
www.medigraphic.org.mx

Tema de investigación Med Crit. 2022;36(6):363-370

Evaluación de la hemodinamia cerebral 
mediante ecografía Doppler transcraneal en 
pacientes con preeclampsia/eclampsia
Evaluation of cerebral hemodynamics by transcranial Doppler ultrasound in patients with preeclampsia/eclampsia
Avaliação da hemodinâmica cerebral por ultrassonografia Doppler transcraniana em pacientes com pré-eclâmpsia/eclâmpsia

Fabricio Ortiz-Larios,* Guadalupe Aguirre-Ávalos,* Julio César Mijangos-Méndez,* Miguel Ibarra-Estrada*

RESUMEN
Introducción: preeclampsia, la complicación más común del embarazo, ocasio-
na más de 76,000 muertes maternas al año, principalmente por complicaciones 
neurológicas. La alteración en la vasorregulación cerebral es clave en la pato-
génesis de dichas complicaciones. La ecografía Doppler transcraneal (EDT) 
evalúa el flujo de las principales arterias cerebrales, pero se desconocen los 
cambios que presentan las pacientes con preeclampsia/eclampsia. 
Objetivo: descripción de los cambios en el flujo sanguíneo cerebral evaluados 
mediante EDT en pacientes con preeclampsia/eclampsia.
Material y métodos: se realizó EDT a las pacientes con diagnóstico de pree-
clampsia y/o eclampsia atendidas de forma consecutiva en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital Civil de Guadalajara, del 01 de marzo de 2019 al 01 
de marzo de 2021 y grupo control de embarazadas sanas; describimos el patrón 
de flujo de las arterias cerebrales anterior, media, posterior y arteria basilar.
Resultados: Ochenta pacientes, 50 con preeclampsia/eclampsia y 30 emba-
razadas sanas, edad 23 ± 6.7, 50% primigestas, 34.8 ± 4.3 semanas de gesta-
ción. La presión de perfusión cerebral de las arterias cerebrales media derecha 
> 74 mmHg (sensibilidad 0.88, especificidad 0.86, ABC 0.92) y anterior derecha 
> 69 mmHg (sensibilidad 0.89, especificidad 0.93, ABC 0.92) tuvieron la ma-
yor asociación con preeclampsia/eclampsia. El índice de flujo sanguíneo de las 
arterias cerebrales posteriores tuvo asociación significativa con eclampsia (p 
= 0.02), ABC: 0.695 (p = 0.009), punto de corte ≥ 34.6 cm/s (sensibilidad 1.0, 
especificidad 0.43, OR 26).
Conclusiones: un incremento generalizado de la presión de perfusión es el 
hallazgo más común en preeclampsia/eclampsia. Aumento en el índice de flujo 
sanguíneo en las arterias cerebrales posteriores se asocia a complicaciones 
neurológicas graves en pacientes con preeclampsia.
Palabras clave: hemodinamia cerebral, Doppler transcraneal, preeclampsia, 
eclampsia.

ABSTRACT
Introduction: preeclampsia, the most common complication of pregnancy, leads 
to > 76,000 maternal deaths annually, mainly due to neurological complications. 
An alteration in cerebral vasoregulation is key in the pathogenesis of these 
complications. Transcranial Doppler Ultrasound (TCD) evaluates the flow 
of the main cerebral arteries and could help to predict the development of 
preeclampsia/eclampsia and its complications. 
Objective: to determine the most frequent cerebral blood flow changes in 
preeclampsia/eclampsia. 
Material and methods: we prospectively analyzed by TCD patients with 
preeclampsia/eclampsia on admission to the ICU.
Results: Eighty patients, 50 with preeclampsia/eclampsia and 30 healthy 
pregnant women, age 23 ± 6.7, 50% primigravida, 34.8 ± 4.3 weeks 
gestation. Cerebral perfusion pressure of right middle cerebral arteries > 
74 mmHg (sensitivity 0.88, specificity 0.86, AUC 0.92) and right anterior 
cerebral arteries > 69 mmHg (sensitivity 0.89, specificity 0.93, AUC 0.92), 
had the highest association with preeclampsia/eclampsia. Posterior cerebral 
artery blood flow index had significant association with eclampsia (p = 0.02), 
AUC 0.695 (p = 0.009), with a cut-off ≥ 34.6 cm/s (sensitivity 1.0, specificity 
0.43, OR 26). 

Conclusions: a generalized increase in perfusion pressure is the most common 
finding in preeclampsia/eclampsia. Hyper flow in the posterior cerebral arteries 
may predict severe neurological complications. 
Keywords: cerebral hemodynamics, transcranial Doppler, preeclampsia, 
eclampsia.

