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Resumen
Objetivos: Determinar la morbilidad y mortalidad de fetos con flujometría Doppler patológico 
y evaluar discapacidades en el corto plazo. Diseño: Estudio tipo retrospectivo, observacional, 
analítico, correlacional. Lugar: Unidad de vigilancia fetal, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins, Red Asistencial Rebagliati, EsSalud, Lima, Perú. Participantes: Gestantes con 
flujometría Doppler patológicos y sus perinatos. Intervenciones: Se estudió todos los casos de 
gestantes con flujometría Doppler alterado, entre febrero de 2008 y febrero de 2010. Se agrupó 
por tipos de flujometría Doppler y se describió la frecuencia de patología y morbimortalidad 
perinatal, correlacionándolas con la edad gestacional. El análisis se realizó con el paquete 
estadístico SPSS 11,0, la prueba chi cuadrado para las variables discretas y la de Kruskal-
Wallis, para las variables continuas. Se asumió un valor de significancia de p < ,005. Principales 
medidas de resultados: Morbilidad y mortalidad perinatal, discapacidades motoras, auditivas 
y psicomotoras a las 6 meses de edad. Resultados: Sesentaitrés gestantes cumplieron con el 
criterio de inclusión. El peso medio al nacer de sus fetos fue 1 593 g; 24 casos (40%) presentaron 
peso al nacer menor al percentil 10 para la edad gestacional. La mayor parte mostró flujometría 
Doppler tipo III, 46 casos con signos de redistribución hemodinámica. La mortalidad global fue 
8%. Cuatro fetos murieron intraútero; 59 fetos (94%) llegaron a nacer vivos; de ellos solo un caso 
falleció durante el periodo de estudio. La tasa global de mortalidad fue significativamente mayor 
y el peso al nacer más bajo en el grupo de fetos con flujometría Doppler tipo IV, con una media 
de 937 g. La mortalidad fue significativamente más alta en el grupo de 24 a 27,6 semanas. La 
estancia en UCI, la necesidad de ventilación asistida (VM) y presión positiva continua, el riesgo 
de desarrollar retinopatía y hemorragia interventricular y las discapacidades auditivas y trastorno 
del desarrollo psicomotor estuvieron correlacionados con la prematuridad. Conclusiones: Los 
casos de flujometría Doppler con compromiso hemodinámico severo presentaron acidemia y 
tasa alta de mortalidad, independiente del percentil de crecimiento al nacer. La mortalidad 
intraútero se asoció significativamente a la severidad mostrada por el estudio Doppler, por lo 
que no se recomienda continuar el embarazo en los tipos III y IV, si hay madurez pulmonar fetal.
Palabras clave: Flujometría Doppler, morbimortalidad perinatal, prematuridad, flujometría 
Doppler patológica.

ARTÍCULO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

FLUJOMETRÍA DOPPLER PATOLÓGICA Y 
SU CORRELACIÓN CON EL PRONÓSTICO 
PERINATAL A CORTO PLAZO

Pathologic Doppler velocimetry and correlation with short term 
perinatal prognosis

1a	Médico Ginecólogo Obstetra, Asistente 
de la Unidad de Vigilancia Fetal, Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 
EsSalud. 

1b	Becario de la Fundación Santiago Dexeus 
Font, Barcelona, España.

2a	Médico Pediatra, Asistente del Servicio de 
Clínica Pediátrica, Red Asistencial Hospi-
tal Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 
EsSalud 

2b	Fellow del Hospital San Joan de Deau, 
Barcelona, España.

Financiamiento: Recursos propios

Conflicto de intereses: Ninguno

Tema Libre presentado al XVIII Congreso 
Peruano de Obstetricia y Ginecología, 
Lima, octubre 2010.

Correspondencia:
Dr. Igor Hermann Huerta Sáenz
Correo electrónico:
igorhuerta@hotmail.com

Rev Per Ginecol Obstet. 2011; 57: 162-170

Igor Huerta 1a,1b, Aída Borcics 2a,2b

ABSTRACT

Objectives: To determine both morbidity 
and mortality in fetuses with pathological 
Doppler velocimetry and short term handi-
cap. Design: Retrospective, observational, 
analytical, correlation study. Setting: Fetal 
surveillance unit, Hospital Nacional Ed-

gardo Rebagliati Martins, Red Asistencial 
Rebagliati, EsSalud, Lima, Peru. Partici-
pants: Pregnant women with pathological 
Doppler velocimetry and their perinates. 
Interventions: All pregnant women with 
altered Doppler velocimetry between 
February 2008 and February 2010 were 
studied. They were grouped by Doppler 

