sin embargo, 

cuando analizaron la vascularización placentaria, no encontraron ninguna 

relación entre la posición de la placenta y la distribución de la índices 

vasculares, sugiriendo que, al menos de la semana 11 a la 136, no es 

necesario estandarizar las medidas vasculares según la posición de la 

placenta. Así mismo, probaron en 20 placentas consecutivas, el efecto de 

variar el número de secciones placentarias en los que se calcularon los índices 

vasculares en una secuencia de 12, 20 y 30 secciones, obtenidas después de 

rotaciones de 15◦, 9◦ y 6◦, respectivamente. Estos análisis de la varianza para 

las mediciones repetidas no mostraron diferencias significativas entre los tres 

métodos, por lo que eligieron el de menor cantidad de secciones para reducir el 

tiempo requerido para el análisis offline de los volúmenes.  

A nuestro entender, los valores aportados por Rizzo (132) son válidos, ya que 

demostraron que no había diferencias significativas en cuanto a la posición de 
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la placenta y metodología de la adquisición de los volúmenes e índices, así 

como nuestros datos, han sido recogidos de la misma manera, con los mismos 

grados de rotación y secciones de imágenes, al comparar los valores se 

aprecia que  las medias de los índices hemodinámicos son similares en ambos 

estudios.  

Araujo y col. (9) publicaron valores normales para una población de 40 

gestantes con un desarrollo normal entre las semanas 7 y 106 de gestación, 

aportando valores de IV de 8,66 +/- 12,04; IF 68,83 +/- 43,61 e IVF de 9,52+/- 

22,97. Estos valores difieren de los rangos publicados por Rizzo y col. (132) y 

de los nuestros, atribuibles a que fueron realizados en distintas semanas de 

gestación, en un primer trimestre más temprano y en un grupo poblacional de 

diferentes características.   

Un valor que nace del histograma que se obtiene del VOCAL con la volumetría 

placentaria es la media de escala de grises (MG), cuyo valor medio fue de 

46,79% (RIQ 14,49), no se encontró correlación con ninguna complicación de 

la gestación, por lo que parece no tener utilidad clínica en nuestra cohorte de 

gestantes. En la bibliografía hay pocos datos previos sobre el histograma 

volumétrico de escala de grises en el primer trimestre (24). Representa la 

cuantificación de la ecogenicidad de la placenta, lo que según autores como 

Pala (87) y col. sugieren que es un dato indirecto para identificar disfunción 

placentaria temprana, ya que se considera que las calcificaciones placentarias 

son fisiológicas, pero por ejemplo, en placentas disfuncionales, como lo es en 

la preeclampsia las calcificaciones aparecen de forma temprana. El MG 

entonces aporta información de ecogenicidad placentaria, al detectar 

calcificaciones placentarias mayor es la ecogenicidad y mayor o más temprana 
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será la disfunción placentaria. Han descrito un valor medio para MG de 34,38 

+/- 8,02% (similar al nuestro) y encontraron correlación entre MG y edad 

materna, a mayor edad materna mayor es el MG, más ecogénica resulta ser la 

placenta. Otro estudio sin embargo, reporta que el valor de MG no varía en las 

placentas estudiadas, independientemente de la edad materna y la paridad 

entre 1 y 25 semanas de gestación (44). Continuamos sin conocer a ciencia 

cierta la importancia, traducción y aplicación clínica del MG como valor que 

aporta el histograma. 

Múltiples estudios del power Doppler tridimensional fetal manifiestan que brinda 

una evaluación cualitativa de los pequeños vasos placentarios y cuantitativa del 

flujo sanguíneo a través de los índices que se derivan de él, el IV, IF e IVF (76), 

(86), (131).  A pesar de los estudios que aportan valores de referencia para 

pacientes con desarrollo normal de la gestación, al tomar en cuenta la 

absorción del ultrasonido y que ésta va a depender del tejido del abdomen de 

la paciente, del espesor de las capas y de la posición de la placenta, sigue 

existiendo dificultad en la estandarización de los parámetros de 3D angio 

power Doppler (133), (134). En nuestro estudio, dentro de las pacientes 

reclutadas, hubo ecografías que tuvieron que ser excluidas posterior a ser 

reclutadas por mala calidad o pérdida de imágenes indispensables para la 

obtención de datos completos, así como también encontramos dificultad para la 

obtención de volúmenes en placentas de difícil acceso, sumándose la dificultad 

técnica por el alto porcentaje de obesas de la población (23,1%), con una 

disminución de la calidad de las imágenes y posible distorsión de las 

mediciones.   
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Al correlacionar los volúmenes del primer trimestre con CRL y EG encontramos 

una correlación positiva y lineal de los volúmenes placentario, embrionario, de 

líquido amniótico y de saco gestacional. Metzenbauer y col. (85)  encontraron 

correlación entre la CRL y el volumen de la placenta, como también lo hicieron 

Rizzo y col. (135). Esto corrobora que los volúmenes gestacionales del primer 

trimestre aumentan con la edad gestacional. Por este motivo, nos planteamos 

en este trabajo la estandarización, no solo del volumen placentario con el PQ, 

como lo propusieron Hafner y col. (72), que ha sido posteriormente utilizado por 

otros autores (101), sino también se decidió estandarizar con el CRL el 

volumen embrionario, el de líquido amniótico y el del saco gestacional, 

volúmenes que se recogieron en la misma ecografía tridimensional de la 

gestación en el primer trimestre. Consideramos que, al estandarizar los 

volúmenes controlamos sus valores para distintas edades gestacionales y 

podemos así hacer comparaciones entre fetos de distintos tamaños y de 

edades gestacionales del primer trimestre comprendidas entre la semana 11 y 

la 13 y 6 días.  