RESUMO
Introdução: a pré-eclâmpsia, complicação mais comum da gravidez, 
causa mais de 76,000 mortes maternas anualmente, principalmente 
devido a complicações neurológicas. A vasorregulação cerebral alterada 
é fundamental na patogênese dessas complicações. A ultrassonografia 
Doppler transcraniana (DTC) avalia o fluxo das principais artérias cerebrais, 
as alterações que os pacientes com pré-eclâmpsia/eclâmpsia apresentam são 
desconhecidas.
Objetivo: descrição das alterações do fluxo sanguíneo cerebral avaliados por 
DTC em pacientes com pré-eclâmpsia/eclâmpsia.
Material e métodos: DTC foi realizado em pacientes com diagnóstico de pré-
eclâmpsia e/ou eclâmpsia tratados consecutivamente na unidade de terapia 
intensiva do Hospital Civil de Guadalajara, de 1o de março de 2019 a 1o de 
março de 2021 e um grupo controle de gestantes saudáveis; descrevemos o 
padrão de fluxo das artérias cerebrais anterior, média, posterior e da artéria 
basilar.
Resultados: 80 pacientes, 50 com pré-eclâmpsia/eclâmpsia e 30 gestantes 
saudáveis, idade 23 ± 6.7, 50% primíparas, 34.8 ± 4.3 semanas de gestação. 
A pressão de perfusão cerebral das artérias cerebrais médias direitas > 74 
mmHg (sensibilidade 0.88, especificidade 0.86, AUC 0.92) e anterior direita > 
69 mmHg (sensibilidade 0.89, especificidade 0.93, AUC 0.92), teve a maior 
associação com pré-eclâmpsia/eclâmpsia. O índice de fluxo sanguíneo das 
artérias cerebrais posteriores, teve associação significativa com eclâmpsia (p 
= 0.02), AUC: 0.695 (p = 0.009), ponto de corte ≥ 34.6 cm/s (sensibilidade 1.0, 
especificidade 0.43, OR 26).
Conclusões: Um aumento generalizado da pressão de perfusão é o achado 
mais comum na pré-eclâmpsia/eclâmpsia. O aumento da taxa de fluxo 
sanguíneo nas artérias cerebrais posteriores está associado a complicações 
neurológicas graves em pacientes com pré-eclâmpsia.
Palavras-chave: hemodinâmica cerebral, Doppler transcraniano, pré-
eclâmpsia, eclâmpsia.

INTRODUCCIÓN

La preeclampsia es la complicación más común en 
el embarazo, ocasiona que más de 76,000 mujeres y 
500,000 recién nacidos mueran cada año alrededor del 
mundo.1 Es un trastorno multisistémico caracterizado 
por hipertensión de inicio reciente después de la sema-
na 20 de gestación en una mujer previamente normo-
tensa, y acompañado de proteinuria, disfunción orgáni-
ca materna y disfunción uteroplacentaria.2

A nivel mundial, 2.73% de las mujeres presenta al-
gún trastorno hipertensivo durante el embarazo, la in-
cidencia varía por regiones siendo mayor en países en 
desarrollo, en México es de 4.82%. El riesgo de muer-
te materna es cuatro veces mayor en pacientes con 
preeclampsia y hasta 42 veces más en eclampsia. Las 
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complicaciones son seis veces más frecuentes en pree-
clampsia y 60 veces mayor en eclampsia.3

Las pacientes obstétricas representan una pe-
queña, pero muy importante población atendida en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI).4 El principal 
motivo de ingreso son los trastornos hipertensivos del 
embarazo (~36%), los disturbios neurológicos, princi-
palmente de origen vascular son la principal causa de 
disfunción y muerte.5

El embarazo normal se acompaña de adaptaciones 
en la hemodinamia global. En términos generales, el 
volumen circulante aumenta junto con el gasto cardia-
co, pero la presión arterial se mantiene dentro de ran-
gos normales, esto se logra a través de una reconfigu-
ración de los vasos sanguíneos.6 A nivel cerebral, la 
autorregulación del flujo sanguíneo asegura un aporte 
constante de sangre al cerebro a pesar de fluctuaciones 
en la presión arterial sistémica; esta autorregulación se 
mantiene en un rango de presión arterial media entre 
60 y 160 mmHg.7

La disfunción endotelial que ocasiona la preeclamp-
sia produce alteraciones del flujo sanguíneo cerebral y 
en su capacidad de autorregulación, esto es la piedra 
angular en la patogénesis de las complicaciones neuro-
lógicas.8 La ecografía Doppler transcraneal (EDT) per-
mite observar estos cambios en las principales arterias 
del cerebro y podría ayudar a predecir la aparición de 
complicaciones neurológicas. 

A mediados de los 80 Aaslid y colaboradores9 des-
cribieron la técnica y los hallazgos de la evaluación me-
diante EDT generando expectativas sobre su aplicación 
en diversas patologías; esta técnica mide las velocida-
des de flujo sanguíneo y calcula índices de resistencia 
al mismo. Validaron un método para la estimación de 
la presión de perfusión cerebral (PPC),10 que posterior-
mente fue modificado por Czosnyka y su equipo11 en 
pacientes con lesión cerebral aguda. El flujo sanguíneo 
cerebral será igual al producto de la PPC entre la resis-
tencia vascular.

