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1.	RESUMEN.	

Las	 enfermedades	 hipertensivas	 del	 embarazo	 y	 en	 especial	 la	 preeclampsia	 son	 una	 de	 las	
complicaciones	 obstétricas	más	 frecuentes.	 Estas	 enfermedades	 son	 una	 de	 las	 principales	 causas	 de	
muerte	materna	en	el	mundo.	Se	han	descrito	varios	métodos	para	predicción	de	preeclampsia,	entre	
los	que	se	encuentran	la	determinación	de	factores	angiogénicos,	determinación	de	modelos	de	riesgo	y	
la	medición	de	algunos	parámetros	en	el	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas.		

El	objetivo	del	presente	trabajo	es	conocer	 los	resultados	del	Doppler	de	Arterias	Uterinas	en	mujeres	
embarazadas	 con	 preeclampsia	 en	 nuestro	 hospital,	 ya	 que	 este	 es	 un	 método	 para	 detectar	
preeclampsia	barato,	sencillo	y	más	fácil	de	aplicar	que	un	modelo	de	riesgo.	

MATERIALES	Y	MÉTODOS	

Se	realizó	un	estudio	observacional,	descriptivo,	retrospectivo	y	transversal.	Se	tomó	como	Universo	de	
estudio	a	la	base	de	datos	de	ultrasonidos	realizados	a	mujeres	embarazadas	en	el	período	2012	–	2015,	
en	la	Clínica	de	Medicina	Materno	Fetal	de	la	División	de	Ginecología	y	Obstetricia	del	Hospital	General	
“Dr.	Manuel	Gea	González”;	y	como	población	de	estudio	a	los	expedientes	de	pacientes	embarazadas	
complicadas	 por	 preeclampsia,	 	 en	 las	 que	 se	 realizó	 ultrasonido	 Doppler	 de	 Arterias	 Uterinas	
(determinación	 de	 Notch	 e	 índice	 de	 pulsatilidad)	 en	 el	 primer	 trimestre	 del	 embarazo.	 Se	 revisaron	
todos	 los	expedientes	de	pacientes	embarazadas	 complicadas	 con	preeclampsia,	en	 las	que	 se	 realizó	
Ultrasonido	 Doppler	 de	 Arterias	 Uterinas	 en	 el	 primer	 trimestre	 del	 embarazo.	 Se	 utilizó	 estadística	
descriptica	 mediante	 porcentajes	 y	 proporciones	 para	 variables	 categóricas	 y	 promedios	 mediante	
desviación	 estándar,	 media	 o	mediana	 para	 variables	 cuantitativas.	 Se	 utilizó	 estadística	 paramétrica	
mediante	 las	 pruebas	 de	 Chi	 cuadrada.	 Se	 consideró	 como	 significativo	 un	 valor	 P	 <	 0.05.	 Los	 datos	
obtenidos	fueron	sometidos	a	un	análisis	estadístico	mediante	el	programa	SPSS	versión	24	para	Mac.	

RESULTADOS	

El	periodo	de	estudio	comprendió	de	enero	del	2012	a	diciembre	del	2015.	Se	 revisó	un	 total	de	353	
expedientes	 de	 pacientes	 en	 las	 que	 se	 realizó	 Ultrasonido	 Doppler	 del	 primer	 trimestre.	 De	 estos	
expedientes	se	identificó	a	58	que	cumplieron	con	los	criterios	de	inclusión	del	estudio,	y	en	los	que	las	
pacientes	 desarrollaron	 preeclampsia	 o	 preeclampsia	 severa;	 lo	 que	 correspondió	 al	 16,5%	 de	 los	
expedientes	 revisados.	 Se	 excluyó	 a	 7	 expedientes	 de	 pacientes	 con	 preeclampsia	 y	 preeclampsia	
severa,	por	no	cumplir	los	criterios	de	inclusión	del	estudio,	lo	que	representó	el	1,9%	de	expedientes.	



De	 los	 expedientes	 de	 los	 sujetos	 que	 cumplieron	 con	 los	 criterios	 de	 inclusión,	 el	 84.48%	 presentó	
preeclampsia	 (49	 expedientes)	 y	 el	 15.52%	 presentó	 preeclampsia	 severa	 (9	 expedientes).	 La	 edad	
media	 de	 las	 pacientes	 participantes	 fue	 de	 29.14	 años,	 siendo	 la	 edad	 media	 de	 las	 pacientes	 con	
preeclampsia	de	27.06	años	y	la	de	las	pacientes	con	preeclampsia	severa	de	31.22	años.		