El volumen placentario estandarizado denominado índice PQ (125), que 

representa un método simple con el que controlar la placenta en diferentes 

edades gestacionales (85), ha sido reportado en trabajos anteriores con una 

media de 0,93 (101) coincidiendo con la media encontrada en nuestra muestra 

de 0,96 (IC95% de 0,01-1,01). Dicho estudio fue realizado en una muestra de 

310 gestantes del primer trimestre, donde también encontraron correlación 

entre el volumen placentario y los índices de vascularización.  
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Con respecto a los volúmenes del líquido amniótico y de saco gestacional no 

encontramos valores normales en trabajos anteriores con los cuales comparar 

los nuestros.  

Entre los índices hemodinámicos y la edad gestacional encontramos una 

correlación negativa en nuestra muestra, es decir, a mayor edad gestacional, 

menor es el índice hemodinámico. Se decidió no estandarizar los índices con el 

CRL para su estudio porque no parece biológicamente plausible, ya que no 

representan el mismo concepto que los volúmenes. Parecía entonces más 

correcto estandarizarlos con el volumen placentario o con el volumen de vasos 

placentarios, de los cuales dependen, sin embargo, al correlacionarlos con el 

volumen placentario y con el volumen de vasos placentarios, no todos los 

índices hemodinámicos tenían relación, por tanto, se decidió utilizar los valores 

reales sin estandarizarlos, al igual que en otras publicaciones (95), (85).  

El hecho de que la correlación de índices hemodinámicos con edad gestacional 

y el CRL resultara negativa, resulta contradictorio con estudios como el de 

Rizzo y col. (136), que como se ha mencionado estudiaron 100 gestaciones 

normales, encontraron que todos los índices vasculares aumentaron 

significativamente al avanzar la gestación entre las semanas 11 y 136 (VI: r = 

0.482, P <0.001; FI: r = 0.295, P = 0.0029; VFI, r = 0.484, P < 0.001). 

Recientemente Cabezas y col. (82), coinciden en que los índices de 

vascularización angio-Power Doppler tridimensional van aumentando a lo largo 

de la gestación en su población (216 gestantes), comparando gestantes del 

primer, segundo y tercer trimestre.  

Al separar la muestra por semanas (semanas 11, 12 y 13 de gestación), los 

índices continúan teniendo una tendencia a disminuir a medida que aumenta la 
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edad gestacional, aunque resultó ser no significativa. Acorde con nuestros 

resultados encontramos a Guiot y col. (13) quienes encontraron una tendencia 

no significativa de descenso de los índices hemodinámicos a medida que 

avanza la gestación, aunque el estudio se realizó en gestaciones del segundo y 

tercer trimestre.  

Al contrario de nuestros resultados, Mercé y col. (137) demostraron, en 100 

gestantes del primer trimestre, que el flujo sanguíneo intervelloso y 

uteroplacentario aumenta a lo largo del primer trimestre de embarazos 

normales y Rizzo y col. (132) refieren también un aumento en la 

vascularización placentaria con el progreso de la gestación consistente con 

datos histológicos, con un aumento progresivo en los índices de flujo 

placentario durante el segundo trimestre del embarazo.  

Sin embargo, Araujo y col. (9) no encontraron correlación entre índices y CRL, 

sólo una tendencia del IF con la edad gestacional. Compararon los índices 

entre semanas desde la semana 7 a la 11 y no se demostró ascenso o 

descenso lineal, de la semana 7 a la 9 parecía haber una tendencia al ascenso 

de los índices cada semana, pero los valores a partir de la semana 9 

descendían, excepto por el IF, siendo no significativos.   

Consideramos que el aumento de los valores de los índices hemodinámicos 

descrito, se debe a la primera ola de invasión trofoblástica por las arterias 

espirales, que es un fenómeno típico del primer trimestre. Los índices como el 

IF que refleja la intensidad de la señal Doppler en el espacio intervelloso 

dependen de la perfusión y el flujo sanguíneo, aumentando en esta área, se 

espera que sus valores muestren un aumento progresivo en la gestación 

normal. Sin embargo, en nuestra muestra se aprecia un descenso progresivo 
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en los valores de los índices hemodinámicos desde la semana 11 a la 13. Esta 

variabilidad de los índices vasculares es justificada por las diferencias en la 

metodología de adquisición de los volúmenes, los ajustes del ecógrafo y los 

tamaños muestrales de los estudios (137),(135),(138). Nos hemos planteado 

que en nuestra cohorte de gestantes, estos resultados inesperados del 

descenso de los índices con el avance de la gestación, pueden ser explicados 

por la alta prevalencia de obesidad, que podría afectar las diferencias de los 

valores de los índices, ya que está demostrado una dispersión de sus valores 

por múltiples factores como el grosor y ubicación de la placenta, la densidad 

vascular, el calibre del vaso, entre otros (138). 