La EDT ha permitido conocer las características 
hemodinámicas cerebrales en diferentes contextos, 
se sabe que en el embarazo normal la velocidad sis-
tólica disminuye entre las semanas 29 y 36 de ges-
tación, alcanzando un nadir al final de este periodo, 
al igual que la velocidad media y los índices de resis-
tencia, mientras que la presión arterial media (PAM) 
permanece sin cambios, haciendo evidente el meca-
nismo de autorregulación cerebral.12 Sin embargo, 
en la preeclampsia/eclampsia este mecanismo pue-
de verse afectado por el incremento abrupto de la 
presión arterial.

En el caso de preeclampsia y eclampsia el estudio de 
la hemodinamia cerebral mediante EDT ha tenido resul-
tados contradictorios. Algunas publicaciones han infor-
mado de un aumento de la PPC, otros una reducción y 

algunos otros vasoespasmo cerebral.7 La divergencia 
de resultados puede deberse a varios factores: el redu-
cido tamaño de la muestra siendo la mayoría series de 
casos, análisis retrospectivos y la evaluación exclusiva 
de las arterias cerebrales medias por su relativa facili-
dad para insonar a través de la ventana transtemporal, 
cuyo valor normal no exime de alteraciones en los otros 
territorios vasculares.13

Un estudio piloto previo llevado a cabo en nuestra 
unidad observó un aumento de las velocidades de flu-
jo sanguíneo en las arterias cerebrales medias en pa-
cientes con preeclampsia/eclampsia; sin embargo, el 
reducido tamaño de la muestra (nueve pacientes) no 
permitió emitir conclusiones al respecto. Actualmente 
no existe suficiente evidencia acerca del uso de EDT en 
preeclampsia/eclampsia.

El objetivo del presente estudio fue determinar los 
cambios en el flujo sanguíneo cerebral que ocurren de 
forma más frecuente en pacientes con preeclampsia/
eclampsia, qué territorios vasculares afecta y si estas 
alteraciones se asocian a las manifestaciones clínicas o 
complicaciones neurológicas maternas graves.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio de cohorte prospectivo, obser-
vacional, descriptivo en pacientes con diagnóstico de 
preeclampsia y/o eclampsia atendidas en la unidad de 
cuidados intensivos y un grupo control de embarazadas 
sanas obtenido en la consulta obstétrica en el mismo 
periodo en el Hospital Civil de Guadalajara «Fray Anto-
nio Alcalde».

El tamaño de muestra de nuestro estudio fue igual 
al universo de estudio por disponibilidad de casos, 
incluyendo a todas las pacientes atendidas de forma 
consecutiva que cumplían con los criterios de inclusión 
durante el periodo del 01 de marzo de 2019 al 01 de 
marzo de 2021.

El diagnóstico de preeclampsia fue establecido de 
acuerdo con los criterios de la Sociedad Internacio-
nal para el Estudio de la Hipertensión en el Embarazo 
como: presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o diastóli-
ca ≥ 90 mmHg, medida en al menos dos ocasiones en 
una mujer previamente normotensa, acompañada de 
proteinuria y/o disfunción orgánica materna y/o disfun-
ción útero placentaria, de inicio reciente después de la 
semana 20 de gestación.2

Preeclampsia severa se definió como una presión ar-
terial sistólica ≥ 160 y/o diastólica ≥ 110 mmHg y/o altera-
ción de aparatos y sistemas. Un episodio convulsivo nue-
vo o alteración del estado de consciencia en el contexto 
de preeclampsia, sin otra condición que lo explique, se 
definió como eclampsia.4 El tratamiento y los cuidados 
de soporte fueron llevados a discreción del médico tra-
tante, apegado a las guías internacionales de manejo.1,14
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Los criterios de inclusión al estudio fueron: edad 
mayor de 16 años, diagnóstico de preeclampsia, pree-
clampsia severa y/o eclampsia, menos de 24 horas del 
evento obstétrico en caso de resolución del embarazo. 
Los criterios de exclusión fueron: antecedente de hi-
pertensión arterial sistémica crónica, diabetes mellitus, 
enfermedad vascular cerebral, uso de sustancias psi-
coactivas, diagnóstico de hipertensión gestacional o hi-
pertensión arterial más preeclampsia sobreañadida, in-
greso a UCI después de 24 horas del evento obstétrico 
o nula ventana transtemporal. Criterios de eliminación: 
pérdida del seguimiento por alta voluntaria o defunción 
antes de reunir la totalidad de los elementos necesarios 
para el análisis estadístico.

