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RESUMEN 
 
 

 
Objetivo: determinar si  el índice de pulsati l idad de la arteria uteri na 
>2,2 entre las 11 y 14 semanas es un método predictor de  
Preeclampsia  en gestantes que se atendieron en el Hospital De la 
Fuerza Aérea del Perú en el periodo comprendido del 01 de enero 
del 2012 a abri l  del 2014.  Material y métodos:  se analizaron 74 
pacientes con un promedio de edad de 28,46 ± 6,79, el t ipo de 
estudio fue descript ivo, retrospectivo, prospectivo,  observacional y 
transversal.  
Resultados:  el 55,4% de las  fueron multíparas. El 2,7% tuvieron el 
antecedente de preeclampsia (PE). El 5 ,4%  tuvieron el antecedente 
famil iar de PE. El 2,7% presentaron  antecedente de hábitos 
nocivos. El 1,4%  tuvieron el antecedente  de enfermedades previas. 
El 68,9% culminó en parto vaginal y el 31,1% culminó en  cesárea. 
El 8.1% de las  desarrol laron PE leve y  el 1,4%  PE severa.  El 9,5% 
del total   presentó preeclampsia.  En cuanto a la asociación  de 
preeclampsia según el índice de pulsati l idad promedio (IP) de la 
arteria uterina entre las 11 y 14 semanas, se  encontró que la media 
fue de 2,43 (DS: 0,30) f rente a un IP de 1,5 de las  que no tuvieron 
preeclampsia (p<0.05).  Exist ió relación estadíst icamente 
signif icat iva en el  desarrol lo  de preeclampsia con el índice de 
Pulsati l idad (p=0,001). Se encontró una alta probabil idad  que una 
paciente con un IP > 2,2, tenga  preeclampsia (OR=18,667). La 
sensibi l idad, especif icidad, VPP y VPN del IP>2,2 para el desarrol lo  
de preeclampsia, fue de 85,7%, 82,1%, 33,33% y 98, 21%, 
respectivamente.   
Conclusión:  el  índice de pulsat i l idad de la arteria uterina >2,2 entre 
las 11 y 14 semanas es un método predictor de  Preeclampsia  en 
gestantes que se atendieron en el Hospital De la Fuerza Aérea del 
Perú. 
 
Palabras clave :  preeclampsia, índice de pulsati l idad, método 
predictor.  
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ABSTRACT 
 

 

Summary:  The aim of  the study is to determ ine if  the value of  the 
pulsati l i ty index (PI) higher than 2,2 in the uterine artery   between 
de 11th and 14th gestat ional weeks , is a preeclampsia predictor.   
This study was conducted in pregnant women who  attended the 
Hospital de la Fuerza Aérea del Perú f rom january 1s t ,  2012, through 
apri l  30th 2014. 
Materials and Methods :  Descript ive, observational,  retrospective -
prospective  and transversal  study that  included 74 patients with a 
mean age of  28,46 ± 6,79 years.  
Results :  The 55,4% of patients were mult iparous. The 5,4% of 
patients had developed preeclampsia in a previous pregnancy. The 
5,4% of patients had a history of  harmful habits, 1,4% had a history 
of  previous i l lness. 68,9% ended the pregnancy through vaginal  
delivery and 31,1% through caesarean section. The 9,5% of patients 
developed PE; 8,1 % of  which developed mild PE and 1,4% 
developed severe PE. Regarding the development of  PE according 
to the average uterine artery PI between the  11th and 14th 
gestat ional weeks, the average PI value in those patients who 
developed PE was 2,43 (SD: 2,30) versus a IP value of  1,5 for 
patients that did not developed PE. (p<0,05). Thus, a stat ist ical ly 
signif icance dif ferece between the PI and PE development was 
shown (p=0,001). Furthermore, a PI value  higher than 2,2 was l inked 
to a higher probabil i ty of  developing PE (OR: 18,667). The 
sensit ivity, specif icity, posit ive predict ive value (PPV) and negative 
predict ive (NPV) of  this PI amount were: 85,7%, 82,1%, 33,33% and 
98,21% respectively.  
Conclusion :  A PI value > 2,2 between de 11th and 14th gestat ional 
weeks has a strong predict ive value of  developing PE in women who 
attend the Hospi tal de la Fuerza Aérea del Perú . 
 
Keywords :  uterine artery pulsati l i ty, preeclampsia, predict ive value.  
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INTRODUCCIÓN 
 
 

Planteamiento del problema:  

 

Los trastornos hipertensivos forman parte de complicaciones 

médicas más frecuentes que se producen durante el embarazo, 

constituyendo un problema de salud pública mayor en todo el 

mundo. En el Perú la incidencia de preeclampsia osci la entre 10% y 

14%, encontrándose dentro de las tres primeras causas de 

mortal idad materna y de restricción del crecimiento intrauterino, (1 )  

en la actualidad no existe un manejo curat ivo. (2 )   

 

La detección de  esta enfermedad en la fase inicia l t iene 

importancia signif icat iva, ya que permite establecer medidas de 

prevención y vigi lancia, las cuales se traducen en mejor pronóstico 

para la madre y el feto.  

El análisis de la onda de velocidad de f lujo, obtenida a través del  

ultrasonido Doppler pulsado, es actualmente la técnica no invasiva 

más út i l  en la evaluación de las circulaciones útero -placentaria y 

fetal,  ya que es capaz de mostrar aumento en la impedancia en 

estas circulaciones, las cuales son producto de una invasión 

trofoblást ica defectuosa (estado compart ido por la preeclampsia y la 

restricción en el  crecimiento intrauterino). Se propuso que el 

aumento del índice de pulsati l idad, o una muesca protodiastól ica 

(notch) en las arterias uter inas, pronostican preeclampsia temprana 

o restricción en el crecimiento intrauterino. También, el aumento en 
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el índice de pulsat i l idad, la ausencia de f lujo telediastól ico  reverso 

en las arter ias umbil icales se han ut i l izado para la detección y 

vigi lancia de subgrupos de alta morbil idad y mortal idad en fetos c on 

alteraciones del crecimiento.  

 

Por lo tanto, la capacidad de predecir cuáles pacientes pueden 

l legar a padecer preeclampsia, permite seleccionar una población 

importante para realizarle una vigi lancia más estrecha, maximizando 

de esta manera los recursos en países donde estos son escasos y 

hacerles el seguimiento oportuno donde pueda disminuir todas las 

complicaciones que esta enfermedad pueda traer.  A su vez, un 

diagnóstico temprano permit iría generar impacto en la 

morbimortal idad materna.  ( 2 )   

 

El propósito de esta investigación es generar valores de referencia 

para el índice de pulsati l idad promedio en la arteria uterina como 

predictor de preeclampsia severa en nuestro medio pues son pocos 

los trabajos realizados respecto al tema en nuestro país, razó n por 

lo cual planteamos la realización del presente trabajo de 

invest igación.  
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Formulación del problema:  

 

¿Es el índice de pulsati l idad de la arteria uterina >de 2,2 entre las 

11 y 14 semanas de gestación un método predictor de  p reeclampsia 

en el Hospital de la Fuerza Aérea del Perú en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del 2014?  

 

Problemas específicos:  

 

¿Cuáles son las característ icas sociodemográf icas de la pacientes 

con preeclampsia en el Hospital  de la Fuerza Aérea del Perú en el  

periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del  

2014? 

¿Cuál es la f recuencia de pacientes que desarrol lan preeclampsia a 

las que se les determinó el IP de la arteria uterina en el  Hospital de 

la Fuerza Aérea del Perú en el periodo  comprendido del 1 de enero 

del 2012 al 30 de abri l  del 2014?  

¿Cuáles  son  los índices de pulsati l idad de la arteria uterina entre 

las 11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de p reeclampsia en el 

Hospital de la Fuerza Aérea del Perú en el periodo compren dido del 

1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del 2014?  

 

¿Cuál es la relación entre el índice de pulsati l idad >2,2 con la 

evolución de la gestante en el Hospital De la Fuerza Aérea del Perú 
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en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del  

2014? 

Objetivos:  

Objetivo general:  

Determinar si el índice de pulsati l idad de la arteria uterina >2,2 

entre las 11 y 14 semanas es un método predictor de  Preeclampsia  

en gestantes que se at ienden en el Hospital De la Fuerza Aérea del 

Perú en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de 

abri l  del 2014.  

 

Objetivos específicos:  

1. Describ ir las característ icas sociodemográf icas de la pacientes 

con preeclampsia en el Hospital De la Fuerza Aérea del Perú en 

el periodo comprendido del 1 de enero del 20 12 al 30 de abri l  del  

2014. 

2. Describ ir la f recuencia de pacientes que desarrol lan 

preeclampsia a las que se les determinó el IP de la arteria 

uterina en el Hospital de la Fuerza Aérea del Perú en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del 2014. 