Las características de la muestra estudiada y sus resultados obstétricos son 

representativos de la población que atendemos en nuestro Centro, concuerdan 

con las de estudios más amplios en la misma población (65). En los años del 

estudio se han asistido un promedio de 2.597 partos, de los cuales el 57-62% 

fueron partos normales, 17-20% partos instrumentales y entre el 21-23% 

cesáreas, datos similares a los descritos para nuestra muestra. 

La población Canaria tiene peculiaridades ya descritas en trabajos anteriores 

(46, 65), como lo es la alta prevalencia de obesidad en la población general. La 

prevalencia de obesidad en gestantes en Canarias reportada en la literatura va 

del 17,1% al 20,7%, siendo mayor de la esperada en nuestro estudio (23,1%).  

Observamos en nuestra muestra que un elevado porcentaje de gestantes 

tienen factores de riesgo de insuficiencia placentaria, como podría ser edad 

materna avanzada, obesidad, hábito tabáquico, patologías de base o 

gestaciones obtenidas por TRA. En el grupo de gestantes con factores de 

riesgo de insuficiencia placentaria se observó una mayor probabilidad de 
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desarrollar DG (OR 2,78), la razón de esta influencia es el elevado porcentaje 

de pacientes obesas en la muestra. La obesidad materna compromete el 

metabolismo de la placenta que impacta fuertemente en el equilibrio feto-

placentario. La prevalencia de la DG es significativamente mayor en mujeres 

obesas que en la población obstétrica general, y el riesgo aumenta al aumentar 

el peso materno y el IMC. En nuestra muestra el porcentaje de DG se 

corresponde con el observado en el reciente estudio de Méndez y col., con una 

prevalencia alrededor del 8-9%, que se encuentran dentro de los rangos 

descritos en población española que según las estadísticas nacionales (INE) 

llega hasta el 16,1%. El mayor riesgo de DG se relaciona con un aumento 

exagerado de la resistencia a la insulina en la obesidad. En una revisión 

sistemática de los estudios sobre el IMC antes del embarazo y el riesgo de DG, 

su prevalencia aumentó en un 0,92% por cada 1 kg/m2 de aumento en el IMC 

(51). En gestantes obesas se ha demostrado que hay una mayor prevalencia 

de recién nacidos PEG y de macrosómicos, además de tener un aumento del 

período de la gestación. También se ha asociado con el desarrollo de DG (OR 

4,82) y de PE (OR 6,86) (51). Esto explicaría la incidencia de complicaciones 

gestacionales en nuestra muestra asociadas a la obesidad, como lo son la 

macrosomía fetal y la preeclampsia, con una incidencia de 8,7% y 1,8% 

respectivamente, siendo mayores a las descritas en estudios previos (65, 139). 

En el grupo de gestantes obesas apreciamos que el volumen de vasos 

placentarios (p=0,023) es mayor que el de las no obesas. Este hallazgo puede 

explicarse por la alteración del metabolismo placentario, secundario al mal 

control y altos niveles glucémicos que estimulan una neoangiogénesis 

placentaria exagerada. Encontramos una revisión sistemática de DG donde se 
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objetivó un aumento de la inmadurez vellosa y de la angiogénesis, definida 

ésta última como la formación de nuevos vasos sanguíneos que surgen de los 

preexistentes, es esencial para el crecimiento normal del feto y el desarrollo de 

la placenta. Múltiples estudios informan un aumento en el número de capilares 

por vellosidades en mujeres con DG (32). Estos cambios podrían justificarse 

también en la gestante obesa y explicar así el mayor volumen de vasos 

placentarios objetivado en la muestra.  

Los índices hemodinámicos en gestantes obesas presentaron una diferencia 

significativa, siendo medias más bajas con respecto a las no obesas, 

sugiriendo que en la placenta de la gestante obesa a pesar de tener un 

volumen mayor, la vascularización, la intensidad de flujo y la perfusión 

placentaria están alteradas desde el inicio de la gestación, por tanto va a 

repercutir en el desarrollo fetal desde temprana edad.  

En cuanto a la edad materna al momento de la gestación, nos encontramos 

con madres que cada vez retrasan más la maternidad. En nuestra muestra la 

edad materna se corresponde a la descrita a nivel Nacional, cuya media es de 

32 años, siendo para Canarias, más alta que la descrita en estudios previos, 

que es de 30-31 años de edad (65). Se encontró relación entre edad materna 

mayor de 35 años con el desarrollo de DG y no se observó influencia de este 

factor en volúmenes e índices hemodinámicos en nuestro estudio. La edad 

materna como factor de riesgo para desarrollar DG está establecido dentro del 

control prenatal en la práctica clínica habitual, motivo por el cual dentro de la 

atención de una gestante de 35 años o más se encuentra el despistaje de DG 

en la rutina del primer trimestre. Sin embargo, la alteración de la vasculatura 

placentaria por la edad ha generado controversia. Zalud y col. (88) encontraron 
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que el volumen de la vasculatura espiral uterina fue mayor en mujeres menores 

de 25 años en comparación con mujeres de 35 años en adelante (p<0,05), sin 

embargo, el volumen placentario, el MG y los índices hemodinámicos no fueron 

influenciados por la edad. Ting y col. (16) no encontraron diferencias 

significativas en la edad y la paridad materna entre los grupos estudiados.  