Se utilizó una ficha de recolección de datos para re-
copilar las variables de interés para el estudio: ante-
cedentes gineco-obstétricos, datos sobre la gestación 
actual, el evento obstétrico en el caso de puérperas, 
tratamiento antihipertensivo, profilaxis anticomicial, cua-
dro clínico, exámenes de laboratorio y resonancia mag-
nética de cráneo.

La evaluación de la hemodinamia cerebral se realizó en 
las primeras 24 horas de ingreso a UCI, utilizando un equi-
po de ultrasonido Doppler pulsado con sonda de 2 MHz 
con el programa Sonara/Tek TCD system (Madison, WI, 
USA) por parte del grupo de investigadores, quienes se 
encuentran capacitados y certificados para su realización.

Dicha evaluación se efectuó a pie de cama, con fuen-
tes de luz y sonido ambiental de baja intensidad, en 
posición semifowler, posterior a un periodo de estabi-
lidad hemodinámica. A través de la ventana transtem-
poral, de forma bilateral, se evaluaron las arterias cere-
brales medias (ACM) en su segmento M1, las arterias 
cerebrales anteriores (ACA) segmento A1 y las arterias 
cerebrales posteriores (ACP) segmento P1. La arteria 
basilar se evaluó a través de la ventana suboccipital. Se 
eligió el mejor espectro de flujo posible. 

En cada vaso fue registrada la velocidad sistólica, 
diastólica y media; se calculó el índice de pulsatilidad 
= [Velocidad Sistólica (VS) – Velocidad diastólica (VD) 
/ Velocidad media (VM)] y el índice de resistividad = (VS 
– VD / VS). Posteriormente, se calculó la presión de per-
fusión cerebral (PPC) mediante la ecuación de Czosnyka 
(11) = [(VD / VM) PAM] + 14. Debido a que el diámetro 
de los vasos no puede ser medido de manera directa, se 
calculó el producto área resistencia (RAP) = (PAM / VM), 
y posteriormente el índice de flujo sanguíneo cerebral 
(IFC) = (PPC / RAP). El mismo protocolo se realizó en el 
grupo control, mujeres embarazadas o puérperas sanas 
con 20 o más semanas de gestación normotensas.

El desenlace de interés primario fue describir los 
principales cambios en el flujo sanguíneo cerebral de 
las pacientes con preeclampsia/eclampsia, evaluado 
mediante EDT.

Los desenlaces de interés secundarios fueron deter-

minar si algún cambio en el flujo sanguíneo cerebral se 
correlaciona de forma significativa con el diagnóstico de 
preeclampsia/eclampsia para utilizarse como herramien-
ta de tamizaje en estudios posteriores, y comparar los 
hallazgos del EDT entre subgrupos a fin de determinar si 
existe alguna variable asociada a la aparición de eclamp-
sia que pudiese ayudar a predecir esta complicación.

Un desenlace de interés exploratorio fue conocer 
si existen alteraciones en otros métodos de neuromo-
nitoreo como la resonancia magnética de cráneo, los 
hallazgos más frecuentes y su asociación con la hemo-
dinamia cerebral.

El presente estudio tuvo apego al reglamento de la 
Ley General de Salud de México en materia de inves-
tigación. Se considera un estudio de «riesgo mínimo» 
debido a que los datos se obtienen a través de exáme-
nes físicos y procedimientos diagnósticos no invasivos, 
que no ponen en riesgo la vida o la salud de la madre 
o el producto. Cuenta con la aprobación del comité de 
ética local (Folio: HCG/CEI-0088/21). Se elaboró un 
consentimiento informado donde se detalla el objetivo 
del estudio, uso y confidencialidad de los datos que fue 
firmado por la paciente y/o el familiar legalmente res-
ponsable. 

En cuanto al análisis estadístico, de acuerdo con la 
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, las variables con-
tinuas se compararon entre los grupos con la prueba T de 
Student o U de Mann-Whitney según correspondiera, y 
se reportaron como promedio y desviación estándar (DE) 
o medianas y rango intercuartilo (RIC), respectivamente; 
además, se efectuó un ajuste de éstas con  ANCOVA, 
incluyendo las covariables registradas en común para 
ambos grupos: edad, presión arterial media, primigesta, 
antecedente de preeclampsia/eclampsia, semanas de 
gestación y SOFA basal. La comparación de las varia-
bles nominales se realizó con la prueba χ2 o exacta de 
Fisher en caso de valores esperados < cinco en la tabla 2  
× 2. Se construyeron curvas ROC con el método Hanley-
McNeil para la predicción de preeclampsia y eclampsia, 
identificándose el mejor punto de equilibrio entre sensibi-
lidad y especificidad con el índice de Youden. Todas las 
pruebas fueron a dos colas y se consideró un valor de 
p < 0.05 como estadísticamente significativo. El análisis 
se realizó con el software estadístico MedCalc versión 
19.2.1 (Ostend, Bélgica).