velocimetry types, and frequency of pa-
thology; perinatal morbidity and mortal-
ity were determined and correlated with 
gestational age. SPSS 11,0 was used for 
statistical analysis, chi square test for 
discrete variables and Kruskal-Wallis test 
for continued variables. Significant value 
was p < ,005. Main outcome measures: 
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Perinatal morbidity and mortality, motor, 
hearing and psychomotor discapacities at 
6 months after birth. Results: Sixty-three 
pregnant women fulfilled inclusion criteria. 
Their mean newborns weight was 1 593 g; 
24 cases (40%) presented weight at birth 
less than 10th percentile for gestational 
age. Most of them showed type III Dop-
pler velocimetry, 46 with signs of hemo-
dynamic redistribution. Global mortality 
was 8%. Four fetuses died in utero; 59 fe-
tuses (94%) were born alive and only one 
case died during the study period. Mortal-
ity rate was significantly higher and birth 
weight less in type IV Doppler velocimetry 
fetuses, mean weight 937 g. Mortality was 
significatively higher at 24-27,6 weeks. 
ICU stay, need of assisted ventilation and 
continuous positive pressure, risk to devel-
op retinopathy and interventricular hem-
orrhage, and hearing and psychomotor 
discapacities correlated with prematurity. 
Conclusions: Doppler velocimetry fetuses 
with severe hemodynamic compromise 
presented acidemia and high mortality 
rate, independent of growth percentile. 
Intrauterine mortality was significantly as-
sociated with Doppler velocimetry severity 
changes. To continue pregnancy with type 
III or IV Doppler velocimetry is not recom-
mended in fetuses with lung maturity.

Key words: Doppler velocimetry, perinatal 
morbidity and mortality, prematurity, path-
ological Doppler velocimetry.

INTRODUCCIÓN

La flujometría Doppler provee 
un método no invasivo usado 
durante el embarazo para eva-
luar el flujo sanguíneo que abas-
tece al feto, por medio de la me-
dida de la resistencia vascular en 
la arteria umbilical por ultrasoni-
do Doppler. Determina la cali-
dad del intercambio de flujo pla-
centario por diferentes índices, 
fundamentalmente los índices 
de resistencia y de pulsatilidad.

Una inadecuada circulación pla-
centaria se asocia con una eleva-
ción en la resistencia vascular y 
disminución del flujo diastólico, 
lo que permite identificar a los 
fetos con riesgo de morbilidad 
(1,2). Los casos más severos se 

caracterizan por la ausencia de 
flujo diastólico en la onda de 
velocidad de flujo (flujometría 
Doppler tipo II) y por la apari-
ción de flujo reverso en la onda 
de flujo diastólico (flujometría 
Doppler tipo IV) (3). La presen-
cia de estos tipos de flujometría 
Doppler ha sido correlacionada 
con un pronóstico perinatal po-
bre (4-6).

Sin embargo, a pesar de una 
cada vez mayor evidencia de 
morbilidad asociada al tipo de 
flujometría Doppler, existe to-
davía controversia en el tiempo 
óptimo de terminar el embara-
zo. Los argumentos a favor de 
terminar el embarazo inmedia-
tamente luego de hallazgos de 
estudio Doppler patológicos II y 
III se contrarrestan por la mor-
bilidad asociada a la prematuri-
dad (7-11). Aún más, la ausencia 
de un seguimiento a larga data 
de estos fetos no permite defi-
nir claramente cuál debería ser el 
manejo más apropiado de dicha 
situación obstétrico-perinatal 
tan delicada.

El estudio GRIT, un ensayo 
multicéntrico aleatorizado, cen-
tró su atención en el bienestar de 
dichos fetos en un seguimiento 
de 2 años. Sin embargo, no dio 
detalles que sirvieran de guía 
para el momento exacto en que 
debemos terminar el embarazo 
en caso de fetos con compromi-
so en el estudio Doppler (12).

Desde inicios de los 2000, algu-
nas unidades de medicina fetal 
están tratando de estandarizar 
criterios para establecer pará-
metros de edad gestacional de 
término del embarazo luego de 
los diferentes resultados de flu-
jometría Doppler. Y en todo 
caso estandarizar criterios para 
beneficiar al feto en un manejo 
expectante.

Existen estudios que han centra-
do su atención en fetos con es-
tudios Doppler alterados, funda-

mentalmente en fetos de más de 
30 semanas con restricción del 
crecimiento y que tenían altera-
ción en el flujo de la umbilical, 
sobre todo en los que tienen flu-
jo en reversa o ausencia de diás-
tole. En este grupo, un manejo 
expectante no parecería benefi-
ciar el pronóstico perinatal en el 
largo plazo (13).