En nuestra cohorte encontramos asociación entre nuliparidad y mayor riesgo 

de desarrollo de estados hipertensivos del embarazo (OR 3,54). De hecho, 

todas las gestantes que desarrollaron PE eran nulíparas. Además, las 

gestantes nulíparas presentaron índices hemodinámicos (IF e IVF) más bajos 

que las multíparas sin afectación de los volúmenes. Está demostrado que la 

nuliparidad es un factor de riesgo para PE (National Institute for Health). En un 

estudio previo donde compararon 84 gestantes con preeclampsia y 904 sanas, 

la multiparidad mostró un efecto negativo en el grupo de pacientes con PE en 

contraste con el grupo de sanas donde la multiparidad tuvo un efecto protector, 

como se ha observado con anterioridad (119). Estudios de hemodinamia 

placentaria muestran que la paridad influye en los índices 3D con índices más 

altos en gestantes multíparas sin afectar los volúmenes hemodinámicos (95, 

140). Por tanto, podemos decir que en concordancia con hallazgos anteriores, 

las primigestas tienen índices más bajos que las multíparas (IF e IVF) y en ese 

grupo se desarrollaron más PE, pudiendo estar relacionado por una 

vascularización más o mejor desarrollada en las mujeres que han tenido 

gestaciones previas por la propia exposición del útero a los cambios vasculares 

fisiológicos debidos a la gestación. 

En nuestra cohorte las gestantes con hábito tabáquico y patologías 

preexistentes tienen volúmenes e índices hemodinámicos similares a los de las 
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gestantes sin factores de riesgo en el primer trimestre. Podríamos inferir que 

estos factores no actúan de forma temprana en la gestación, lo que cobra 

importancia, ya que permitiría la intervención precoz y mejorar el control 

prenatal de las gestantes cuando todavía tenemos una placenta y un embrión 

“sano”, quedando por demostrar con estudios posteriores en que momento 

esos factores que influencian el desarrollo placentario comienzan a hacer un 

cambio irreversible, que se traduciría en resultados adversos. 

Odibo y col. (81) no encontraron diferencias significativas en índices 

hemodinámicos en gestantes fumadoras, en cambio, Rizzo y col. (98) 

encontraron valores más bajos de IVF entre las mujeres que fumaban más de 

10 cigarrillos por día. En nuestro estudio al igual que el de Odibo (81), no se 

recogió información sobre el número de cigarrillos que fumaban las gestantes, 

por lo tanto, no pudimos evaluar como lo hicieron Rizzo y col. (106) un posible 

efecto de dosis-respuesta. 

Se ha sugerido que la hemodinamia placentaria en la gestación obtenida por 

TRA pueda tener diferencias con respecto a gestaciones espontáneas, 

presentando una alteración de la perfusión placentaria y por tanto del 

intercambio materno-fetal desde una fase muy temprana de la gestación, que 

tendría su origen en cambios precoces que ocurren en el trofoblasto temprano 

de estas gestaciones por probables cambios epigenéticos. Sellers y col. (6) 

estudiaron la relación entre esterilidad y parámetros de volumen y 

vascularización placentaria en la semana 20 en 130 gestantes, concluyeron 

que las gestaciones obtenidas por TRA presentan índices de vascularización 

más bajos (IF e IVF).  Estos hallazgos no se corresponden con los resultados 

de nuestra cohorte, ya que no encontramos diferencias significativas en 
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volúmenes e índices hemodinámicos al comparar gestaciones obtenidas por 

TRA (5,7%) con gestaciones espontáneas, tampoco se relacionaron con 

resultados adversos. Ahora bien dichas comparaciones las hicimos en el grupo 

general sin corregir un factor que podría ser influyente como lo es la obesidad y 

pensamos que los índices disminuidos de las obesas en el grupo de 

gestaciones espontáneas compensaron los índices disminuidos de las TRA, 

pero al comparar ambos grupos quitando del análisis a las gestantes obesas 

de igual manera no encontramos diferencias significativas entre ellos. Este 

subgrupo de pacientes de por sí es catalogado como un grupo de riesgo 

moderado en nuestro medio, por lo que podemos considerar que son pacientes 

que serán vigiladas de forma más exhaustiva durante la gestación y se podrán 

prevenir complicaciones mayores, ya que está demostrado que tienen peores 

resultados obstétricos-neonatales, aunque en nuestra muestra no se asociaron 

especialmente a ninguna complicación.  

 

Los marcadores bioquímicos (b-hCG y PAPP-A) se correlacionaron 

positivamente con el volumen de vasos placentarios, demostrando su origen 

placentario y relación con el desarrollo de la unidad feto-placentaria, así como 

sus funciones ya mencionadas reguladoras del crecimiento placentario. 

Metzenbauer y col. (85) establecieron una correlación entre el volumen 

placentario y PAPP-A y b-hCG al investigar la viabilidad de medir el volumen 

placentario al final del primer trimestre mediante ecografía 3D. Al contrario, 

Pala y col. 2014 no encontraron relación entre volumen placentario y 

marcadores bioquímicos en una cohorte de 334 gestantes del primer trimestre.  