3. Describ ir los índices de pulsati l idad de la arteria uterina entre las 

11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia en el 

Hospital De la Fuerza Aérea del Perú en el per iodo comprendido 

del 1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del 2014.  

 



 

12 
 

4. Determinar la relación entre el índice de pulsati l idad >2,2 con la 

evolución de la gestante en el Hospital de la Fuerza Aérea del 

Perú en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de 

abri l  del 2014.  

 

Justificación de la investigación:  

Los trastornos hipertensivos del embarazo, part icularmente la 

preeclampsia, constituyen una de las más importantes causas de 

morbimortal idad, tanto materna como perinatal,  sobre todo cuando 

aparece antes de la semana 34 de gestación. Pueden ser causa de 

graves compl icaciones maternas como el f racaso renal,  hemorragia 

cerebral,  fal lo hepático, coagulación intravascular diseminada e 

incluso muerte e igualmente, pueden producir complicaciones 

fetales y neonatales tan importantes como retraso del crecimiento 

intrauterino, desprendimiento prematuro de placenta normalmente 

inserta, parto pretérmino, sufrimiento fetal agudo o crónico y muerte 

perinatal. (23 )  Todo el lo hace surgir la necesidad de una prueba de 

detección de la preeclampsia que nos permita identif icar una 

población de gestantes de alto r iesgo para el desarrol lo de esta 

patología sobre las cuales l levar a cabo una vigi lancia más 

estrecha, cambio de los hábitos de vida, terapia como la 

administración de aspirina, establecer el momento de f inal ización de 

la gestación. Se han propuesto, para este f in, la recogida de 

factores de riesgo de la historia de la paciente, un gran número de 

posibles marcadores bioquímicos en sangre materna, el estudio 
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Doppler de las arterias uterinas en primer y segundo tr imestre o, 

incluso, la combinación de estas pruebas (24 )
 con un IP superior al  

percenti l  95 y comunican de igual forma una incidencia superior de 

“muesca protodiastól ica” bi lateral (notch) en las gestaciones que 

desarrol larán una preeclampsia.  

 

Al revisarse las investigaciones más recientes, el propósito de este 

estudio fue generar un valor de referencia para el índice de 

pulsati l idad promedio de arterias uterinas como predictor de 

preclampsia, en nuestro medio, pues son pocas las investigaciones 

realizadas en el Perú, razón por la cual se planteó la realización de 

la presente tesis.  

 

Nuestros pacientes corresponden a una inst i tución mil i tar,  por lo 

cual se t iene el seguimiento tanto del control prenatal como de la 

culminación del embarazo, garantizándose un buen seguimiento y 

convirt iéndola en una buena población para su estudio.  

 

Por lo expuesto, este trabajo se planteó la siguiente pregunta: ¿es 

el índice de pulsati l idad de la arteria uterina  > 2,2 entre las 11 y 14 

semanas de gestación un método predictor de  preeclampsia e n el 

Hospital de la Fuerza Aérea del Perú en el periodo comprendido del 

1 de enero del 2012 al 30 de abri l  del 2014?; el objet ivo principal es 

determinar si el índice de pulsati l idad de la arteria uterina >  2,2 

entre las 11 y 14 semanas es un método predic tor de  preeclampsia  
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en gestantes que se at ienden en el Hospital de la Fuerza Aérea del 

Perú en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de 

abri l  del 2014 y como objet ivos específ icos: describir las 

característ icas sociodemográf icas, la f recue ncia de pacientes que 

desarrol lan preeclampsia a las que se les determino el IP de la 

arteria uterina, los índices de pulsati l idad de la arter ia uterina entre 

las 11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia, 

determinar la relación entre el índice de pulsati l idad > 2,2 con la 

evolución de la gestante.  
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CAPÍTULO I:  MARCO TEÓRICO 

 

Antecedentes de la investigación:  

La posibi l idad de estudiar los cambios, producidos por el embarazo, 

en la circulación uterina mediante la evaluación con doppler fue 

reportada por primera vez por Campbell et al.   Desde entonces esta 

aplicación se ha convert ido en un método de ut i l idad para la 

detección de pacientes con riesgo elevado de padecer preeclampsia 

u otras complicaciones durante el embarazo.  ( 1 )   

 

Numerosos estudios han evaluado la val idez de la prueba para 

predecir complicaciones en la placentación, midiendo la 

velocimetría doppler entre las 18 a 24 semanas. Reportes recientes 

demuestran que la preeclampsia se desarrol la desde antes, por lo 

cual  se han incrementado los estudios sobre el uso del doppler en 

el primer t r imestre,  para predecir  la enfermedad.  La ultrasonograf ía 

doppler de las arterias uterinas se def ine como anormal según los 

criter ios propuestos por Bower: presencia de Notch bi lateral  y/o si el  

índice de pulsati l idad está sobre el percenti l  95, para la edad 

gestacional.  ( 3 )  

 

Son varias las investigaciones publicadas  respecto al tema, dada la 

magnitud de f recuencia de dicha patología prevalente tanto 

mundialmente como en nuestro país,  entre el las tenemos:  
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El estudio retrospectivo, longitudinal ,  descript ivo, sobre doppler de 

arterias uterinas en la predicción de trastornos hipertensivos del  

embarazo en un grupo de pacientes que asisten a tamizaje 

integrado en semana 11 –  13 6 /7 .  ( 4 )   En una unidad de alto r iesgo 

obstétrico en la ciudad de Bogotá de enero 2010 a diciembre 2011  

ref iere que la prevalencia de la enfermedad se est ima en 2 -8 % y es 

la principal causa de muerte materna en Colombia.   

 

Se encontró que hay seis punto ocho vece s  mayor r iesgo de 

desarrol lar el t rastorno hipertensivo con alteración del doppler de 

arterias uterinas con respecto a las que no desarrol lan la 

enfermedad sin alteración de índice de pulsati l idad.  

 

Concluyeron  que el doppler de arterias uterinas podría ser una 

herramienta út i l  para la predicción de trastornos hipertensivos del  

embarazo, específ icamente preeclampsia no complicada.  Hallazgo 

importante para implementar acciones preventivas o de detección 

precoz en estas pacientes y evitar complicaciones en  la gestación.  

 

El protocolo sobre tamizaje y prevención de preeclampsia guiada 

por Doppler de arterias uterinas: revisión sistemática de la l i teratura 

del año 2012,  (5 )  ref iere que la preeclampsia (PE) es una 

enfermedad grave asociada al embarazo con una prevalencia de 

aproximadamente 3%. 
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Se realizó una búsqueda en Pubmed,  revisaron 32 trabajos 

originales, 5 revisiones y 1 meta análisis .  Se encontró, luego de 

analizar los resultados, que la mejor capacidad  diagnóstica del  

DAUt es la medición del índice  de pulsati l idad promedio por vía 

transvaginal  entre las 20 y 24 semanas en población de alto r iesgo 

para predecir PE de inicio precoz. Uti l izando el p95 como valor de 

corte se logra sensibi l idad: 85%, especif icidad: 95%, valor 

predict ivo posit ivo: 18%.  AAS se ha mostrado efect iva, en la 

prevención de PE en población de riesgo, con disminuciones 

marginales (aproximadamente 17%) en su incidencia y sin disminuir 

la morbimortal idad materna ni perinatal.   

 

El estudio longitudinal sobre valor predict ivo del índ ice de 

pulsati l idad promedio de las arterias uterinas en la predicción de 

preeclampsia en las gestantes entre 11 y 14 semanas, en el 

Inst i tuto Nacional Materno Perinatal entre mayo de 2009 y marzo de 

2010,  ( 1 )  tuvo como objet ivo determinar el índice de pul sati l idad (IP) 

promedio de las arterias uter inas y calcular e l valor predict ivo del  

percenti l  95 (p95) en la predicción de preeclampsia en las gestantes 

entre 11 y 14 semanas de gestación.  

 

Se realizó una evaluación Doppler de las arterias uterinas en las 

gestantes que acudían a su control  prenatal.  Mediante Doppler color 

se identif icaron las arterias uterinas derecha e izquierda y luego con 
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el Doppler pulsado se obtuvieron las ondas de velocidad de f lujo. Se 

realizó la determinación del índice de pulsati l i dad (IP) promedio de 

las arterias uterinas, identif icación del p95, determinación de la 

sensibi l idad, especif icidad, valor predict ivo posit ivo (VPP) y 

negativo (VPN).   Se encontró que de las 120 pacientes estudiadas, 

24 presentaron hipertensión gestaciona l (20%), seis preeclampsia 

leve (5%) y cuatro severa (3.3%).  