El subgrupo a estudiar y en el 
cual existe la mayor controversia 
sobre los beneficios de un ma-
nejo no expectante es el de 24 a 
30 semanas, en el cual el proble-
ma de la prematuridad y morbi-
lidad asociada es tan alto como 
la evolución intrauterina. Este 
subgrupo es el que debe de ser 
materia de estudios aleatorios 
para precisar la morbilidad aso-
ciada a cada variable de decisión.

En este trabajo se pretende 
identificar la correlación que 
existe en una cohorte retros-
pectiva de fetos con evaluación 
Doppler patológica y el pronós-
tico perinatal que tuvieron en el 
corto plazo, así como diferenciar 
estos resultados de acuerdo a la 
edad gestacional al momento de 
nacer. El objetivo es diferenciar 
variables de daño de índole he-
modinámica de otros tipos de 
patologías asociadas netamente 
a la prematuridad. Se pretende 
establecer guías de manejo que 
estén dirigidas a mejorar el pro-
nóstico fetal de acuerdo al tipo 
de patología detectada y empe-
zar a construir evidencias sobre 
las mejores decisiones obstétri-
cas a tomar.

MÉTODOS

El estudio fue de tipo retrospec-
tivo, observacional, analítico, 
correlacional, en fetos que pre-
sentaban flujometría Doppler 
anormal en un periodo de 2 
años, de febrero de 2008 a fe-
brero 2010. Se evaluó todos los 
casos de pacientes con estudio 
Doppler realizado en la unidad 
de medicina fetal del Hospital 
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Edgardo Rebagliati Martins y 
que presentaron algunos de los 
siguientes resultados:

•	 Flujometría Doppler tipo 
I: aumento moderado de la 
resistencia placentaria, sin 
signos de redistribución; 
arteria umbilical (AU) con 
IP > P95.

•	 Flujometría Doppler tipo 
II: aumento severo de la 
resistencia placentaria, sin 
signos de redistribución; 
arteria umbilical con flujo 
diastólico ausente.

•	 Flujometría Doppler tipo 
III: signos de redistribu-
ción hemodinámica; arteria 
cerebral media (ACM) con 
IP < P5.

•	 Flujometría Doppler tipo 
IV: alteración hemodinámi-
ca grave; AU con flujo re-
vertido y/o vena umbilical 
pulsátil y/o flujo en ductus 
venoso ausente o revertido.

Además, deberían cumplir los 
criterios de parto prematuro 
entre las 25 y 36,6 semanas de 
gestación, fetos únicos sin mal-
formaciones congénitas ni his-
toria de cariotipo anormal, últi-
mo estudio Doppler registrado 
como patológico (I a IV), en 
un intervalo no menor a 7 días 
previo al parto. La edad gesta-
cional fue determinada por el 
último periodo menstrual y/o 
una ecografía del primer tri-
mestre.

El examen Doppler se llevó a 
cabo con la paciente en posi-
ción semiacostada. Las medi-
ciones fueron realizadas con 
un  transductor de 3,5 mHz, 
con ventana de Doppler co-
lor Siemens Acuson x150. Las 
medidas de onda se hizo en au-
sencia de grandes movimientos 
fetales. Se tomó un mínimo de 
cinco formas de onda sucesivas 
y programadas para el cálculo 

de la pulsatibilidad y los índices 
de resistencia de los diferentes 
vasos evaluados. Se verificó to-
das las medidas que resultaron 
patológicas por lo menos tres 
veces, previamente al informe 
final.

La frecuencia de los controles 
fue de acuerdo a cada tipo de 
resultado patológico, siendo 
por lo menos dos veces a la 
semana en el estudio Doppler 
tipo I, cada 72 horas en el tipo 
II, cada 48 en el tipo III y diario 
en el tipo IV.

La decisión de terminar el em-
barazo fue hecha por el equipo 
médico tratante, ya fuera por 
causa materna o fetal. Se ini-
ció la maduración pulmonar 
con corticoides, luego de te-
ner un resultado de flujometría 
Doppler fetal alterada.

La preeclampsia fue considera-
da como causa de descompen-
sación materna y contribuyó a 
terminar el embarazo por cau-
sa materna. Se definió la pree-
clampsia como aumento de 
la presión arterial >= 140/90 
posteriormente a las 20 sema-
nas, asociada a proteinuria en 
orina de 24 horas.

Se consideró dentro de las cau-
sas fetales de término del em-
barazo una evaluación Doppler 
tipo IV con edad gestacional 
mayor a 31 semanas. En casos 
de flujometría Doppler tipo IV 
y prematuridad extrema, la de-
cisión fue conjunta con los pa-
dres, para optar por un manejo 
expectante.