RESULTADOS

De una muestra total de 80 pacientes, 50 con diag-
nóstico de preeclampsia/eclampsia y 30 embarazadas 
sanas, mediana de edad de 23 ± 6.7 años, 50% eran 
primigestas, 8.8% con antecedente de preeclampsia 
en embarazos previos, mediana de 34.8 ± 4.3 SDG 
al momento del parto, con 90.6% de los nacimientos 
vía cesárea.
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res con preeclampsia/eclampsia tuvieron un incremento 
generalizado de las velocidades de flujo sanguíneo ce-
rebral, disminución de los índices de resistencia e incre-
mento de la presión de perfusión cerebral en todos los 
territorios vasculares evaluados como se muestra en la 
Tabla 1. Ninguna presentó vasoespasmo cerebral. La 
mayoría de las diferencias encontradas no cambiaron 
después del ajuste de covariables por ANCOVA (edad, 
presión arterial media, primigesta, antecedente de pree-
clampsia/eclampsia, semanas de gestación y SOFA), 

excepto la pérdida de significancia del IP e IR de ACA 
izquierda, así como el cambio a significancia del IR de 
ambas arterias cerebrales posteriores. 

La presión de perfusión cerebral elevada fue la va-
riable más asociada al diagnóstico de preeclampsia/
eclampsia, hallazgo que fue consistente en todos los 
territorios vasculares evaluados; sin embargo, la PPC 
de la ACM derecha (punto de corte > 74 mmHg) y ACA 
derecha (punto de corte > 69 mmHg) poseen la mayor 
precisión y área bajo la curva para el diagnóstico de 
preeclampsia/eclampsia (Tabla 2).

Tabla 1: Comparación entre pacientes con preeclampsia/eclampsia y embarazadas sanas de las velocidades de flujo sanguíneo 
cerebral, índice de pulsatilidad, índice de resistividad y presión de perfusión cerebral en cada territorio vascular evaluado.

Vaso Parámetro Pe / E Control p

ACM derecha V media 63.00 ± 17.00 55.00 ± 10.00 0.006
IP 0.81 ± 0.20 0.95 ± 0.16 0.001
IR 0.53 ± 0.07 0.57 ± 0.05 0.005
PPC 84.00 ± 9.80 67.00 ± 6.60 < 0.0001

ACM izquierda V media 68.00 ± 19.00 54.00 ± 9.00 0.001
IP 0.80 ± 0.17 0.90 ± 0.17 0.020
IR 0.53 ± 0.07 0.55 ± 0.05 0.160
PPC 84.00 ± 10.00 68.00 ± 6.00 < 0.0001

ACA derecha V media 42.00 ± 12.00 34.00 ± 5.00 0.0001
IP 0.85 ± 0.21 1.00 ± 0.19 0.0001
IR 0.55 ± 0.08 0.61 ± 0.6 0.001
PPC 80.00 ± 10.00 63.00 ± 6.00 < 0.0001

ACA izquierda V media 43.00 ± 14.00 32.00 ± 6.00 < 0.0001
IP 0.83 ± 0.18 0.95 ± 0.20 0.010
IR 0.54 ± 0.07 0.58 ± 0.07 0.050
PPC 81.00 ± 9.00 65.00 ± 6.00 < 0.0001

ACP derecha V media 37.00 ± 11.00 31.00 ± 5.00 0.006
IP 0.81 ± 0.18 0.89 ± 0.18 0.040
IR 0.54 ± 0.07 0.56 ± 0.06 0.090
PPC 81.00 ± 10.00 66.00 ± 6.00 < 0.0001

ACP izquierda V media 38.00 ± 12.00 32.00 ± 5.00 0.001
IP 0.79 ± 0.16 0.87 ± 0.17 0.020
IR 0.53 ± 0.06 0.55 ± 0.06 0.150
PPC 82.00 ± 8.20 67.00 ± 7.30 < 0.0001

Basilar V media 40.00 ± 11.70 36 ± 7.00 0.040
IP 0.78 ± 0.19 0.83 ± 0.16 0.270
IR 0.52 ± 0.07 0.54 ± 0.06 0.340
PPC 83.00 ± 11.90 67.00 ± 6.6 < 0.0001

ACM = arteria cerebral media. ACA = arteria cerebral anterior. ACP = arteria cerebral posterior. V = Velocidad. IP = índice de pulsatilidad. IR = índice de resistividad.  
PPC = presión de perfusión cerebral. Pe/E = preeclampsia/eclampsia. ANCOVA = análisis de covarianzas (con ajuste de las siguientes covariables: edad, presión arterial 
media, primigesta, antecedente de preeclampsia/eclampsia, semanas de gestación y SOFA basal).

Tabla 2: Asociación entre la presión de perfusión cerebral en cada territorio vascular y el diagnóstico de preeclampsia/eclampsia.