 

El valor del IP promedio para el p95 fue 2.66. Se concluyó que el IP 

promedio de las arterias uterinas p95 entre las 11 y 14 semanas de 

gestación, t iene un buen índice de validez para la discri minación de 

la preeclampsia, teniendo las gestantes con un IP p95 4,75 veces la 

probabil idad de desarrol lar preeclampsia que las gestantes con un 

IP p95. 

 

El estudio prospectivo de cohorte transversal sobre Ult rasonograf ía 

doppler de arterias uterinas entre las 11 a 14 semanas de edad 

gestacional,  como predictor de preeclampsia del 1 junio 2008 al 31 

de mayo 2010 (3 )  que se realizó en el Servicio de Obstetricia del  

Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), tuvo como objet ivo 

conocer las característ icas de la ult rasonograf ía doppler de arter ias 

uterinas entre las 11 a 14 semanas de gestación y su relación con 

la preeclampsia.  A todas se les realizó ecograf ía doppler y fueron 

seguidas hasta el  parto. Ingresaron 280 gestantes, de las cuales 48 

(17,1%) desarro l laron preeclampsia. Hubo asociación signif icat iva 
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con antecedentes de hipertensión arterial o preeclampsia (p<0.01).  

Por ecograf ía doppler se halló índice de resistencia (IR) promedio 

de 0,75 ± 0.11, índice de pulsati l idad (IP) promedio de 1,76 ± 0,52. 

144 gestantes (51.4%) se encontró Notch bi lateral y el IP > 2,.5 se 

presentó en 40 (14%), de las que 32, cursaron con preeclampsia 

(p<0.0001), con una Sensibi l idad de 66,7%, especif icidad de 96,5%, 

VPP de 80% y VPN de 93,3%.  Se concluyó que el  IP > 2,35, en tre 

las 11 a 14 semanas de EG, predijo la preeclampsia.  

 

Una publicación sobre valor del índice de pulsati l idad promedio de 

las arterias uter inas en gestantes hipertensas crónicas de 

septiembre del 2007 hasta noviembre 2010 atendidas en el hospital 

“Ramón Gonzales Coro” en la Habana,  Cuba, (6 )  ref iere que las 

pacientes con hipertensión arterial  crónica presentan una frecuencia 

de un 5% a 25% de agravamiento de la hipertensión de  base 

durante la gestación, con desarrol lo de preeclampsia sobreañadida 

como evento más frecuente.  

 

En un seguimiento de 214 embarazadas atendidas en el hospital,  se 

encontró que tenían menos de 35 años 142 pacientes (66,4 %), en 

148 de las gestantes se presentó un índice de pulsati l idad de las 

arterias uterinas normal, de estas el 76,7 % tuvo un recién nacido 

con peso adecuado para el t iempo de gestación y 28 tuvo re lación 

con preeclampsia sobreañadida.  Se concluyó que la edad menor de 

35 años fue la que caracterizó al grupo estudiado. La sensibi l idad 
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del índice de pulsati l idad promedio fue bueno para el crecimiento 

intrauterino retardado (CIUR). Este índice demostró el  mejor valor 

para la predicción de resultados perinatales desfavorables.  

 

Una invest igación sobre doppler de arterias uterinas en el primer 

tr imestre del embarazo para la detección de los trastornos 

hipertensivos asociados: estudio de cohorte,  ( 2 )  Bogotá (Colombia) 

2007–2008 tuvo como objet ivo determinar la ut i l idad diagnóstica y el  

poder de detección del índice de pulsati l idad anormal de las arterias 

uterinas durante el primer tr imestre del embarazo en relación con la 

aparición de preeclampsia en una población de bajo riesgo.  Estudio 

de cohorte prospectivo, en el cual se midió el índice de pulsati l idad 

de las arterias uterinas en 444 pacientes que asist ieron a control  

prenatal normal entre las semanas 11 y 14 de gestación.    

 

El índice de pulsati l idad de las arter ias uterinas durante el primer 

tr imestre fue signi f icat ivamente más alto en las mujeres que luego 

desarrol laron preeclampsia que en aquellas que no la present aron 

(1,9–1,45, p=0,0001) Asimismo, este índice mostró un mejor 

desempeño para la detección de preeclampsia severa.  Se concluyó 

que un Doppler anormal durante el primer tr imestre se asocia de 

manera signif icat iva con el desarrol lo de preeclampsia y puede ser 

una herramienta út i l  para seleccionar a las mujeres que se 

benef iciarían de una vigi lancia más estrecha durante el control 

prenatal.  
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Bases teóricas:  

 

El ultrasonido Doppler es la técnica no invasora más ut i l izada en la 

evaluación hemodinámica y fetal.  Esta modalidad de vigi lancia 

perinatal se basa en la premisa de que la insuf iciencia uterina, 

placentaria o de la circulación fetal t iene efectos adversos en el 

embarazo que pueden ser identif icados mediante la velocimetría 

Doppler. (8 , 9 )  Las técnicas Doppler se han usado en obstetricia desde 

1977, cuando Fitzgerald y Drumm midieron el f lujo de la arteria 

umbil ical.  La velocimetría Doppler de la arteria uterina la ut i l izó por 

primera vez Campbell en 1983, cuando comparó embarazos con 

onda Doppler normal y anormal de la arteria uterina, estos últ imos 

vinculados con preeclampsia severa, restricción del  crecimiento 

intrauterino y parto pretérmino. Así, este método prospectivo, no 

invasor y potencialmente inocuo, se convirt ió en el medio de 

análisis del f lujo sanguíneo de la arteria uterina durante el 

embarazo, con múlt iples posibi l idades de investiga ción. 

 

En Venezuela, Ortega et al.  y Sosa Olavarría fueron los precursores 

en el estudio de la velocimetría Doppler aplicada no solo al corazón 

fetal,  sino a toda la  circulación materno-fetal,  como prueba de 

bienestar antenatal o como indicación en los casos de resistencias 

vasculares elevadas, para determinar si se requiere iniciar 

tratamiento en el útero.  
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Para entender los cambios circulatorios, he aquí una breve  

descripción de la anatomía vascular a que se ref ieren los estudios 

mencionados: las arterias uterinas se originan en la arteria i l íaca 

interna, irr igan al útero alcanzando el cuello uterino, donde 

describen un cayado ascendente; poco antes de l legar a este se 

desprenden las ramas terminales vesicovaginales, que son las 

responsables de la irr igación de la vej iga y la vagina,  y la arteria 

cervicovaginal,  destinada a la porción inferior d el cuello uterino y a 

la pared antero lateral de la vagina.  

 

Las arterias uterinas ascienden por el borde lateral del útero y en su 

recorr ido se forman las arterias arcuatas, una rama para el 

l igamento redondo y la arteria retrógrada del fondo o de Fredet, que 

se anastomosa con la contralateral.  Su tronco t iene un recorrido 

tortuoso muy evidente en las multíparas, quizá por las 

modif icaciones de la involución puerperal o por la intensif icación de 

su morfología original.  (12 )  Las arterias arcuatas se desprenden de 

cada arteria uterina y se dividen en dos ramas, estas se dir ige n 

hacia la cara anterior y posterior del útero, respectivamente, para 

anastomosarse con la contralateral y formar un anil lo vascular que 

rodee totalmente al útero, trascurriendo en la unión de los dos 

tercios internos con el tercio externo del miometrio. Desde este 

circuito vascular, se separan pequeñas ramas centrífugas que se 

dir igen hacia la serosa uterina, y las arterias radiales, hacia el 
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endometrio. Una vez que lo alcanzan dan origen a las arterias 

basales y a las espiraladas.  

 

Arterias uterinas y embarazo:  El embarazo incrementa 

considerablemente la circulación uterina, la cual permite el 

adecuado crecimiento fetal.  Los cambios vasculares que ocurren se 

deben a la pérdida de los componentes elást icos y musculares de 

las arter ias espirales, gracias a la invasión trofoblást ica y su 

reemplazo por tej ido f ibrinoide. Las arterias de la decidua se 

transforman en las uteroplacentarias distendidas que se originan en 

el miometrio y producen el espacio intervel loso. Hacia el f inal del 

primer tr imestre, este fenómeno alcanza el  segmento distal de las 

arterias espiraladas, hasta la unión del endometrio con el  

miometrio. Este primer periodo se conoce como primera oleada de 

invasión trofoblást ica y ocurre entre las ocho y las 10 semanas. 