Los casos fueron considerados 
con más de 25 semanas de ges-
tación hasta las 36,6 semanas. 
Para la medición del peso al 
nacer se utilizó una balanza di-
gital, en sala de atención del re-
cién nacido. Se estableció como 
fetos con restricción de creci-
miento intrauterino (RCIU) 
aquellos con percentil <10, se-

gún registro de datos del siste-
ma informático perinatal.

Se consideró todas las variables 
perinatales registradas en la car-
tilla de atención perinatal y en 
las historias clínicas del alta. En 
la mortalidad perinatal se inclu-
yó la mortalidad fetal tardía, la 
neonatal precoz, neonatal tar-
día y la posnatal. La evaluación 
posnatal incluyó controles de 
seguimiento hasta los 6 meses 
de edad.

Los parámetros pronósticos 
perinatales fueron considera-
dos en 4 grupos, de acuerdo a 
la Vermont Oxford Network Da-
tabase, Burlington, Vermont, 
EE UU (14): 1) resultados de 
parámetros en el parto (peso 
al nacer, Ápgar a los 5 minutos 
registrados por el neonatólogo 
que recibió al niño, valores de 
pH tomados por análisis de 
gases del cordón umbilical); 
2) morbilidad pulmonar (sín-
drome de distrés respiratorio, 
necesidad de terapia respirato-
ria -presión positiva continua, 
ventilación mecánica conven-
cional) ductus arterioso per-
sistente, displasia broncopul-
monar; 3) morbilidad intestinal 
(enterocolitis necrotizante); 4) 
morbilidad asociada al sistema 
nervioso (leucomalasia peri-
ventricular, hemorragia intra-
ventricular).

Para los casos de discapacidades 
en el seguimiento, se consideró 
las del desarrollo psicomotor, 
las auditivas y las oculares, to-
mándose en cuenta las evalua-
ciones hasta los seis meses de 
edad. Las evaluaciones psico-
motoras estuvieron a cargo del 
servicio de neuropediatría y del 
servicio de rehabilitación pe-
diátrica. La evaluación auditiva 
se realizó por potenciales evo-
cados auditivos. Los resultados 
perinatales fueron comparados 
de acuerdo a cada tipo de flujo-
metría Doppler que presenta-
ron los fetos.
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analizado estadísticamente con 
la prueba chi cuadrado de Pear-
son para las variables discretas 
y la prueba de Kruskal-Wallis 
para las variables continuas. Se 
asumió un valor de significan-
cia de p < 0,05.

RESULTADOS

Sesentitrés pacientes cumplie-
ron con el criterio de inclusión; 
59 bebes nacieron vivos y cua-

tro fetos murieron in útero. El 
peso medio al nacer fue 1 593 g 
(DE: 547); 24 casos (40%) pre-
sentaron peso al nacer menor 
al percentil 10 para la edad ges-
tacional y fueron considerados 
como pequeños para la edad 
gestacional.

Respecto al tipo de flujometría 
Doppler encontrado, cinco ca-
sos tuvieron estudio Doppler 
tipo I (8%); cuatro presenta-

Para evaluar la influencia de la 
prematuridad en estos resulta-
dos, los casos fueron divididos 
en cuatro grupos, de acuerdo a 
la edad gestacional: de 25 a 27,6 
semanas, 28 a 31,6 semanas, 32 
a 33,6 semanas y 34 a 36,6 se-
manas.

El análisis estadístico se rea-
lizó con el paquete SPSS 11,0 
(SPSS Inc, Chicago, EE UU). 
La variación de los datos fue 

Tabla 1. Comparación entre tipo de flujometría Doppler y pronóstico perinatal.

+ prueba chi cuadrado de Pearson, * n=44, 2 óbitos en Doppler III; ** n=6, 2 óbitos en Doppler IV; 
NS = no-significativa; ++ Prueba de Kruskal-Wallis; ç = 2 óbitos; 
DE = desviación estándar; RCIU = restricción de crecimiento intrauterino; VMP = ventilación mecánica convencional
CPAP = presión positiva continua; SDR = síndrome de dificultad respiratoria; *DBP = displasia broncopulmonar** 
NEC = enterocolitis necrotizante; HIV = hemorragia intraventricular