139 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

139 

Sin embargo, en nuestro estudio los niveles bajos de PAPP-A no se 

relacionaron con diferencias significativas en los índices hemodinámicos como 

era de esperar, ya que se ha descrito anteriormente (141), que embarazos con 

baja PAPP-A se caracterizan por un volumen placentario más pequeño y 

menor vascularización placentaria cuando se compara con los controles. Lo 

mismo describieron en un estudio reciente, prospectivo en 216 gestantes, que 

concluye que niveles de PAPP-A baja se asocian a placentas más pequeñas 

en el primer trimestre, y tienen índices de vascularización más bajos en el 

primer y en el segundo trimestre. Niveles bajos de PAPP-A en suero materno 

se han asociado con una reducción significativa del volumen de la placenta y 

de su vascularización así como en patologías asociadas con la alteración de la 

función placentaria como son la preeclampsia, CIR, PP, abortos y éxitus 

perinatal (82). 

Inferimos que nuestros resultados se deben al bajo número de gestantes con 

marcadores patológicos de nuestra muestra. A pesar de ello, niveles de PAPP-

A bajos se relacionaron con CIR y el IF con CIR también.  

Los puntos de corte del Pc 5 del MoM de PAPP-A y b-hCG en nuestro trabajo 

fueron de PAPP-A <0,37 y b-hCG <0,32 MoM, acordes a los validados por 

trabajos anteriores en población Canaria y de nuestro medio (65) que fueron 

para el MoM de la PAPPA <0,41 y el de la BhCG <0,35 MoM. 

Se demostró que el MoM de la PAPP-A por debajo del Pc 5 es predictor de CIR 

como también se encontró en nuestro medio recientemente (65). Al estudiar la 

relación entre niveles bajos de PAPP-A y b-hCG con malos resultados 

obstétricos en una población con alta prevalencia de obesidad, concluyeron 

que los niveles bajos de PAPP-A se relacionan con abortos, preeclampsia, CIR, 
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PEG, parto pretérmino y diabetes gestacional y los niveles de b-hCG por 

debajo del P5 se relacionan con la enfermedad hipertensiva gestacional. Estos 

resultados se ven apoyados por estudios anteriores en grandes poblaciones, 

asociándose siempre que gestantes con PAPP-A por debajo del P5 son más 

propensas a que se complique la gestación. Esta relación se ha justificado 

desde el punto de vista fisiopatológico en el orígen común que tienen, tanto las 

complicaciones como la hormona PAPP-A: la placenta, además del gran valor 

de la PAPP-A durante las etapas de desarrollo fetal y placentario (101). Se 

sabe que la alteración de la vascularización placentaria va a dar como 

resultado gestaciones complicadas, pero el reto ha sido relacionarlas y saber 

por qué, cómo y cuándo se generan esos cambios que llevan a la insuficiencia 

placentaria (142).  

No encontramos relación entre niveles de b-hCG en el primer trimestre con 

resultados adversos en nuestra cohorte de pacientes. Se han asociado niveles 

bajos de b-hCG en el primer trimestre a EHG (65),  abortos (139), CIR (142) y 

éxitus fetales (64), sin embargo, los resultados son dispares y algunos con OR 

bajas que no demuestran una correlación fuerte. Se desconoce la etiología de 

los cambios de la b-hCG en el primer trimestre, aunque se ha explicado como 

consecuencia de un deterioro en la placentación con disminución de la masa 

placentaria (85), (84), (100). 

Se han realizado muchos intentos para encontrar parámetros capaces de 

detectar gestaciones en riesgo en el primer trimestre. La hipótesis común se 

basa en que complicaciones como el CIR o la PE son consecuencia de un flujo 

placentario disminuido por una alteración en la invasión de trofoblasto. Se han 

realizado esfuerzos para evaluar esta reducción del flujo sanguíneo placentario 
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mediante Doppler de la arteria uterina, sin embargo, los estudios muestran que 

la sensibilidad de este método es limitado si se utiliza como una herramienta de 

detección en una población de bajo riesgo (100).  

En nuestra cohorte de gestantes el IP de las uterinas no se relacionó con 

complicaciones de la gestación, creemos que debido al bajo número de 

gestantes con uterinas patológicas y que no fueron recogidas en el 100% de 

las gestantes, constituyendo ésta una limitación del estudio. Sin embargo, sí 

tuvo correlación con los índices hemodinámicos (IV e IVF). Tal correlación fue 

negativa, es decir, a mayor IP de uterinas menores son los valores de IV y de 

IVF, por tanto se puede inferir que esas pacientes que tienen una uterina 

patológica tienen menor cantidad de vasos en el área seleccionada (IV) y una 

menor perfusión placentaria (IVF). Trabajos anteriores (100) han concluído que 

el IP de uterina patológico puede predecir un resultado obstétrico adverso, sin 

embargo, esto ha sido demostrado con el IP de uterinas del segundo trimestre. 

Algunos autores concluyen que el segundo trimestre es demasiado tarde para 

que las pacientes se beneficien del tratamiento. Los estudios de 

vascularización placentaria en cambio pueden reflejar un patrón de 

vascularización anormal y, por lo tanto, puede predecir embarazos de alto 

riesgo a una edad gestacional temprana, especialmente cuando las 

intervenciones aún pueden ser efectivas (101).  