Luego, el proceso se reinicia y la invasión trofoblást ica se prolonga 

a la porción intramiometrial de las arterias espira les, en lo que se 

conoce como segunda oleada de invasión trofoblást ica , que 

concluye aproximadamente a las 18 semanas. Los resultados de la 

invasión trofoblást ica son sencil los de interpretar. Las arterias 

espirales que deben nutrir al espacio intervelloso se transforman en 

vasos que terminan en marcadas di lataciones saculares que 

proporcionan un adecuado volumen de f lujo.  
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Esto se manif iesta en una notoria disminuc ión de la resistencia 

periférica que se ref lejará en las formas de onda de velocidades de 

f lujo de las arterias espirales, arcuatas y uterinas. En las arterias 

espirales los cambios se aprecian tempranamente; a part ir de la 

cuarta y hacia la séptima semana puede detectarse una caída de la 

resistencia en estas arterias. (8 ,  12 )  

 
 La forma de la onda de velocidad de f lujo de la arteria uterina es 

única. Se dist ingue por f lujo continuo durante la diástole y alta 

velocidad al f inal de la misma. En un embarazo n ormal, la razón 

sístole-diástole debería ser menor a 2,7 después de la semana 26. 

Si el f lujo al f inal de la diástole no aumenta o si se detecta una 

escotadura (notch), existe un r iesgo elevado de que se restr inja e l  

crecimiento del  feto. Con grados extrem os de disfunción 

placentaria, el f lujo diastól ico puede estar ausente o volverse f lujo 

reverso; estos hallazgos son ominosos y pueden preceder la muerte 

fetal in útero o un resultado neurológico perinatal adverso. Se ha 

sugerido que los estudios Doppler de  la arteria uterina se deben 

realizar en forma temprana en el embarazo como prueba de 

tamizaje.  (8 ,  14 ,15 )  

 

La técnica para efectuar el estudio se basa en la explo ración de las 

arterias uterinas mediante ultrasonograf ía Doppler por vía 

transabdominal.  Tanto el Doppler de onda continua como el de onda 

pulsada se han usado para evaluar la circulación uteroplacentaria. 

Cuando el examen se l leva a cabo en el segundo tr imestre, se debe 
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realizar una ecograf ía obstétrica general previa y terminar con la 

localización placentaria. El transductor se ubica en el borde del 

útero, en la fosa i l íaca, a la altura de la unión del cuello uterino con 

el cuerpo uterino. En la espina isquiát ica se real iza un barrido de 

afuera hacia adentro, por el cual se observa la arteria ut erina en 

trayecto ascendente y oblicuo cuando se cruza con los vasos i l íacos 

de mayor cal ibre. ( 12 ,13 )   

 
En ocasiones se puede reconocer muy claramente el característ ico 

trayecto tortuoso de la arteria uterina. En la paciente no 

embarazada y en los primeros meses de la gestación, la arteria 

uterina muestra un patrón de elevada resistencia con altas 

velocidades sistól icas, baja velocidad de f in de diástole y un notch o 

escotadura protodiastól ica. En el embarazo normal, esta onda se 

modif ica progresivamente.  

 

Doppler de la arteria uterina: Efecto Doppler es el cambio en la 

f recuencia recibida desde un receptor f i jo, en relación a una fuente 

emisora en movimiento (Doppler JC, 1843). Este principio aplicado 

al ultrasonido (>20 KHz) nos permite conocer ondas de v elocidad de 

f lujo de un vaso determinado.  

 

Ultrasonido emit ido con una frecuencia determinada (Fe), desde un 

transductor hacia una columna de partículas sanguíneas en 

movimiento, será dispersado y ref lejado con una frecuencia disímil.  

La diferencia entre la f recuencia emit ida y ref lejada se l lama 
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f recuencia Doppler (Fd). Como consecuencia, Fd es proporcional a 

la velocidad de f lujo sanguíneo y se expresa en la fórmula:  

 

V x cos alfa= velocidad sanguínea  

Fd= 2 Fe x V x cos alfa  c = velocidad ultrasonido  

c alfa= ángulo de insonación 

 

Teniendo en cuenta esta fórmula: el ángulo de insonación debe ser 

el mínimo posible en orden a obtener una adecuada onda de 

velocidad de f lujo. La onda obtenida cae dentro del margen audible 

(1-20 MHz), siendo el sonido parte de  su característ ica.  

 

Doppler color es, esencialmente, el sistema computacional 

incorporado a la máquina de ultrasonido. Este asigna unidades de 

color, dependiendo de la velocidad y d irección del f lujo sanguíneo. 

Por convención, se ha asignado el  color rojo  para el  f lujo hacia el 

transductor y el azul para aquel que se aleja.  

 

Evaluación onda de velocidad de f lujo  

Índice pulsati l idad: IP = (A-B)/promedio (Gosling, King, 1974)  

Relación S/D: SD = A/B. (Stuart,  Drumm, 1980)  

Índice de resistencia: IR= (A-B)/A (Planiol,  Pourcelot,  1974) 

 

Teniendo en cuenta la evidencia previamente descrita, podemos 

asociar dichos índices empíricos con la variable f isiológica: onda de 
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velocidad de f lujo. El los ref lejan resistencia o impedancia al f lujo 

producido por el lecho microvascular distal al sit io de medición. De 

esta manera obtenemos índices S/D, IP, e IR mayores, cuanto 

mayor es la resistencia al f lujo sanguíneo del terri torio irr igado.  

Sin exist i r aún consenso def init ivo,  se han usado principalmente 

relación S/D e IR para descripción de terri tor io uterino, e IP y S/D 

para terri torio umbil ical y vasos intrafetales. Debe considerarse, sin 

embargo, que en casos de ausencia de f lujo en f in de diástole, el IP 

es el único ut i l izable.  
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Valores normales del IP promedio de la  arteria uterina según Parra 
M. en el estudio sobre ut i l idad de la f lujometría doppler en 

obstetricia Hospita l Cl ínico Universidad de Chile  
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Util ización práct ica de la velocimetría doppler de la arteria uterina:  

El Doppler de la arteria uterina es una forma de rastreo para 

establecer el r iesgo de padecer algunas enfermedades o para 

predecir con alto grado de certeza el desarrol lo de un embarazo sin 

estas complicaciones. De ninguna manera evalúa la salud fetal ni 

determina el establecimiento de conductas obstétricas. (12 ,  13 ,  14 )
 La 

forma de onda de velocidad de f lujo de la arteria uterina se analiza 

ut i l izando Doppler color en relación con la inserción de la placenta; 

de manera asimétrica, se puede examinar la arteria uterina del lado 

placentario o considerar como anormal el resultado cuando 

cualquiera de las arterias uterinas se encuentre alterada. La 

evaluación de la forma de onda de velocidad de f lujo de la arteria 

uterina alerta cuando un índice de resistencia sea anómalo (A -B 

mayor a 2,60, IR más de 0,62) o haya un notch protodiastól ico. Si  

una de las dos arterias uterinas muestra un índice de resistencia 

mayor a 0,62 o t iene un notch a part ir  de la semana 24, es 

indicación de resultado anormal. (12 ,  17 )  

 

En relación con el notch, se trata de un fenómeno subjet ivo dif íc i l  

de cuantif icar. Se puede ut i l izar en forma más práct ica el índice de 

pulsati l idad (IP), ya que ha mostrado un valor similar o superior a 

otros índices de evaluación. Es poco común que haya un notch 

def inido en una onda de baja resistencia, y cuando esto sucede, 

suele ser muy poco profundo. De acuerdo con los resultados 

analizados, se af irma que es conveniente ut i l izar esta técnica como 
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predictor en el segundo tr imestre del embarazo para identif icar a las 

pacientes que estén en alto r iesgo de sufrir preeclampsia y poder 

inst i tuir una terapia prof i láct ica con aspirina. En conclusión, el 

Doppler de arterias uterinas es una herramienta que permite 

detectar pacientes con riesgo de complicaciones como preeclampsia 

y restr icción del  crec imiento intrauterino o desprendimiento 

prematuro de placenta normo inserta; sin embargo, su valor 

predict ivo negativo (la capacidad de excluir la posibi l idad de sufrir 

estas complicaciones) es superior y se incrementa si se ut i l iza en 

condiciones idóneas.  

 

Preeclampsia :  trastorno mult isistémico de et iología desconocida, 

que  representa una de las causas más importantes de 

morbimortal idad materna y perinatal en el mundo, afectando del 2 al 

7% de los embarazos en nulíparas sanas. (17 )  En países donde el 

control prenatal no es adecuado, la preeclampsia - eclampsia explica 

el 40-80% de las muertes maternas, est imándose un total de 50,000 

por año. En México, representa el 30% de los casos y es la principal  

causa de muerte materna. (18 )  

 

Factores predisponentes : se considera que las pacientes con 

gestaciones múlt ip les, preeclampsia previa, hipertensión crónica y 

diabetes insulinodependiente t ienen incrementado el r iesgo de 

padecer una preeclampsia en la gestación actual.  La comunidad 

médica considera que la nuliparidad es una circunstancia que 
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aumenta el r iesgo. Según Sibai,  la presión sistól ica incrementada al 

inicio de la gestación es más predict iva que la d iastól ica con 

respecto al r iesgo de preeclampsia (P< 0,001). El peso se encuentra 

asimismo relacionado con el  desarrol lo posterior de preeclampsia, 

el aumento de peso incrementa el r iesgo. De la misma manera, el 

antecedente de gestaciones previas disminuye el r iesgo de 

preeclampsia (p= 0,0536), las mujeres con dos o más embarazos 

t ienen una baja incidencia, del 1 ,8%. El tabaco se encuentra 

relacionado con la preeclampsia según Sibai,  el r iesgo es mayor en 

aquellas pacientes que nunca han fumado, (5 ,  9 )  después en aquellas 

que continúan fumando durante la gestación (3 , 7 )  y el  menor r iesgo 

se produce en aquellas mujeres que han fumado y lo interrumpen al 

momento de saber que están embarazadas.  