Vaso Punto de corte (mmHg) Área bajo la curva Sensibilidad (%) Especificidad (%) p

ACM derecha > 74 0.92 88 86 < 0.001
ACA derecha > 69 0.92 89 93 < 0.001
ACP derecha > 73 0.89 75 90 < 0.001
ACM izquierda > 75 0.89 82 86 < 0.001
ACA izquierda > 67 0.90 89 83 < 0.001
ACP izquierda > 70 0.90 91 73 < 0.001
Arteria basilar > 74 0.88 77 90 < 0.001

PPC = presión de perfusión cerebral. Pe/E = preeclampsia/eclampsia. ACM = arteria cerebral media. ACA = arteria cerebral anterior. ACP = arteria cerebral posterior.  
mmHg = milímetros de mercurio.
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Se realizó un análisis por subgrupos, incluyendo 
sólo a las pacientes con diagnóstico de preeclampsia/
eclampsia, cuyas características basales se mues-
tran en la Tabla 3. La evaluación mediante EDT en-
contró una asociación estadísticamente significativa 
entre un mayor índice de flujo sanguíneo cerebral de 
las arterias cerebrales posteriores con el diagnóstico 
de eclampsia (p = 0.02). El ajuste de covariables por 
ANCOVA confirmó la diferencia significativa de esta 
variable entre grupos (Tabla 4 y Figura 1).

Se construyó una curva ROC para la predicción 
de eclampsia con un área bajo la curva de 0.695 (p 
= 0.009) para un punto de corte de IFC ≥ 34.6 cm/s, 
sensibilidad 100%, especificidad 43%, valor predictivo 
positivo 48%, valor predictivo negativo 100%, OR 26 
(Figura 2). Ninguna de las covariables se asoció de for-
ma independiente al aumento de IFC en el análisis de 
regresión múltiple (edad p = 0.24, presión arterial me-
dia p = 0.29, primigesta p = 0.93, antecedente de pree-
clampsia/eclampsia p = 0.63, semanas de gestación p 
= 0.60 y SOFA p = 0.70). 

La incidencia de anormalidades en la resonancia 
magnética en las pacientes con preeclampsia/eclamp-
sia fue de 86.4%. Edema cerebral fue el hallazgo más 
común (n = 32), con una distribución más frecuente 
en los lóbulos occipital (n = 22) y parietal (n = 21). Se 
observaron lesiones hemorrágicas de diversos grados 
sólo en seis pacientes. La edad fue la única variable 
asociada significativamente a la presencia de anorma-
lidades en la RMN (p = 0.04), OR 3.0, punto de corte 
< 28 años. 

DISCUSIÓN

Fue evidente el incremento significativo de las velocida-
des de flujo sanguíneo y la PPC, con disminución de los 
índices de resistencia en las pacientes con preeclamp-
sia/eclampsia de nuestro grupo de estudio, cambios 
que no se limitan al territorio de la ACM, encontrándose 
también en la circulación anterior y posterior. Esto re-
fuerza el concepto de que una sobreperfusión cerebral 
generalizada ocasiona manifestaciones neurológicas en 
preeclampsia/eclampsia.15 Estudios previos han repor-
tado que la PPC elevada se asocia a la presencia de 
cefalea,16 síntoma que fue el más frecuente en nuestra 
población.

Una alteración de la capacidad de autorregulación 
cerebral podría originar estos hallazgos. En el emba-
razo normal después de la semana 20 de gestación se 
observa una mejoría en la autorregulación cerebral,17 
capacidad que se pierde en las mujeres que desarrollan 
preeclampsia/eclampsia. Belfort y colaboradores com-
pararon pacientes hipertensas crónicas contra hiperten-
sas crónicas más preeclampsia sobreañadida, obser-
varon un aumento significativo de la PPC en mujeres 

que desarrollaron preeclampsia no relacionada con las 
cifras de presión arterial, lo cual sugiere una alteración 
en la vasorregulación cerebral.18

La presencia de vasoespasmo cerebral se ha docu-
mentado en series de casos evaluados mediante EDT 
previamente,19 no se observó ningún caso en nuestra 
población. El vasoespasmo podría ser el grado extre-
mo de un mecanismo de protección en respuesta al 
incremento abrupto de la presión arterial, es decir, el 
extremo de la autorregulación cerebral que ocasiona 
también complicaciones graves. Aunque tradicional-
mente se hace referencia a los síntomas y signos neu-
rológicos de preeclampsia/eclampsia como «síntomas 
de vasoespasmo», este es inusual, la sobreperfusión 
cerebral generalizada es su principal causa. 

Algunos fármacos que se utilizan en el control de 
la presión arterial tienen efecto en la PPC. Labetalol, 
por ejemplo, reduce eficazmente la PPC sin afectar 
el flujo sanguíneo cerebral,20 esto lo convierte en el 
agente antihipertensivo ideal para mujeres con pree-
clampsia/eclampsia; sin embargo, su presentación 
comercial no está disponible en México. En nuestra 
población se optó por otros fármacos que controlan 
eficazmente la presión arterial, pero que carecen de 
este efecto en la PPC, esto podría explicar su incre-
mento significativo a pesar de un tratamiento antihi-
pertensivo adecuado. 