Variables
Tipo de flujometría Doppler

p
I II III IV

( n = 5 ) ( n = 4 ) ( n = 46 ) ( n = 8 )
Mortalidad  (%) 0 (0) 0 (0) 2 (4,3) 3 (37,5) 0,011 +
Peso al nacer  (DE) 2060 (793) 1632 (666) 1609 (467) 937 (566) 0,005 ++
RCIU   (%) 2 (40) 3 (75) 15 (32,6) 5 (62,5) NS+,  0,18
Ápgar a los 5¨' (DE) 9 (0) 8,25 (0,96) 8,52 (0,7)* 8,33 (0,8)** NS++,  0,28
UCI estancia días (DE) 66,5 (82,7)£ 19 (0)! 32,8 (16,3)& 38,3 (19,2)$ NS++,  0,80
pH arterial  (DE) 7,32 (0,089) 7,33 (0,96) 7,315 (0,082)ç 7,25 (0,102)** NS++,  0,49
VMP (%) 0 (0) 1 (25) 7 (15,9)* 2 (33,3)** NS+,  0,49
CPAP (%) 0 (0) 1 (25) 8 (18,2)* 3 (50)** NS+,  0,19
SDR   (%) 1 (20) 1 (25) 20 (45,5)* 5 (83,3)** NS+,  0,142
Retinopatía (%) 0 (0) 1 (25) 13 (29,5)* 4 (66,7)** NS+,  0,113
DBP   (%) 0 (0) 0 (0) 2 (4,5)* 1 (16,7)** NS+,  0,53
Ductus arterioso per-
sistente (%) 1 (20) 1 (25) 5 (11,4)* 2 (33,3)** NS+,  0,49

NEC 1 (20) 1 (25) 0 (0)* 1 (16,7)** 0,022 +
Leucomalasia periven-
tricular (%) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0) 0,003 +

Sepsis  (%) 1 (20) 0 (0) 4 (9,1)* 2 (33,3)** NS+ ,  0,28
HIV (%) 1 (20) 1 (25) 4 (9,1)* 3 (50)** NS+,  0,064
Discapacidades

Auditivas 0 (0) 0 (0) 5 (11,4)* 2 (40)*** NS+,  0,17
De desarrollo 2 (40) 1 (25) 23 (52,3)* 3 (60)*** NS+,  0,68
Oculares 1 (20) 0 (0) 4 (9,1)* 1 (20)*** NS+,  0,67
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ron ausencia de diástole. La 
mayor parte de casos presen-
tó flujometría Doppler tipo 
III, 46 casos con signos de 
redistribución hemodinámica. 
Ocho casos (13%) mostraron 
alteración hemodinámica gra-
ve, tres de ellos con flujo um-
bilical revertido y cinco con 
ductus venoso patológico, dos 
con onda ‘a’ revertida y tres 
con onda ‘a’ ausente. No se 
consideró para el trabajo los 
índices cuantitativos para el 
ductus venoso.

La mortalidad global fue 8%; 
cuatro fetos (80%) murieron in 
útero, dos de ellos mostraron 
alteración hemodinámica gra-
ve, con ductus venoso onda ‘a’ 
en reversa, y se encontraban en 
protocolo de manejo expectan-
te, toda vez que eran extrema-
damente prematuros (25 y 27 
semanas, respectivamente). La 
madre del feto de 27 semanas 
desarrolló preeclampsia severa.

De los 59 fetos (94%) nacidos vi-
vos, uno falleció luego de inter-

vención cesárea por causa fetal 
(flujometría Doppler tipo IV) y 
materna (hipertensión inducida 
por el embarazo severa), realiza-
da a las 32 semanas de gestación; 
las causas de la muerte neonatal 
fueron prematuridad y sepsis. 
Los nacidos vivos lo hicieron por 
cesárea en 96% de los casos; solo 
dos madres tuvieron parto pre-
término por vía vaginal, luego de 
llegar al hospital en fase de dila-
tación avanzada. De los 57 casos 
de cesárea, 56% fueron por cau-
sa fetal y 44% por causa materna.

Tabla 2. Comparación entre fetos con flujometría Doppler patológica, agrupados por edad gestacional y resultado perinatal.

Variables
Edad gestacional al nacimiento (semanas)

p
25 a 27,6 28 a 31,6 32 a 33,6 34 a 36,6
( n = 5 ) ( n = 27 ) ( n = 8 ) ( n = 23 )

Mortalidad (%) 2 (40) 1 (3,7) 2 (25) 0 (0) 0,005 +
Peso al nacer  (DE) 600(184) 1327(240) 1519(514) 2058(482) 0,000 ++
RCIU      (%) 2 (40) 6 (22,2) 5 (62,5) 12 (52,2) NS+,  0,83
Ápgar a los 5¨' (DE) 7,67 (0,577)* 8.38 (0,697)** 8,57 (0,535)*** 8,78 (0,671) 0,007 ++
pH arterial  (DE) 7,14 (0,034) 7 (1,49) 7,35 (0,035) 7,31 (0,103) 0,048 ++
VMP (%) 3 (100)* 7 (26,9)** 0 (0)*** 0 (0) 0,000  +
CPAP (%) 3 (100)* 7 (26,9)** 1 (14,3)*** 1 (4,3) 0,001  +
SDR   (%) 3 (100)* 15 (57,7)** 3 (42,9)*** 6 (26,1) 0,034  +
Retinopatía (%) 3 (100)* 13 (50)** 2 (28,6)*** 0 (0) 0,000  +
DBP   (%) 0 (0) 1 (3,8)** 1 (14,3)** 1 (4,3) NS+,  0,68
Ductus arterioso 
persistente (%) 2 (66,7)* 3 (11,5)** 3 (42,9)*** 1 (4,3) 0,005  +