 

En adicción a lo anterior, Duffus y Mac Gil l ivray describen que las 

mujeres que fuman y desarrol lan una preeclampsia t ienen más altos 

rat ios de mortal idad perinatal y de bajo  peso en comparación con 

las no fumadoras. Estas cuatro variables se pueden ut i l izar para 

prevenir el r iesgo de preeclampsia. Así, en una nulípara con una 

sistól ica de 134 y un peso en un 140% del deseable, que nunca ha 

fumado y no ha gestado, el r iesgo de  preeclampsia es de 20,1%; en 

el campo contrario las pacientes con una sistól ica de 95 mm de Hg, 

con un 95% del peso deseable, que se trata de su tercer embarazo 

y que es fumadora, tendrá un riego de preeclampsia de un 1,7%. 

Según Clesley, aproximadamente el 75% de las pacientes con 
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preeclampsia son nulíparas. Estudios epidemiológicos reportan que 

la preeclampsia se incrementa en mujeres con menos de 21 años y 

en aquellas con más de 35 años, en mujeres de raza negra y en 

pacientes obesas; al contrario, la i ncidencia baja en aquellas  que 

fuman durante el embarazo y en las que han tenido abortos previos.  

Hace t iempo que se ha sugerido que la preeclampsia t iene un 

componente inmunológico. Part iendo de este concepto, se ha visto 

que la exposición de la mujer al semen de su pareja, antes de la 

gestación, t iene un efecto protector.  

 

Existe una reducción en la incidencia de preeclampsia cuando no se 

ut i l izan métodos anticonceptivos de barrera, estos efectos no se ven 

cuando se ut i l izan métodos de barrera como son l os preservativos,  

diafragmas, etc. que no permiten el contacto con los antígenos que 

se encuentran en el semen. La preeclampsia se relacionaría 

también con la corta duración de la vida sexual antes del embarazo.  

 

En primigrávidas se asocia la preeclampsia  con una duración de la 

act ividad sexual antes del embarazo de 7,4 meses, en el caso de no 

desarrol lo de la preeclampsia la act ividad sexual se ha mantenido 

por lo menos durante 17,6 meses. Una nueva recurrencia de 

preeclampsia se asocia a un cambio de la pareja. La transfusión 

sanguínea previa puede proteger por la producción de anticuerpos 

bloqueadores. La preeclampsia se incrementa con la alt i tud, 

presumiblemente de forma análoga a otras condiciones en que 
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disminuye el oxígeno útero-placentario. La alt i tud se asocia con una 

disminución del volumen sanguíneo y esto podría favorecer la 

aparición de preeclampsia.  

 

 En un estudio realizado por S. Palmer en Colorado, se constata que 

la alt i tud se asocia con una frecuencia de preeclampsia del 16% a 

3,100 metros y del 3% a 1,260 metros. (19 ,  20 )  Posiblemente, la alt i tud 

puede provocar por una hipoxia crónica una presumible interferencia 

en los procesos normales de adaptación vascular que predispongan 

al desarrol lo de preeclampsia. In vitro la hipoxia impide la hab il idad 

del citotrofoblasto humano de diferenciarse en un fenotipo invasivo.  

 

Conceptos actuales sobre la et iopatogenia de la preeclampsia :  la 

preeclampsia es, esencialmente, una enfermedad endotel ial 

sistémica. En relación al estado f isiológico de vasodi l atación en la 

gestación normal,  representa un estado de marcada 

vasoconstr icción generalizada, secundario a una disfunción del 

endotel io vascular.  A este estado se puede l legar por la existencia 

de múlt iples combinaciones, que en grado muy variable incluyen , 

casi siempre, una implantación placentaria def iciente, junto con la 

existencia de uno o más factores predisponentes en la madre. Esta 

combinación resulta en una adaptación patológica a los cambios 

f isiológicos de embarazo, y en consecuencia en un profund o 

desequil ibrio de var ios sistemas biológicos implicados en la 

regulación endotel ial e inf lamatoria.  



 

34 
 

 

La enfermedad placentaria en la preeclampsia :  sin placenta no hay 

preeclampsia, mientras que la presencia del feto o útero no es 

imprescindible para el desarrol lo de la enfermedad, como prueban la 

alta incidencia en la gestación molar, o los casos descritos en 

gestación abdominal.  

El problema esencial en esta patología parece ser una perfusión 

placentaria def iciente, en general por una implantación trofoblá st ica 

anormal, pero también en situaciones de desproporción entre este 

tej ido y capacidad de perfusión sanguínea, como en casos de mola 

hidatidiforme o gestación gemelar.  En la gestación normal, la 

invasión trofoblástica sustituye la capa muscular de las arterias  

espirales por células trofoblást icas, permit iendo que estas  se 

di laten marcadamente y puedan transportar varias veces su caudal 

pregestacional,  lo que parece esencial para garantizar un correcto 

aporte sanguíneo a la unidad fetoplacentaria. Esta i nvasión no se 

produce, o lo hace de forma incompleta, en una parte importante de 

las mujeres que desarrol lan preeclampsia, las arterias espirales 

conservan su anatomía, y por tanto, vasos sanguíneos de alta 

resistencia persisten hasta el f inal de la gestac ión.  

 

La idea más aceptada actualmente es que los mecanismos 

f isiológicos de reconocimiento y protección inmunológica, 

necesarios para garantizar la implantación y desarrol lo placentarios, 

se desarrol lan de forma subóptima en la preeclampsia. El tej ido 
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t rofoblást ico de mujeres con preeclampsia presenta un equi l ibr io de 

factores de crecimiento y citoquinas, esenciales para la 

implantación y crecimiento del trofoblasto, diferente al de la 

gestación normal. Por otra parte, el tej ido placentario de mujeres 

con preeclampsia expresa de forma anormal antígenos no 

detectables en gestaciones normales y que podrían alterar la 

respuesta inmune f isiológica por parte de las madres. En base a los 

datos obtenidos estos últ imos años, el concepto que parece más 

razonable es que se produce una combinación de factores. Estos 

l levan a que f inalmente en la preeclampsia se altere el proceso 

f isiológico que favorece una respuesta inmunoprotectora materna y 

el crecimiento del trofoblasto. Una insuf iciente exposic ión a 

antígenos t rofoblást icos, podría combinarse con la predisposición 

del trofoblasto a no diferenciarse de forma adecuada o a no producir 

las señales necesarias que favorecen el cambio inmunológico en la 

interfase maternofetal.  Por el lo, tanto factores extr ínsecos como 

intr ínsecos se constituirán una combinación f inal que resulte en una 

def iciente invasión trofoblást ica y conduzca a la isquemia 

placentaria. (24 ,26 )  
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Clasificación de la preeclampsia:  

 

Leve 

Tensión sistól ica igual o superior a 140 mm de Hg y/o diastól ica 

mayor o igual a 90 mm de Hg, en dos ocasiones, tomada con 6 

horas de diferencia.  

  La hipertensión aparece por primera vez después de las 20 

semanas de gestación.  

  Tensión antes de la gestación normal.  

  Ausencia de historia de HTA o de enfermedad renal.  

  Normalización de la tensión dentro de los tres meses postparto.  

  Proteinuria superior a 300 mg en orina de 24 horas.  

  La no existencia de proteinuria no descarta la preeclampsia, 

puesto que puede aparecer más tarde.  

  Existencia de edemas. 

 

Severa 

  Consideramos una preeclampsia como severa cuando 

encontramos cif ras de presión sistól ica como mínimo de 160 mm 

de Hg o 110 mm de Hg la diastól ica en dos determinaciones 

separadas al menos 6 horas con la paciente en reposo.  

  Proteinuria igual o superior a 5 g en orina de 24 ho ras. 

  Oliguria igual o menor a 400 ml en 24 horas.  

  Alteraciones cerebrales o visuales, cefalea, hiperref lexia,  

escotomas. 
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  Alteraciones hepáticas con elevación de las transaminasas.  