Tabla 3: Características basales de pacientes 
con preeclampsia/eclampsia.

Características n (%)

Edad en años, media ± DE 23 ± 6.7
Primigestas 27 (54)
Antecedente de Pe/E 7 (14)
Semanas de gestación, media ± DE 34.8 ± 4.3
SOFA al ingreso (RIC) 2 (1-4)
Cuadro clínico

Cefalea 33 (66)
Síntomas visuales 22 (44)
Trastornos auditivos 8 (16)
Mareo 19 (38)
Náusea / vómito 19 (38)
Epigastralgia 15 (30)
Hiperreflexia 21 (42)
Presión arterial media, media ± DE 102 ± 14.0
Glasgow < 14 22.0 (44)

Tratamiento
Beta bloqueadores 11 (22)
Vasodilatadores 30 (60)
Calcio antagonistas 41 (82)
Agonista α2 adrenérgicos 24 (48)
IECA/ARA2 34 (68)
> 2 antihipertensivos 36 (72)
Sulfato de magnesio 49 (98)

Pe/E = preeclampsia/eclampsia. DE = desviación estándar. RIC = rango inter-
cuartil. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. IECA = inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina. ARA2 = antagonistas de los receptores de 
angiotensina II.
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Una de las interrogantes más frecuentes acerca del 
uso de EDT es si tiene la capacidad de predecir la 
aparición de preeclampsia. Belfort y colaboradores ta-
mizaron mediante EDT a 405 mujeres embarazadas 
durante el segundo trimestre de gestación, con segui-
miento hasta el parto, 1.7% (n = 7) desarrolló pree-
clampsia; IR < 0.54 e IP < 0.81 fueron las variables 
más asociadas a la aparición de preeclampsia, la PPC 
no alcanzó significancia estadística.21 El bajo número 
de eventos registrados no permite emitir conclusiones 
al respecto. 

En nuestro estudio, la PPC fue similar entre las pa-
cientes con preeclampsia/eclampsia; sin embargo, la 
resistencia al flujo fue menor en el grupo de eclampsia, 
lo que condicionó un aumento en el índice de flujo san-
guíneo cerebral, principalmente en las arterias cerebra-
les posteriores. Este hallazgo indica que la eclampsia 
se acompaña de un aumento del flujo en la circulación 
posterior. Un incremento abrupto de la PPC no pue-
de ser contrarrestado por las resistencias vasculares, 
lo que genera barotrauma que lesiona la pared de los 
vasos sanguíneos, disrupción de la barrera hematoen-
cefálica y esto puede ocasionar los síntomas visuales y 
convulsiones así como edema y hemorragia de predo-
minio posterior. 

El IFC de las arterias cerebrales posteriores podría 
ser un predictor de la aparición de complicaciones neu-
rológicas graves incluida eclampsia. Estudios previos 
demostraron que las pacientes con preeclampsia leve 
mantienen un IFC normal a pesar de una PPC elevada, 
a diferencia de las pacientes con preeclampsia severa 
que muestran aumento del IFC, por ello son más pro-
pensas a presentar complicaciones neurológicas.22 Lee 
y colaboradores reportaron que el IFC de las arterias 
cerebrales posteriores fue la variable más relacionada 
con la aparición de eclampsia en su grupo de estudio.23 
Nuestros resultados muestran que el IFC de las arterias 
cerebrales posteriores podría ser una herramienta de 
tamizaje confiable para descartar la aparición de com-
plicaciones neurológicas incluida eclampsia en pacien-
tes con preeclampsia, dada su alta sensibilidad y valor 
predictivo negativo. 

De los diversos mecanismos que regulan el flujo san-
guíneo cerebral, el control que ejerce el sistema nervio-
so autónomo es el más importante. Estudios de ciencia 

básica han mostrado menor inervación simpática en las 
arterias cerebrales posteriores en comparación con la 
circulación anterior o media, por tanto, este territorio 
vascular tiene menor capacidad de autorregulación, lo 
que predispone a presentar lesiones por alto flujo en las 
zonas cerebrales que irriga.24 Esto explicaría, al menos 
parcialmente, los síntomas visuales así como la distri-
bución del edema y lesiones hemorrágicas predominan-
tes en los lóbulos parietales y occipital. 

Los cambios en el flujo sanguíneo cerebral en pree-
clampsia/eclampsia no terminan con el parto. Si bien 
las cifras de presión arterial mejoran, los cambios he-
modinámicos cerebrales persisten de 10 días a cuatro 
semanas posteriores al parto.25 Esto condiciona un pe-
riodo de susceptibilidad, donde un incremento abrupto, 
incluso transitorio de la presión arterial podría llevar a 
sobreperfusión e hiperflujo ocasionando edema o he-
morragia cerebral. Esto podría explicar la elevada tasa 
de complicaciones neurológicas durante el puerperio re-
portado previamente.26 La mayoría de las pacientes de 
nuestro grupo de estudio se encontraban en esta fase. 