Complicaciones intes-
tinales (%) 2 (66,7)* 0 (0)** 1 (14,3)** 0 (0) 0,000  +

Leucomalasia peri-
ventricular (%) 1 (33,3)* 0 (0)** 0 (0)*** 0 (0) 0,000  +

Sepsis  (%) 0 (0)* 2 (7,7)** 2 (28,6)*** 3 (13) NS+ ,  0,43
HIV (%) 2 (66,7)* 3 (11,5)** 2 (28,6)*** 2 (8,7) 0,043  +
Discapacidades

Auditivas 2 (66,7)* 4 (15,4)** 0 (0)# 1 (4,3) 0,013  +
De desarrollo 2 (66,7)* 18 (69,2)** 3 (50)# 6 (26,1) 0,024  +
Oculares 1 (33,3)* 2 (7,7)** 1 (16,7)# 2 (8,7) NS+,  0,52

+ prueba chi cuadrado de Pearson, * n = 3 , 2 óbitos en grupo gesta 25-27 sem; ** n = 26 ,  1 óbito en grupo gesta 28-31 sem; *** n= 7 , 
1 óbito en grupo gesta 32-33 sem; NS no-significativa; ++ prueba Kruskal-Wallis;  # n =6, 1 óbito en grupo gesta 32-33 sem y 1 fallecido 
después de nacido;  !  n =14, no incluye 13 pacientes que no ingresaron a UCI; & n = 4, no incluye 4 pacientes que no ingresaron a UCI; 
$ n = 7, no incluye 16 pacientes que no ingresaron a UCI ; DE = desviación estándar; RCIU = restricción de crecimiento intrauterino; 
VMP = ventilación mecánica convencional; CPAP = presión positiva continua; SDR = síndrome de dificultad respiratoria DPB = displasia 
broncopulmonar HIV = hemorragia intraventricular
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Los resultados perinata-
les según tipo de flujometría 
Doppler son mostrados en la 
tabla 1. La mortalidad fue sig-
nificativamente mayor y el peso 
al nacer (media 937 g) mucho 
menor en el grupo de flujome-
tría Doppler tipo IV. No hubo 
diferencias significativas en la 
frecuencia de fetos con restric-
ción de crecimiento intraute-
rino (RCIU) según el tipo de 
flujometría Doppler.

Los valores de pH en gases ar-
teriales de sangre del cordón 
umbilical fueron menores en el 
grupo con flujometría Doppler 
tipo IV, pero la diferencia no fue 
significativa. Tampoco hubo 
diferencia en la ocurrencia de 
síndrome de distrés respirato-
rio, apoyo ventilatorio asistido 
o en el riesgo de desarrollo de 
displasia broncopulmonar.

Las complicaciones intestinales 
-como la enterocolitis necroti-
zante- aparecieron con mayor 
frecuencia en el grupo con 
diástole ausente; dicha diferen-
cia fue significativa. Respecto 
a los parámetros neurológicos, 
hubo mayor frecuencia de pre-
sentación en el grupo de fetos 
con diástole ausente. La leuco-
malasia periventricular se pre-
sentó solo en el grupo de fetos 
con flujometría Doppler tipo 
II. La incidencia de hemorragia 
ventricular fue mayor en el gru-
po de fetos con alteración he-
modinámica severa, pero dicha 
diferencia no fue significativa. 
Respecto a las discapacidades 
en el corto plazo, no se halló 
diferencias entre los 4 grupos.

Los resultados perinatales de 
los fetos con estudio Doppler 
patológico agrupados por di-
ferentes edades gestacionales 
son mostrados en la tabla 2. 
La mortalidad fue significativa-
mente más alta en el grupo de 
25 a 27,6 semanas. Así mismo, 
el peso al nacer estuvo corre-
lacionado con la prematuri-

dad. La frecuencia de fetos con 
RCIU no estuvo correlaciona-
da con la prematuridad. El Áp-
gar al nacer fue mucho menor 
en el grupo más prematuro. 