  Edema pulmonar o cianosis.  

  Ácido úrico superior a 5 mg/dL.  

  Plaquetas por debajo de 100,000. 

 

Eclampsia 

  En el 50% de los casos aparece intraparto o postparto, 

generalmente en las primeras 24 horas del puerperio y es 

infrecuente que aparezca pasadas las 48 horas.  

  Convulsiva: convulsiones tónico clónicas acompañadas por lo 

general de brote hipertensivo.  

  Comatosa: pérdida de conciencia, inicial o postconvulsiva.  

  Diagnóstico diferencial o descartar los siguientes procesos:  

Accidentes cerebrovasculares  

Encefalopatía hipertensiva  

Lesiones del SNC ocupantes de espacio  

Enfermedades infecciosas 
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Definiciones conceptuales:  

 

  Edad materna: las gestantes con una edad igual o menor de 20 

años e igual  o superior a los 40 presentan el doble de riesgo de 

desarrol lar  preeclampsia independientemente de su paridad. 

Parece que el r iesgo se incrementa  en un 30% por cada año 

adicional desde los 34 años.  

  Paridad: la nuliparidad tr ipl ica el r iesgo de preeclampsia.  

  Raza: la incidencia es más elevada en afroamericanos e 

hispanos.  

  Preeclampsia previa : las gestantes en cuyo pr imer embarazo 

desarrol laron una preeclampsia t ienen una posibi l idad siete 

veces superior de padecerla en un segundo embarazo.  

  Histor ia famil iar de preeclampsia : la existencia de antecedentes 

en la madre de la gestante tr ipl ica el r iesgo.  

  Tiempo entre gestaciones: la posibi l idad de preeclampsia 

aumenta conforme lo hace el lapso de t iempo entre gestaciones. 

Cuando el periodo internatal  es de diez años, el r iesgo se iguala 

a una paciente nulípara.  

  Índice de masa corporal :  s i el  IMC supera 29 se dobla el r iesgo 

mientras que este se encuentra signi f icat ivamente reducido si el 

IMC está por debajo de 19,8.  

  Enfermedad previa :  

o  Diabetes insulinodependiente : la existencia de una diabetes 

pregestacional cuadruplica el r iesgo de preeclampsia.  
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o  Hipertensión crónica preexistente : la existencia de una 

hipertensión pregestacional aumenta la posibi l idad de 

desarrol lar una preeclampsia y, s i  esta se presenta, t iene 

mayores tasas de morbil idad perinatal,  neonatos pequeños 

para edad gestacional y parto prematuro antes de la semana 

de gestación 32 que aquellas pacientes sin preeclampsia 

sobreañadida.  

o  Enfermedad renal :  la prevalencia de enfermedad renal es 

superior en las mujeres que desarrol lan una preeclampsia que 

en aquellas que no lo hacen.  

o  Enfermedad autoinmune: las gestantes con antecedentes de 

una enfermedad autoinmune t ienen mayor posib i l idad de 

desarrol lar una preeclampsia.  

o  Síndrome antifosfolípido : la presencia de anticuerpos 

anticardiol ipina, anticoagulante lúpico o ambos aumenta el 

r iesgo de preeclampsia.  
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CAPÍTULO I I:  METODOLOGÍA 

 

La presente investigación se ajusta a un t ipo de estudio descript ivo,  

transversal,   retrospectivo en el año 2012 y prospectivo de enero 

del 2013 a abri l  del 2014 y observacional,  realizado en el servicio 

de Ginecología y Obstetricia del Hospital Centr al  de la Fuerza Aérea 

del Perú en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de 

abri l  del 2014; basado en  la revisión de historias cl ínicas en el año 

2012 y un seguimiento a las pacientes  gestantes a las que se les 

realizó la medición del IP de la Arteria Uterina entre las 11 y 14 

semanas de embarazo, con gestación única, sin malformaciones 

fetales, durante enero del 2013 a octubre -noviembre del 2013, cabe 

resaltar que se incluyeron las embarazadas cuyo parto culminaba en 

abri l  del 2014.  

 

La revis ión de las historias cl ínicas y el seguimiento de las 

pacientes gestantes a las que se les midió el IP de la arteria 

uterina, las real izó el investigador.   Se def inió preeclampsia; de 

acuerdo a los cri terios del  Report  of the National High Blood 

Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure 

in Pregnancy ,  que requirió dos  registros de presión arter ial s istól ica 

≥ 140 mm Hg y/o la diastól ica ≥ 90 mm Hg, con un intervalo mínimo 

de 6 horas y máximo de uno semana, en mujeres previamente 

normo tensas y la presencia de proteinuria (excreción > 0,3 gramos 

de proteínas en una muestra de orina de 24 horas).  Para tal f in se 
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elaboró una f icha de datos donde se recogió la información 

necesaria para el estudio [Anexo 1].  

 

La ultrasonograf ía doppler se realizó vía transabdominal,  con el 

equipo del HCFAP –  Servicio de Ginecología (MEDISON, ACUBIX 

V10 año 2010), las arterias uterinas se identif icaron colocando un 

transductor longitudinalmente en cada fosa i l iaca, identif icando los 

vasos i l iacos en una zona de cruce con la arteria uterina, la muestra 

se tomó cuando se encontró tres ondas consecutivas similares; se 

registró la presencia o ausencia bi lateral de la escotadura o incisura 

protodiastól ica (“Notch”) en la onda de la f lujometría de ambas 

arterias uterinas, también se registró el índice de resistencia (IR)  y 

el de pulsati l idad (IP) de las mismas, se obtuvo el promedio entre 

ambos lados; se anotó si el IP promedio.  
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Se realizó la Operacionalización de var iables, que se muestra a 

continuación:  

 

 

 

 

 

 

Variable 
Definición 

conceptual  
Naturaleza Tipo 

Criterios de 

medición 

Escala 

de 

medición 

Edad 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

Cuantitat iva  Continua 
Años 

cumplidos 
Razón 

paridad 
Número de 

partos 
Cualitat iva  Dicotómica 

primigesta 

mult igesta 
nominal 

Preeclampsia 

previa 

Antecedente 

de 

preeclampsia 

Cualitat iva  Dicotómica sí,  no nominal 

Histor ia 

famil iar de 

preeclampsia 

Antecedente 

de 

preeclampsia 

en la famil ia  

Cualitat iva  Dicotómica sí,  no nominal 

Preeclampia 

Existencia y 

severidad 

 

Cualitat iva  Poli tomica 
No, leve, 

severa 
ordinal 

Enfermedades 

previas 

Morbil idad 

previa 
Cualitat iva  Poli tómica 

Metabólicas, 

cardiovascular

es, 

respiratorios,  

óseas, renales 

nominal 

Índice de  

pulsati l idad 

Valor de la 

impedancia 

del f lujo de 

la arteria 

uterina 

Cualitat iva  Dicotómica 
1=>2,2 

2=<2,2 
nominal 
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Se ingresó la información en una base de dat os creada para tal f in 

en el programa estadíst ico SPSS versión 17, en la cual se realizará 

el análisis descr ipt ivo, se in ició el trabajo con reportes de 

f recuencias simples y acumuladas, tanto absolutas como relat ivas 

de las variables de estudio, posteriormente se categorizaron las 

var iables continuas para efecto de análisis de datos agrupados.  Se  

encontraron medidas tendencia central y de dispersión para las 

var iables cuantitat ivas y proporciones para las variables 

cuali tat ivas.  Asimismo, se aplicó la P rueba No-Paramétrica de 

Mann Whitney, la Prueba Chi -cuadrado y se halló sensibi l idad, 

especif icidad, VPP, VPN, y la Curva ROC.  

 

El equipo de investigación dio prioridad al mantenimiento de la 

privacidad, conf idencial idad y anonimato de la información obten ida 

de las histor ias c lín icas, todo el lo basado en la declaración de 

Helsinki que se basa en lo siguiente: el personal de salud t iene 

como misión natural la protección de la salud del hombre, la 

f inal idad de la investigación biomédica con sujetos humanos d ebe 

ser el perfeccionamiento de los métodos diagnósticos, terapéuticos 

y prof i láct icos y el  conocimiento de la et iología y la patogenia de la 

enfermedad. 
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CAPÍTULO III:  RESULTADOS 
 
 

 
El 8,1% de las pacientes desarrol laron PE leve y el 1,4% de las 

pacientes PE severa.  

 

Tabla 1: 

 Análisis del desarrollo de preeclampsia  

  N % 

DESARROLLO DE 

PREECLAMPSIA 

NO 67 90,5% 

PE LEVE 6 8,1% 

PE SEVERA 1 1,4% 

 
 

El 75,7% de las pacientes bajo estudio presentaron un IP < 2,2 y el 

24.3% un IP > 2,2.  