En nuestra población, al igual que en estudios pre-
vios, la proporción de pacientes con lesiones en la RMN 
es alta (>85%).27 El edema fue el hallazgo más común 
con una distribución sobre los lóbulos occipital, parietal 
y temporal a menudo de forma simultánea. Lesiones 

Tabla 4: Asociación entre el índice de flujo sanguíneo cerebral (cm/s) de las arterias cerebrales con el diagnóstico de eclampsia.

Vaso Preeclampsia n = 17 Eclampsia n = 33 p

IFC cerebrales medias 49.9 (41.9-62.0) 56.4 (44.1-62.2) 0.32
IFC cerebrales anteriores 29.3 (26.4-33.6) 32.7 (29.2-44.2) 0.09
IFC cerebrales posteriores 25.6 (24.2-29.5) 30.7 (25.4-40.3) 0.02
IFC basilar 27.3 (22.3-39.6) 35.2 (27.8-41.2) 0.96

cm/s = centímetros sobre segundo. IFC = índice de flujo sanguíneo cerebral.

Figura 1: Asociación entre el índice de flujo sanguíneo cerebral de las arte-
rias cerebrales posteriores con el diagnóstico de eclampsia. 
IFC = índice de flujo sanguíneo cerebral. ACP = arterias cerebrales posteriores.
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hemorrágicas fue el segundo hallazgo más frecuente, 
lo cual coincide con lo reportado anteriormente.28 La 
edad fue la única variable asociada a la presencia de 
lesiones en la resonancia magnética; al igual que en 
eclampsia, su incidencia es inversamente proporcional 
a la edad.29 Es probable que cierto grado de «inmadu-
rez» del sistema nervioso central predisponga a presen-
tar complicaciones neurológicas graves.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, el 
reducido tamaño de muestra, lo cual refleja el porcen-
taje de este grupo de pacientes que ingresan a nuestra 
UCI, que no está destinada a la atención exclusiva de 
pacientes obstétricas y representa < 10% del total de 
ingresos por año, la preeclampsia/eclampsia es el diag-
nóstico más común.

Segundo, el alto riesgo de sesgo de selección. Se eli-
gió a mujeres embarazadas sanas como grupo control, 
los resultados podrían verse magnificados al evaluar los 
extremos de un espectro clínico; no se incluyó a pacien-
tes con hipertensión gestacional o hipertensión arterial 
sistémica más preeclampsia sobreañadida. Tampoco 
hubo cegamiento de los investigadores para saber a 
qué grupo pertenecía cada participante.

Tercero, si bien todos los estudios fueron realizados 
en condiciones similares, no se tuvo control sobre varia-
bles como el CO2 que puede afectar la vasorreactividad 
cerebral; además, 90% de las pacientes habían recibido 
tratamiento antihipertensivo previamente, incluso con 
dos o más fármacos y al menos un esquema con sulfato 
de magnesio, condiciones que pudieron haber alterado 
las mediciones del flujo sanguíneo cerebral.

La principal fortaleza de nuestro estudio radica en 
haber evaluado todos los territorios vasculares cere-
brales, a diferencia de estudios previos donde sólo se 
evalúa la arteria cerebral media, obteniendo datos de la 
hemodinamia cerebral tanto regional como global con 
particular interés en la circulación posterior, territorio 
que pocas veces había sido estudiado con anterioridad.

Ahora conocemos las alteraciones más frecuen-
tes en las velocidades de flujo sanguíneo cerebral en 
pacientes con preeclampsia/eclampsia, lo que podría 
ayudar predecir la aparición de complicaciones, servir 
de tamizaje para implementar acciones preventivas o 
un control más estricto de las cifras de presión arterial, 
lo cual deberá ser evaluado en estudios posteriores. 
Nuestro estudio aporta nuevas observaciones sobre el 
neuromonitoreo de las pacientes con trastornos hiper-
tensivos del embarazo, una población de interés para el 
médico especialista en cuidados intensivos.

CONCLUSIONES

A pesar de sus limitaciones, nuestro estudio demues-
tra que la ecografía Doppler transcraneal es de utilidad 
para la evaluación de la hemodinamia cerebral en pa-
cientes con preeclampsia/eclampsia. Un incremento 
generalizado de la presión de perfusión cerebral es el 
hallazgo más común. Un aumento en el índice de flujo 
sanguíneo en las arterias cerebrales posteriores en pa-
cientes con preeclampsia se asocia a complicaciones 
neurológicas graves, incluida la eclampsia. Se necesi-
tan más estudios para validar nuestros resultados. 
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