La estancia en UCI se correla-
cionó con la prematuridad. El 
pH fue menor en el grupo de 
28 a 31,6 semanas de edad ges-
tacional. La necesidad de ven-
tilación asistida se correlacionó 
con la prematuridad, así como 
la frecuencia de síndrome de 
distrés respiratorio. El riesgo 
de desarrollar displasia bron-
copulmonar fue similar en los 
cuatro grupos.

El riesgo de desarrollar reti-
nopatía y hemorragia intra-
ventricular estuvo asociado 
significativamente a la prema-
turidad, así como la frecuencia 
de complicaciones intestinales. 
La leucomalasia periventricular 
se presentó solo en el grupo de 
25 a 26,6 semanas de edad ges-
tacional.

Respecto a las discapacidades 
en el corto plazo, tanto las alte-
raciones auditivas como las del 
trastorno del desarrollo psico-
motor estuvieron asociados a 
la prematuridad. La frecuencia 
de las alteraciones oculares fue 
mayor en el grupo de 25 a 27,6 
semanas, no siendo esta dife-
rencia significativa.

DISCUSIÓN

Numerosos trabajos analíticos 
correlacionales han estable-
cido una clara relación entre 
los hallazgos anormales de la 
flujometría Doppler y un pro-
nóstico perinatal adverso (15-16). 
La mayoría ha evaluado la se-
cuencia de deterioro fetal re-
presentada por la progresión 
en la ultrasonografia Doppler 
arterial y venosa; sin embargo, 
estos casos han sido en su gran 
mayoría fetos con restricción 
de crecimiento intrauterino 
(RCIU) (17). En nuestra serie, 

solo 39% de los casos presen-
tó RCIU, por lo que adecuar 
los hallazgos y protocolos de 
manejo de fetos con RCIU y 
flujometría Doppler patológica 
a fetos con peso adecuado y es-
tudio Doppler alterado no sería 
correlacional.

En nuestra serie hubo cuatro 
casos de muerte intraútero 
que habían tenido evaluación 
Doppler anormal (6,3%); no 
se pudo terminar el embarazo 
en tres de ellos, por prematu-
ridad extrema. Este número 
podría parecer relativamente 
bajo en comparación con otros 
estudios (18), pero la mayoría 
de series que presentan mor-
talidad intrauterina y estudio 
Doppler patológico ha consi-
derado estadios avanzados de 
compromiso hemodinámico, 
fundamentalmente diástole en 
reversa, lo que ocurrió con solo 
dos casos en nuestra serie.

Ha sido bien establecida la rela-
ción entre flujometría Doppler 
tipo IV y riesgo de acidemia en 
el feto (19,20). En nuestra serie, 
el pH en sangre de la arteria 
umbilical fue más bajo en el 
grupo con flujometría Doppler 
tipo IV, siendo en 90% de los 
casos menor a 7,25; se precisa 
que dos de los 8 casos (25%) 
murieron intraútero, probable-
mente también con acidemia y 
falla hemodinámica múltiple.

Otra variable que ha sido con-
siderada en otros trabajos 
como factor pronóstico ha sido 
el peso fetal (21). En nuestra se-
rie, la flujometría Doppler tipo 
IV correlacionó más con un 
menor peso al nacer; sin em-
bargo, cuando se analizó los 
días de estancia en UCI con los 
diferentes tipos de flujometría 
Doppler, la diferencia no fue 
significativa.

El objetivo de nuestro estudio 
fue examinar el impacto del 
resultado adverso de la evalua-
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ción Doppler en la morbimor-
talidad perinatal, encontrando 
que, dentro de las complicacio-
nes perinatales, solo la entero-
colitis necrotizante y la leuco-
malasia periventricular tuvieron 
presencia, no encontrándose 
correlación con el Ápgar a los 
5 minutos, pH arterial y síndro-
me de dificultad respiratoria 
ni con la necesidad de terapia 
respiratoria de apoyo. Así mis-
mo, las discapacidades halladas 
estuvieron uniformemente dis-
tribuidas en los tipos de flujo-
metría Doppler, sin diferencias 
significativas. Estos hallazgos, 
que podrían discrepar con 
otras series más amplias (22), se 
deberían a que en nuestra serie 
muy pocos casos con más de 
30 semanas y con valores de 
flujometría Doppler tipo III 
tuvieron manejo expectante, 
pues se concluyó el embarazo 
en 70% de ellos. Esto conlleva 
a que la mayoría de complica-
ciones perinatales observadas 
en nuestra serie estuviera más 
asociada a la prematuridad que 
al tipo de flujometría Doppler 
antes del nacimiento.