 
 

Tabla 2: 

Análisis del índice de pulsatil idad 

  N % 

ÍNDICE DE 

PULSATILIDAD 

>2,2 18 24,3% 

<2,2 56 75,7% 

 
 

El 55.4% de las pacientes fueron multíparas. El 2,7% de las 

presentaron de preeclampsia (PE). El 5 ,4% de presentaron 

antecedente  famil iar de PE. El 2 ,7% de tenía histor ia  de hábitos 

nocivos. El 1 ,4% presentaron   enfermedades previas. El 68 ,9% fue 

parto vaginal y el 31 ,1% fue por cesárea. El 9 ,5% de las pacientes 

desarrol laron PE.  
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Tabla 3: 

Análisis de frecuencias de las variables estudiadas  

  N % 

Paridad 
Primípara 41 55,4% 

Multípara 33 44,6% 

Antecedente de 

preeclampsia  

Sí 2 2,7% 

No 72 97,3% 

Antecedente famil iar de 

preeclampsia  

Sí 4 5,4% 

No 70 94,6% 

Hábitos nocivos 
Sí 2 2,7% 

No 72 97,3% 

Enfermedades previas 
Ninguna 73 98,6% 

Hipertensión 1 1,4% 

Desarrollo de 

preeclampsia 

Sí 7 9,5% 

No 67 90,5% 

Tipo de parto 
Vaginal 51 68,9% 

Cesárea 23 31,1% 

 
 

El 55,4% (41) del total de pacientes bajo estudio presentaron 

edades entre 24 a 33 años y el 24,3% (18)  entre 14 a 23 años.  

 

Tabla 4: 

Análisis según grupo de edad 

 
N % 

GRUPO DE EDAD 

14 –  23 18 24,3% 

24 - 33 41 55,4% 

34 - 43 15 29,3% 

TOTAL 74 100,0% 
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En cuanto al desarrol lo de preeclampsia según la edad promedio, se 

encontró que las pacientes con preeclampsia tuvieron una edad 

promedio de 26,3 (DS: 7,5) años frente a las pacientes que no 

desarrol laron preeclampsia que presentaron una edad promedio de 

28,7 (DS: 6,7) años. Siendo esta diferencia estadíst icamente 

signif icat iva (p<0,05)  

 

Tabla 5: 

Edad promedio según el desarrollo de preeclampsia  

Desarrollo de 

preeclampsia 
Media N DS Mínimo Máximo p* 

Sí 26,3 años 7 7,5 19 41 0,03

9 No 28,7 años 67 6,7 14 43 

 

En cuanto al desarrol lo de preeclampsia según el índice de 

pulsati l idad promedio (IP) de la arteria uterina entre las 11 y 14 

semanas en e l Hospital De la Fuerza Aérea del Perú  se encontró 

que la media fue de 2,43  (DS: 0,30) frente a un IP de 1,5 de las 

pacientes que no desarrol laron preeclampsia. Siendo esta diferencia 

estadíst icamente signif icat iva (p<0,05).  

   

Tabla 6: 

Índice de pulsatil idad promedio según el desarrollo de 

preeclampsia 

Desarrollo de 

preeclampsia 
Media N DS Mínimo Máximo % p* 

Sí 2,43 7 ,30 2,10 2,94 9,5% 0,00

0 No 1,51 67 ,34 ,78 2,19 90,5% 

* Prueba No-Paramétrica: prueba de Mann Whitney 
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ráfico 1:  
Gráfico de cajas del índice de pulsatil idad promedio según el 
desarrollo de preeclampsia 
 

 
 

 
 

En cuanto al desarrol lo del t ipo de preeclampsia tenemos que de los 

7 pacientes con preeclampsia, 6 (8,1%) presentaron preeclampsia 

leve con una media de IP de 2,49 (DS: 0,29) y s olo un paciente 

desarrol ló preeclampsia severa.  

 

 
Tabla 7:  

Índice de pulsati l idad promedio según el  tipo de preeclampsia  

Desarrollo de 

preeclampsia 
Media N DS Mínimo Máximo Total  

No 1,51 67 ,34 ,78 2,19 90,5% 

Preeclampsia 

leve 
2,49 6 ,29 2,23 2,94 8,1% 

Preeclampsia 

severa 
- 1 - - - 1,4% 
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Gráfico 2: 
Gráfico de cajas del índice de pulsati l idad promedio según t ipo de 
desarrollo de preeclampsia  

 
 
 

Existe relación estadíst icamente signif icat iva en el  desarrol lo de 

preeclampsia con el índice de pulsati l idad; observamos en la tabla, 

que de las pacientes que desarrol laron preeclampsia, el 85,7% 

tuvieron un IP >2,2. Asimismo, se observa la alta probabil idad que 

una paciente con un IP >2,2, desarrol le preeclampsia (OR=18,667).  
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Gráfico 3: 
Gráfico de cajas del índice de pulsati l idad promedio según t ipo de 
desarrollo de preeclampsia  

 
 

 
 
 

Existe relación estadíst icamente signif icat iva en el  desarrol lo de 

preeclampsia con el índice de pulsati l idad ; observamos en la tabla, 

que el 85,7% tuvieron un IP >2,2. As imismo, se observa la alta 

probabil idad que una paciente con un IP >2,2,  desarrol le 

preeclampsia (OR=18,667).  
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Tabla 8: 

Desarrollo de preeclampsia según el  índice de pulsati l idad  

  

  

  

Desarrollo de 

preeclampsia Total  

X2 ,  p OR 
IC al 

95% 

SI NO SI 

15,829, 

p=0,001 
18,7 

2,4 -

144,9 

Índice de 

pulsatil idad 

>2,2 
N 6 12 18 

% 85,7% 17,9% 24,3% 

<2,2 
N 1 55 56 

% 14,3% 82,1% 75,7% 

Total  

N 7 67 74 

% 
100,0

% 
100,0% 

100,0

% 

 
 

Sensibilidad = VP/ (VP+FN) = 6/(6+1) = 6/7 = 0,8571 = 85,71% 

El 85,71% de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que para 

un sujeto enfermo con preeclampsia se obtenga en el índice de pulsatilidad un 

resultado >2,2. 

 

Especificidad = VN/(FP+VN)= 55/(12+55) = 55/67 = 0,8209 = 82,09% 

El 82,09% de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que para 

un sujeto sano se obtenga en el índice de pulsatilidad un resultado <2,2. 

 

VPP = VP/ (VP+FP)= 6/(6+12) = 6/18 = 0,3333 = 33,33% 

El 33,33% de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de tener 

preeclampsia si el índice de pulsatilidad es >2,2. 

 

VPN = VN (FN+VN) = 55/(1+55) = 55/56 = 0,9821 = 98,21% 

El 98,21% de los pacientes bajo estudio presentaron probabilidad de no de tener 

preeclampsia si el índice de pulsatilidad es <2,2. 
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Gráfico 4:  
Curva ROC 
 
 
 

 
 
 

 
 

Tabla9: 

Área bajo la curva para el estudio del IP>2.2 como predictor de 

preeclampsia 

Punto 

de 

corte 

Sensibilidad Especificidad Área P 

Intervalo de 

confianza 

asintótico al 95% 

Límite 

superior 

Límite 

inferior  

0,50 0,857 0,821 0,839 ,003 0,679 0,999 

 
 



 

52 
 

Se observa que el  área bajo la curva es de 0,821 con un  p=0,003, 

lo que nos indica que el Test es signif icat ivo y bueno (0,75 –  0,9),  

es decir,  existe un 82,1% de probabil idad de que el  diagnóstico 

realizado a una paciente con preeclampsia con un PI > 2,2 sea más 

correcto que el de una persona sin preeclampsia con un PI < 2,2 

escogida al azar.  

 

Encontramos que el IP>2,2  es un predictor de desarrol lo de 

preeclampsia (p<0,05).   
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES 

 
 

Discusión   
         
En nuestro estudio encontramos que hay diferencias 

estadíst icamente signif icat ivas de las medias del índice de 

pulsati l idad de la arteria uterina entre las pacientes que 

desarrol laron preeclampsia y las que no, da tos que coinciden con lo 

reportado por Medina C.et al (7 )  quienes evaluaron con ultrasonido 

Doppler las arterias uterina y umbil ical de 2,081 embarazos con 

fetos con crecimiento normal entre la semana 20 y 40 de gestación, 

concluyendo que  la determinación de valores de referencia 

actualizados del índice de pulsati l idad de las arter ias uterina y 

umbil ical permite su aplicación en la vigi lancia del  embarazo normal 

y complicado.     