A pesar del bajo número de uterinas patológicas en la muestra, al 

correlacionarlas con el IP de la arteria umbilical del tercer trimestre, 

encontramos una correlación positiva, a mayor IP más restrictivo es el flujo y 

las uterinas también lo son, con una tendencia a que la relación sea lineal.  
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Durante la realización de nuestra búsqueda bibliográfica, encontramos 

publicaciones que resultan controvertidas con respecto a lo que realmente 

mide el power Doppler 3D y su significado, interpretación e importancia clínica 

que se le ha dado a los índices hemodinámicos, que para algunos resulta 

inadecuada (143). No está claro si la ecografía 3D power Doppler puede 

representar el deterioro temprano de la proliferación, la migración y la invasión 

de trofoblastos en la decidua y el miometrio maternos (Noguchi J y col,  2015). 

Principalmente estos trabajos critican que el Power Doppler mide la amplitud de 

dispersión de ondas de ultrasonido y es influenciado por una gran cantidad de 

factores (ajustes de la máquina, ganancia, filtro, trayectoria del haz de luz, 

entre otros). Explican que el desarrollo de ecógrafos capaces de generar 

imágenes impresionantes y números (índices hemodinámicos), no tienen 

necesariamente el significado que se les ha dado, sosteniendo que los valores 

derivados del power Doppler 3D no son útiles para reflejar “perfusión y flujo” de 

un tejido. Por tal motivo insisten en que los índices deben ser estandarizados 

dentro de cada imagen obtenida y que esto no se puede hacer a través del 

Programa VOCAL, el utilizado en nuestro trabajo, así como en múltiples 

trabajos previos (95), (106), (76). Refiriendo que, puede ser aceptable para la 

imagen ginecológica, en la que la proximidad de ovarios y endometrio a la 

sonda transvaginal casi elimina la trayectoria del haz, lo que no sucede con la 

ecografía obstétrica. Sostienen que la ecografía Doppler permite la evaluación 

de las partículas en movimiento dentro de la circulación fetal, pero aún no se 

ha demostrado que sea útil para la medición directa de la perfusión regional, 

donde los vasos sanguíneos son tortuosos y multidireccionales, lo que impide 

la medición precisa del diámetro vascular o el ángulo de corrección de la 
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insonación para el cambio de frecuencia Doppler. Señalan también que es 

ideal para la medición de valores que se aproximan a la perfusión, aunque no 

son, por definición, mediciones de perfusión en sí mismas y que en su lugar da 

una medida de la cantidad de glóbulos rojos y su amplitud dentro del tejido. Los 

experimentos in vitro han demostrado que la intensidad se correlaciona con el 

flujo de fluidos (133). Para superar estas “limitaciones” del power Doppler para 

la determinación de la perfusión de un tejido han propuesto la estandarización 

de las medidas obtenidas por power Doppler con una medida que se realice 

bajo las mismas condiciones de obtención de la imagen y con la misma 

profundidad, utilizando una región de vascularización 100% conocida, como lo 

puede ser el centro de un gran vaso sanguíneo, para definir el máximo valor 

permisible para la dispersión de la amplitud vascular, de manera que cualquier 

medida regional podría ser comparada con este máximo local como una 

perfusión "fraccional" de este tejido, expresada en un escala de 0 a 1 o como 

un valor porcentual contra el máximo de 100%. De la estandarización del 

power Doppler ha surgido un índice denominado “fractional moving blood 

volume” (FMBV), que ha demostrado correlacionarse bien con la perfusión 

tisular (74). Han propuesto también estandarizarlo con un método en dos 

etapas, tomando en cuenta un punto de inflexión en el histograma de valores 

de píxel acumulados en el vaso, sin embargo, el FMBV requiere mayor 

investigación, que debe centrarse en examinar la reproducibilidad y validez 

antes de determinar los valores normales y anormales para el feto y la placenta 

(144).  

El power Doppler se ha utilizado para evaluar los volúmenes de flujo en 

grandes vasos únicos, combinando la medición precisa del diámetro del vaso 



144 / 174

Este documento incorpora firma electrónica, y es copia auténtica de un documento electrónico archivado por la ULL según la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente dirección https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 1277152																Código de verificación: UYncvhgc

Firmado por: DANIZAR MARIA VASQUEZ CARLON Fecha: 17/05/2018 21:30:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Margarita Álvarez de la Rosa Rodríguez 17/05/2018 21:46:44
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Laura Vallejo Torres 18/05/2018 10:04:30
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Universidad de La Laguna
Oficina de Sede Electrónica

Entrada
Nº registro:  2018/18744

Nº reg. oficina:  OF002/2018/15874
Fecha:  18/05/2018 13:03:01

 

144 

con el cálculo Doppler espectral de la velocidad de movimiento de las células 

sanguíneas dentro de ese vaso, como de hecho se realiza en la práctica clínica 

habitual. Pero también se ha demostrado su utilidad para la valoración de la 

hemodinámica placentaria, apoyándose en la ecografía 3D con power Doppler 

cuantificando las señales Doppler en un volumen obtenido por 3D, evaluando 

la circulación placentaria y, lo más importante, mediante correlaciones entre los 

índices hemodinámicos y la histología placentaria (141).  

Según nuestro conocimiento y opinión personal, ambas técnicas, power 

Doppler 3D y FMBV, pueden ser reflejo de la hemodinamia placentaria y fetal. 