De	 las	 58	 pacientes	 con	 preeclampsia	 o	 preeclampsia	 severa,	 28	 presentaron	 alteración	 el	 en	
Ultrasonido	Doppler	de	las	arterias	uterinas,	lo	que	correspondió	al	48,31%	de	las	pacientes.	Se	presentó	
un	 resultado	 de	 la	 prueba	 de	 X2	 de	 0.016,	 lo	 que	 resultó	 estadísticamente	 significativo.	 De	 las	 49	
pacientes	 con	 preeclampsia,	 23	 presentaron	 alteración	 el	 en	 Ultrasonido	 Doppler	 de	 las	 arterias	
uterinas,	 lo	que	correspondió	al	46.93%.	Se	presentó	un	resultado	de	la	prueba	de	X2	de	0.043,	 lo	que	
resultó	 estadísticamente	 significativo.	 De	 las	 9	 pacientes	 con	 preeclampsia	 severa,	 5	 presentaron	
alteración	el	en	Ultrasonido	Doppler	de	las	arterias	uterinas,	lo	que	correspondió	al	55.55%.	Se	presentó	
un	resultado	de	la	prueba	de	X2	de	0.157,	lo	que	no	resultó	estadísticamente	significativo.		

Los	 resultados	 obtenidos	 en	 nuestro	 estudio	 son	 concordantes	 con	 los	 descritos	 en	 la	 literatura.	 El	
ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	como	prueba	única	para	predicción	temprana	de	preeclampsia	
no	 es	 completamente	 fiable,	 y	 no	 se	 observa	 una	 concordancia	 completa	 entre	 la	 alteración	 de	 esta	
prueba	 y	 el	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad	 en	 cuestión.	 Los	 resultados	 de	 esta	 prueba	 deben	 ser	
interpretados	 con	 cautela,	 y	 siempre	 que	 se	 disponga	 de	 un	 modelo	 de	 riesgo	 como	 predictor	 de	
preeclampsia	este	debe	ser	empleado	en	vez	del	ultrasonido	Doppler,	ya	que	este	es	más	fiable.	

La	 principal	 limitación	 que	 presentó	 nuestro	 trabajo	 fue	 que	 se	 realizó	 un	 estudio	 con	 un	 modelo	
retrospectivo	y	descriptivo,	por	lo	que	no	se	pudieron	plantear	pruebas	de	contraste	de	hipótesis.	

CONCLUSIÓN:	 En	 la	 actualidad	 existen	 diversos	 métodos	 para	 predicción	 de	 preeclampsia	 y	
preeclampsia	severa,	entre	los	métodos	más	aceptados	se	encuentra	el	ultrasonido	Doppler	de	arterias	
uterinas.	El	objetivo	de	nuestro	estudio	 fue	conocer	 los	resultados	del	ultrasonido	Doppler	de	arterias	
uterinas	en	 las	pacientes	embarazadas	 complicadas	 con	preeclampsia	de	nuestro	hospital,	 asumiendo	
que	este	 se	encontraría	alterado.	 	 Se	demostró	que	esta	prueba	no	es	 completamente	 fiable,	que	no	
todas	las	pacientes	con	preeclampsia	presentan	alteración	en	el	ultrasonido	Doppler	de	primer	trimestre	
y	que	por	lo	tanto	los	resultados	de	este	estudio	deben	ser	interpretados	con	cautela.		
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2.	INTRODUCCIÓN.	

Las	 enfermedades	 hipertensivas	 del	 embarazo	 y	 en	 especial	 la	 preeclampsia	 son	 una	 de	 las	
complicaciones	obstétricas	más	frecuentes.	Su	incidencia	a	nivel	mundial	en	pacientes	sin	riesgo	es	del	3	
–	 8%	 y	 en	 pacientes	 con	 factores	 de	 riesgo	 del	 15	 –	 20%	 (1).	 Estas	 enfermedades,	 principalmente	 la	
preeclampsia,	son	una	de	las	principales	causas	de	muerte	materna;	en	el	mundo	se	calcula	que	existen	
alrededor	 de	 50000	 muertes	 anuales	 por	 esta	 patología,	 y	 en	 México	 la	 enfermedad	 constituye	 la	
primera	causa	de	muerte	materna,	provocando	el	34%	de	estas.		

Existen	 varias	 categorías	 de	 enfermedades	 hipertensivas	 del	 embarazo,	 siendo	 estas:	 1)	 hipertensión	
arterial	 crónica:	 coexistencia	 de	 hipertensión	 de	 Novo	 antes	 de	 la	 semana	 20	 de	 gestación	 o	
antecedente	de	hipertensión	arterial	preexistente	antes	del	embarazo,	2)	hipertensión	arterial	crónica	
con	preeclampsia	sobre	agregada:	pacientes	con	hipertensión	crónica	que	presentan	descompensación	
de	 las	 cifras	 tensionales	 y	 aparición	 o	 incremento	 de	 proteinuria	 después	 de	 las	 20	 semanas	 de	
gestación,	3)	hipertensión	gestacional:	presencia	de	tensión	arterial	>	140/90	mmHg	en	2	tomas	con	4	a	
6	 horas	 de	 diferencia,	 sin	 presencia	 de	 proteinuria,	 después	 de	 las	 20	 semanas	 de	 gestación	 y	 4)	
preeclampsia:	presencia	de	hipertensión	gestacional	asociada	a	proteinuria	(>300mg	en	24	horas)	(1).		