 

Encontramos que el IP >2,2 es un predictor de desarrol lo de 

preeclampsia (p<0,05), dato que coincide con lo reportado por 

Abdelaziz et al (8 )  quienes concluyen que la evaluación de la 

pulsati l idad de las arterias uterinas es un buen predictor de 

preeclampsia, asimismo, en el estudio de Guibovich A., Fang A., se 

concluyó que el  IP > 2,35, entre las 11 a 14 semanas de EG, predijo 

la preeclampsia. (3 )  

 

En nuestro estudio encontramos que la sensibi l idad, especif icidad, 

VPP y VPN del IP>2,2 para el desarrol lo de preeclampsia fue de 
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85,7%, 82,1%, 33,33% y 98,21%, respectivamente,  similar es a lo 

reportado por Campbell et al (9 )  quienes evaluaron el  papel de la 

velocimetría Doppler de las arter ias uterinas como predictor de 

preeclampsia, retardo del crecimiento intrauterino o asf ixia 

perinatal.  Calcularon que su sensibi l idad era de 68%, su  

especif icidad de 69%, su valor predict ivo posit ivo de 42% y su valor 

predict ivo negativo de 87%; asimismo, en el estudio de Sáez N.,  

Carvajal J. ( 5 )  se encontró una sensibi l idad: 85%, especif icidad: 

95%, valor predict ivo posit ivo: 18%; y en el estudio de Huertas E. et 

al.  (1 )  la capacidad predict iva del IP anormal (IP 2,66) se estableció 

est imando una sensibi l idad de 20%, especif icidad de 96,4%, VPP de  

3,3% y VPN de 93,0%; y en el estudio Guibovich A., Fang A., (3 )  se 

encontró un índice de pulsati l idad (IP) promedio de 1,76 ± 0,52, con 

una sensibi l idad de 66.7%, especif icidad de 96.5%, VPP de 80% y 

VPN de 93,3%.  Se concluyó que el IP > 2,35, entre las 11 a 14 

semanas de EG, predijo la preeclampsia; todos estos estudios 

también consideran que el índice de pulsati l idad es un buen 

predictor de desarrol lo de preeclampsia.  

 

Encontramos en nuestro estudio que de las gestantes que 

desarrol laron preeclampsia el 85,7% de las pacientes tuvieron un IP 

> 2,2, dato bastante alto si lo comparamos con lo reportado en el 

estudio de Zimmerman et al (10 )  quienes incluyeron a 175 mujeres 

embarazadas en alto r iesgo de padecer hipertensión gestacional y 

restricción del crecimiento intrauterino, y un grupo control con 172 
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pacientes de bajo riesgo. En el  primer grupo, en 58,3% de  las 

pacientes que tuvieron preeclampsia, el Doppler de arterias uterinas 

resultó alterado, en comparación con 8,3% de las que no la 

sufrieron. En el grupo control,  la velocimetría Doppler tuvo un bajo 

valor predict ivo, ya que su tasa de detección fue s olo de 8%.  

 

También encontramos que existen diferencias estadíst icamente 

signif icat ivas entre las medias del IP, y asimismo el área bajo la 

curva muestra una signif icancia estadíst ica (p<0,05), datos que no 

coinciden con lo reportado por Chien et al (11 )  quienes en un 

metanálisis de 27 estudios (publicados y sin publicar) que 

incluyeron 12,994 embarazos en los que se había pract icado 

velocimetría Doppler como predictor de preeclampsia y restricción 

del crecimiento intrauterino. Las pacientes se dividieron en dos 

grupos, el  primero se designó como de alto r iesgo y el segundo 

como grupo control de bajo riesgo. Según los resultados 

presentados con la razón de verosimil i tud, en el grupo de bajo 

riesgo con velocimetría Doppler de arterias uterinas alterada, se 

reportó 6,4 (5.7-7.1, IC 95%) para padecer preeclampsia, y 3,6 (3,2-

4,0) para la restricción en el crecimiento intrauterino. En las 

pacientes del grupo de alto r iesgo, la razón de verosimil i tud para 

padecer preeclampsia fue de 2,8 (2,3 -3,4) y como predictor de la 

restricción del crecimiento intrauterino fue de 2,8 (2,1 -3,4). Por tal 

razón, concluyen que la velocimetría Doppler de las arterias 

uterinas t iene una efect ividad diagnóstica l imitada en la detección 
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de preeclampsia, restricción del crecimiento intra uterino y muerte 

perinatal,  datos que no son coincidentes con nuestro estudio.  

 

Quispe, J.et al,  (12 )  evaluó  el rol del uso de la ultrasonograf ía 

Doppler de las arterias umbil ical,  uterina y cerebral media en el 

manejo de la enfermedad hipertensiva con retardo de crecimiento 

intrauterino y su asociación con resultados perinatales adversos. El  

estudio concluye que la enfermedad hipertensiva del embarazo con 

retardo de crecimiento intrauterino es causa de morbimortal idad 

perinatal,  cuando se asocia a velocimetría Doppler fetal anormal, 

dato con el cual coincidimos, pues vemos que los valores mayores 

de 2,2 de IP son predictores de desarrol lo de preeclampsia.  
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Conclusiones 
 
 
 

1. El 55,4% de nuestros casos fueron multíparas. El 2,7% de las 

pacientes tuvo el antecedente de preeclampsia (PE) y el 5,4% de 

las mismas reportaron  antecedente famil iar de PE. En el 2.7% 

de nuestra población ref ir ió hábitos nocivos, así como un 1,4% 

de enfermedades previas. El 68,9% culminó el embarazo por 

parto vaginal  y el 31,1%, por cesárea. El 8,1% de las pacientes 

desarrol laron PE leve y el 1,4% PE severa.  

 

2. El 9,5% del total de pacientes bajo estudio desarrol l ó 

preeclampsia.  

 
3. En cuanto al desarrol lo de preeclampsia , según el índice de 

pulsati l idad promedio (IP) de la arter ia uterina entre las 11 y 14 

semanas, en el Hospital de la Fuerza Aérea del Perú  se encontró 

que la media fue de 2,43 (DS: 0.30) frente a un IP de 1,5 de las 

pacientes que no desarrol laron preeclampsia. Exist ió diferencia 

signif icat iva con un p<0,05.  

En cuanto al desarrol lo del t ipo de preeclampsia tenemos que de 

los 7 pacientes, 6 (8,1%) presentaron preeclampsia leve con una 

media de IP de 2,49 (DS: 0,29) y solo 1 paciente desarrol ló 

preclampsia severa 

 

4. Exist ió relación estadíst icamente signif icat iva en el desarrol lo de 

preeclampsia con el índice de Pulsati l idad (p=0,001). Asimismo, 
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se encontró una alta probabil idad que una paciente con un IP > 

2,2, desarrol le preeclampsia (OR=18,667).  

Se encontró que la sensibi l idad, especif icidad, VPP y VPN del 

IP>2,2 para el desarrol lo de preeclampsia, fue de 85,7%, 82,1%, 

33,33% y 98,21%, respectivamente.  
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Recomendaciones 
 
 
Desarrol lar una investigación que pueda relacionar los resultados 

obtenidos sobre el índice de pulsati l idad de la arteria uterina entre 

las 11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia en 

los demás hospitales de nuestro medio, sobre todo en  donde  se 

cuente con servicios de Ginecología y Obstetric ia; es deci r,  

propugnar realizar un estudio mult icéntrico.   

 

Comparar estos resultados con un análisis de esta misma medición 

del índice de pulsati l idad en las semanas 20 -24 semanas para 

correlacionar cuál es el de mayor predicción para preeclampsia  

 

Anexar, junto a estos resultados, a futuro alguna prueba de 

laboratorio complementarias de tamizaje para mejorar sus valores 

predict ivos.  

 
.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos  

 

I .  DATOS GENERALES      
1.- Edad: ____ años.        
         
I I .ANTECEDENTES :  
         
2.- G: ____  Paridad: ___-___-___-___.  
3.-índice de masa corporal:  

  <19,8 (1)  
  19,8-26(2) 
  26,1-28,9 (3)  
  >29 (4)  

4.-Antecedente de preeclampsia:  
  Si(1) 
  No (2)  

5.- Histor ia famil iar de preeclampsia:  
  Si(1) 
  No (2)  

6.- Hábitos nocivos:  
  Ninguno(1)  
  Tabaco (2) 
  Alcohol(3)  

7.- Enfermedades previas:  
      NINGUNA (1) 
      Cardiovascular (2)  
      Endocrino (3)  
      Inmunológica (4)  
        
I I I .  ÍNDICE DE PULSATILIDAD 
      1. Medición del IP promedio de A. uterina a las 11 y 14 
semanas de gestación:  

 
IV. DESARROLLO DE PREECLAMPSIA:  
      No  (0)  
      Preeclampsia  (1)        
      Preeclampsia severa  (2)  
V. DATOS DEL RN AL NACER:  
     Peso    Vía del parto 
     Apgar 
 
 