El FMBV al parecer puede proporcionar una estimación más robusta de la 

vascularización y ha surgido como alternativa para compensar los efectos de la 

configuración del ecógrafo, la atenuación, la posición del órgano y otros 

factores de confusión. Al comparar el FMBV con el IVF produjeron resultados 

significativamente diferentes. El FMBV se comportó mejor que el IVF en 

estudios de repetibilidad, sin embargo, se necesitan más estudios para evaluar 

la precisión frente a un estándar de referencia (Stevenson GN y col. 2015). 

Ambas, power Doppler 3D y FMBV tienen sus limitaciones, sobretodo para 

aportar valores normales que sirvan de guía para determinar si un tejido tiene 

una perfusión normal o alterada y, se necesitan mayores estudios para 

determinarlos, los cuales creemos deben estar basados en hallazgos 

histológicos en placentas sanas y placentas de gestaciones complicadas con 

patologías con fallo de la perfusión placentaria.  

 

Encontramos entre las fortalezas de nuestro estudio que a nuestro 

conocimiento no se han realizado estudios previos con población del centro de 
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tercer nivel al cual prestamos servicio, con gestantes con las características 

particulares de la población Canaria, así como que presentamos la novedad de 

la medida de otros volúmenes que nos ofrece la volumetría de la gestación del 

primer trimestre aportando datos desde el punto de vista académico.  

Nuestro estudio no está exento de limitaciones, incluido el tamaño 

relativamente pequeño de la muestra; sin embargo, dentro de la literatura 

encontrada es una n considerable en el estudio de la volumetría e índices 

hemodinámicos. También encontramos la falta de recogida de un porcentaje de 

la muestra de datos como el IP de las uterinas, el volumen femoral, el PFE y el 

IPAU del tercer trimestre, así como la no recogida de la ubicación de la 

placenta. Así mismo, a pesar de que es del conocimiento la buena 

reproductibilidad de los volúmenes e índices hemodinámicos, no se ha 

calculado para nuestra cohorte de pacientes la variabilidad intraoperador al 

haber sido un solo observador. Apreciamos que la incidencia de PE y EHG en 

nuestra población es más alta de lo que se esperaría en una población general. 

Esto puede reflejar las características de alto riesgo de nuestro estudio 

demográfico, ya que el Centro Hospitalario donde se ha llevado a cabo el 

estudio, es uno de los dos centros de referencia provinciales. 

Son necesarios más estudios para evaluar la utilidad real de este método en la 

evaluación de volumetría de la gestación y del flujo sanguíneo uteroplacentario 

al inicio del embarazo como predictores de complicaciones. 
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Costes y ahorros futuros   

Para determinar ahorros futuros en la predicción de complicaciones de la 

gestación mediante el uso de la ecografía 3D en primer lugar debemos 

identificar a las pacientes que en primera instancia son de bajo riesgo, pero 

que finalmente presentan complicaciones durante la gestación, con la intención 

de controlarlas de una forma más intensiva para evitar problemas médicos de 

mayor envergadura y que tienen un coste superior.  

Con respecto a las patologías que tenemos la intención de detectar 

precozmente con esta tecnología, como ya se ha mencionado, tienen un 

denominador común, el hecho de ser derivadas de la disfunción placentaria. 

Como obstetras contamos con pocas herramientas para intervenir en la 

prevención de tales complicaciones. Para la preeclampsia se utiliza el ácido 

acetilsalicílico a bajas dosis desde la semana 16, demostrando que reduce de 

forma significativa las formas severas de la enfermedad, así como también el 

CIR, EHG y parto prematuro en gestantes de riesgo (145). También se utiliza la 

administración de heparina de bajo peso molecular y calcio demostrando que 

mejora los resultados. Para el parto prematuro la progesterona ha demostrado 

utilidad, así como el pesario cervical en gestantes de riesgo (65). Ahora bien, el 

bajo costo de estas intervenciones podría hacernos pensar en tratar a todas las 

pacientes con Aspirina sin cribar a nadie, pero no resulta éticamente correcto 

(Stefan C., 2016). Refiere que los argumentos económicos para el cribado de 

la preeclampsia resulta difícil de determinar y los análisis limitados que se han 

realizado sobre las estrategias de detección de preeclampsia hasta el momento 

no han demostrado un beneficio económico consistente.  
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Existe poca evidencia sobre estudio coste-efectividad de las intervenciones a 

nivel preventivo de estas complicaciones en el embarazo, lo que dificulta la 

determinación del ahorro tras su aplicación a pesar de determinar el coste 

aproximado de su adición al cribado del primer trimestre, lo que queda por 

investigar en estudios futuros.   

 

Consideramos que con la introducción de la volumetría de la gestación y del 

power Doppler Tridimensional de la placenta en el estudio del primer trimestre, 

podemos representar de forma objetiva la arquitectura placentaria, fetal, del 

saco gestacional y la vascularización placentaria. Sin embargo, su utilidad para 

la predicción de complicaciones a la vista de los resultados encontrados, los 

resultados heterogéneos descritos en la literatura, así como la controversia en 

su interpretación y el incremento en los costes de salud, resulta difícilmente 

justificado su uso y aplicabilidad a la práctica clínica habitual. Creemos que 

estudios futuros se centrarán en la búsqueda de imágenes a tiempo real, que 

disminuyan la variabilidad de las mediciones y quizás la utilización de softwares 

destinados a este fin con la capacidad de disminuir el tiempo empleado para su 

análisis y reproducción que faciliten la predicción de complicaciones de la 

gestación de manera de poder intervenir precozmente en dichas gestaciones.  
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CONCLUSIONES 

1. Los volúmenes embrionarios, placentario, del saco gestacional y del 

líquido amniótico aumentan de forma progresiva y lineal según la edad 

gestacional y los índices hemodinámicos tienden a disminuir según 

aumenta la edad gestacional. 