Para correlacionar las venta-
jas de terminar el embarazo o 
tener un manejo expectante, 
sería necesario otro tipo de 
diseño de estudio. Sería ideal 
mantener el embarazo hasta 
una edad gestacional en la que 
disminuyeran notoriamente las 
complicaciones de la prematu-
ridad (>32 semanas), mientras 
que no hubiera compromiso 
hemodinámico severo (23). Con-
siderando que nuestra serie in-
cluyó fetos con peso gestacio-
nal adecuado y fetos con RCIU, 
las conclusiones de nuestro tra-
bajo deben ser tomadas en ese 
contexto.

Respecto a la mortalidad pos-
natal, en nuestra serie hubo 
solo un caso que falleció a los 
59 días de nacido; presentó 
flujometría Doppler tipo IV y 
nació vía cesárea a las 32 se-

manas, inmediatamente luego 
de conocer el resultado de la 
flujometría. Esta cifra es baja si 
la comparamos con otras series 
de fetos con estudio Doppler 
patológico (14,16,24). La serie de 
Vobbeck, como la nuestra, te-
nía un grupo heterogéneo de 
fetos tanto con RCIU como 
con peso adecuado para la 
edad gestacional. Nuestra se-
rie incluye diferentes tipos de 
severidad en la alteración de la 
flujometría Doppler, mientras 
que otras series incluyeron fun-
damentalmente fetos con com-
promiso hemodinámico mode-
rado a severo.

Respecto a las complicaciones 
respiratorias, en la serie estudia-
da no encontramos diferencias 
significativas entre el síndrome 
de distrés respiratorio y la ne-
cesidad de apoyo ventilatorio, 
contrariamente a lo encontrado 
por Piper y colaboradores (25). 
Inferimos que podría ser por 
el elevado promedio de edad 
gestacional y peso al nacer de 
nuestra serie.

Las complicaciones intestinales 
estuvieron asociadas a la seve-
ridad de la alteración de la flu-
jometría Doppler, siendo más 
frecuente en el grupo con diás-
tole ausente (tipo II). Estos ha-
llazgos son compatibles con lo 
observado en fetos prematuros 
con estudio Doppler alterado 
(24,26). Se plantea en dichos estu-
dios que estas complicaciones 
podrían deberse a una reduc-
ción en la perfusión visceral en 
fetos con compromiso hipóxi-
co, para privilegiar la perfusión 
en otras áreas como el cerebro 
y el corazón (heart sparing effect), 
reduciéndose la resistencia vas-
cular en dichas regiones (27).

Con relación a las complicacio-
nes neurológicas, solo encon-
tramos un caso de leucomalasia 
periventricular, que se presen-
tó en el grupo de flujometría 
Doppler tipo II. Estos hallaz-

gos ya han sido comentados en 
otros reportes, en los cuales se 
plantea la necesidad de realizar 
un seguimiento a largo plazo 
con secuencias de evaluación 
neurológica (16,28).

Al hacer seguimiento de los re-
cién nacidos hasta los 6 meses 
de edad, se encontró que no 
hubo diferencias significativas 
cuando se comparó las disca-
pacidades con el tipo de flujo-
metría Doppler antes de nacer, 
pero sí con la edad gestacional 
al nacer. Las alteraciones audi-
tivas y los trastornos mixtos del 
desarrollo fueron más frecuen-
tes en los grupos con mayor 
prematuridad (<31 semanas), 
ratificando las apreciaciones de 
otros trabajos que relacionaban 
las discapacidades tanto mayo-
res como menores a la prema-
turidad, no así al tipo de estu-
dio Doppler (29,31).

Podemos concluir que, en 
nuestro estudio, los casos de 
flujometría Doppler con com-
promiso hemodinámico severo 
mostraron un pH arterial con 
rangos de acidemia, esto inde-
pendientemente del percentil 
de peso al nacer, y mucho me-
nor respecto a los otros grupos 
de tipo de flujometría Doppler 
con menor compromiso (pH 
>7,3). La necesidad de terapia 
respiratoria al nacer (ventila-
ción mecánica y presión positi-
va continua) no fue significati-
vamente mayor en el grupo de 
mayor severidad de alteración 
de la flujometría Doppler (tipos 
III y IV), pero sí se asoció con 
la edad gestacional al nacer. La 
mortalidad intraútero estuvo 
asociada significativamente a la 
severidad de los hallazgos de la 
flujometría Doppler, por lo que 
no se recomienda continuar el 
embarazo en los tipos III y IV, 
si existe madurez pulmonar.

Hasta el momento, las disca-
pacidades motoras, auditivas y 
de componente mixto del de-
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sarrollo en nuestro estudio no 
han estado relacionadas al tipo 
de flujometría Doppler, pero 
sí a la prematuridad extrema, 
siendo necesario el seguimien-
to en plazo más largo para de-
terminar si existen diferencias 
en los valores de correlación.
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