2. El IF por su consistencia podría tener un papel en la detección de 

retraso del crecimiento intrauterino, pequeño para edad gestacional y 

estados hipertensivos de la gestación.  

3.  El MoM PAPP-A por debajo del percentil 5 puede ser empleado en la 

práctica clínica para la predicción del CIR por su consistencia y 

disponibilidad. 

4. Son necesarios estudios histológicos de placentas para determinar el 

significado de los índices hemodinámicos placentarios en situaciones  de 

CIR y EHG, y su relación con la fisiopatología de la placenta.  

5. La prevención primaria y secundaria de los factores que influyen en la 

placentación, especialmente la obesidad, podrían mejorar los índices 

hemodinámicos y disminuir las complicaciones de la gestación. 

6. A falta de estudios de coste-efectividad, no parece aconsejable de forma 

rutinaria la medición de volúmenes tridimensionales en el primer 

trimestre de la gestación dado el incremento de los costes. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Consentimiento informado 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE  (versión 1, 24 de agosto 2015) 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Ecografía volumétrica y power Doppler 

tridimensional en el primer trimestre de la gestación para la detección 

precoz de complicaciones obstétricas y perinatales. 

 

INVESTIGADOR PRINCIPAL Danízar Vásquez Carlón.  

Servicio de Ginecología y Obstetricia. Planta 3. Extensión 34300.  

CENTRO: CHUC 

 

INTRODUCCIÓN  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el 

que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de 

Investigación Clínica correspondiente.  

Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información correcta y 

suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este 

estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención y nosotros le 

aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicación. 

Además, puede consultar con las personas que considere oportuno.  
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PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede 

decidir no participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en 

cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su médico ni se 

produzca perjuicio alguno en su tratamiento.  

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

La investigadora principal (Dra. Danízar Vásquez Carlon) analizará con un 

software informático los datos de la ecografía del I trimestre que se le va a 

realizar a usted con motivo del cribado de aneuploidías y para la cual se 

adjunta un consentimiento informado con el fin de determinar si las 

características ecográficas guardan relación con los resultados de la gestación. 

 

CONFIDENCIALIDAD  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 

todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. De 

acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los 

derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo 

cual deberá dirigirse a su médico del estudio.  

 

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún 

dato nuevo será añadido a la base de datos y, puede exigir la destrucción de 

todas las muestras identificables previamente retenidas para evitar la 

realización de nuevos análisis.  
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INFORMACIÓN ADICIONAL 

Tal y como exige la ley, para participar deberá firmar y fechar el documento de 

consentimiento informado.  

 

El investigador principal de este estudio en este centro es la Dra. Danízar 

Vásquez Carlon. 

Si durante la realización de este estudio le surge alguna cuestión relacionada 

con el puede consultar con el Dr J. M. Troyano Luque ó Dra. M. Alvarez de la 

Rosa del Servicio de Ginecología, unidad de ecografía del hospital Universitario 

de Canarias. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo (nombre y apellidos) 

  ..........................................................................................................................  

 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. He podido hacer 

preguntas sobre el estudio.  

He recibido suficiente información sobre el estudio.  

He hablado con:  

 

Dra. Danízar Vásquez Carlon 

(nombre del investigador)  

 

Comprendo que mi participación es voluntaria.  
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Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1º Cuando quiera  

2º Sin tener que dar explicaciones.  

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones 

detalladas en la hoja de información. 

 

 

Firma del paciente:     Firma del investigador:  

Nombre:       Nombre: Dra. Vásquez Carlon 

Fecha:       Fecha:  
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Anexo 2: Compromiso del investigador 

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL Y COLABORADORES 

 

Dr. Dña. Danízar M. Vásquez Carlón 

 

Hace constar: 

 Que conoce y acepta participar como Investigador Principal en el 

Estudio titulado: Ecografía volumétrica y power Doppler tridimensional en 

el primer trimestre de la gestación para la detección precoz de 

complicaciones obstétricas y perinatales. 

 

Código del Promotor: 

…………………………………………………...……………….. 

 

 Que el citado estudio respeta las normas éticas aplicables. 

 Que acepta participar como investigador principal en este estudio. 

 Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para 

llevar a cabo el estudio, sin que ello interfiera en la realización de otro tipo de 

estudios ni en otras tareas que tiene habitualmente encomendadas. 

 Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado 

siguiendo lo establecido en el protocolo autorizado por el Comité Ético de 

Investigación Clínica. 

 Que respetará las normas éticas y legales aplicables a este tipo de 

estudios. 
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Se cuenta con la colaboración de: promotor Prof. Margarita Alvarez de la Rosa 

Rodríguez como directora de tesis doctoral 

 

 

 En La laguna, ___ de _______________ de 201__ 

 

 

Dra. D. Vasquez             

Investigador Principal  

 

Dra. Alvarez de la Rosa 

Investigador Colaborador               
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Anexo 3: Visto bueno del Comité Ético de 

Investigación Clínica del Hospital Universitario 

de Canarias.  

 

 