La	 fisiopatología	 de	 la	 preeclampsia	 no	 está	 completamente	 entendida,	 y	 existen	 varias	 teorías	 que	
explican	su	aparición.	La	más	aceptada	hasta	el	momento	es	 la	de	una	placentación	deficiente,	que	es	
respaldada	porque	la	placenta	siempre	es	necesaria	para	 la	aparición	de	esta	enfermedad	y	no	el	 feto	
(como	en	la	enfermedad	trofoblástica	gestacional),	y	cuando	se	retira	 la	placenta	aparece	una	mejoría	
del	 trastorno	 (2).	 La	 teoría	 propone	 que	 se	 presenta	 una	 alteración	 en	 el	 remodelado	 de	 las	 arterias	
espirales,	 que	 se	 produce	 entre	 las	 18	 a	 20	 semanas	 de	 gestación;	 la	 que	 conlleva	 a	 la	 aparición	 de	
hipoperfusión,	hipoxia	e	 isquemia.	Esta	alteración	termina	por	producir	una	disfunción	endotelial,	que	
se	caracteriza	por	un	desbalance	entre	factores	pro	angiogénicos	(principalmente	factor	de	crecimiento	
vascular	 endotelial	 VEGF	 y	 factor	 de	 crecimiento	 placentario	 PlGF)	 y	 factores	 anti	 angiogénicos	
(principalmente	la	forma	soluble	del	factor	similar	a	tirosin	kinasa	1	sFlt	–	1),	la	que	lleva	a	aparición	de	
un	daño	multi	orgánico,	que	es	el	 responsable	de	 todas	 las	manifestaciones	clínicas	del	cuadro.	Se	ha	
propuesto	también	la	participación	de	otros	factores	en	la	fisiopatología	del	cuadro,	tales	como	factores	
inmunológicos,	 genéticos,	 inflamatorios	y	aumento	de	 susceptibilidad	a	 la	acción	de	 la	angiotensina	 II	
como	parte	de	la	fisiopatología	de	la	enfermedad	(2).		

Se	han	descrito	varios	 factores	de	riesgo	para	padecer	preeclampsia,	de	acuerdo	a	 la	Guía	de	Práctica	
Clínica	mexicana	 los	más	 importantes	 son:	 la	 hipertensión	 arterial	 crónica	 o	 daño	 renal	 preexistente,	
diabetes	 mellitus	 preexistente,	 enfermedades	 del	 tejido	 conectivo	 preexistentes,	 presencia	 de	
trombofilias,	 obesidad,	 edad	 materna	 de	 riesgo,	 nuliparidad,	 gestaciones	 múltiples	 y	 gestaciones	
inducidas	 por	 técnicas	 de	 reproducción	 asistida.	De	 todos	 los	 antes	 descritos,	 el	 factor	 de	 riesgo	más	
importante	es	el	antecedente	de	haber	padecido	preeclampsia	en	una	gestación	previa	(3).	

En	 cuanto	a	 las	manifestaciones	 clínicas	de	 la	 enfermedad,	 en	 la	mayoría	de	 casos	este	es	un	 cuadro	
asintomático;	 sin	 embargo	 cuando	existen	 variantes	 severas	de	 la	patología	pueden	aparecer	 cefalea,	
acufenos,	 fosfenos,	 edema	 y	 dolor	 abdominal	 (3).	 La	 preeclampsia	 se	 subdivide	 en	 dos	 categorías:	
preeclampsia	y	preeclampsia	severa.	Los	criterios	para	diferenciar	estas	dos	entidades	han	cambiado	a	
lo	 largo	 del	 tiempo,	 sin	 embargo	 al	momento	 los	más	 aceptados	 son	 los	 propuestos	 por	 el	 American	
College	 of	 Obstetricians	 and	 Gynecologists	 ACOG	 en	 su	 Task	 force	 on	 Hypertension	 in	 Pregnancy,	
publicados	en	el	2013	(4).	Los	principales	criterios	propuestos	en	esta	revisión	son:	presencia	de	datos	



de	vasoespasmo	 tales	 como	cefalea,	 fosfenos	 y	 acufenos;	 alteraciones	hepáticas	 como	epigastralgia	 y	
elevación	de	enzimas	hepáticas;	hipertensión	arterial	severa	(mayor	a	160/110	mmHg);	trombocitopenia	
con	 plaquetas	 bajo	 100000	 por	 micro	 litro,	 elevación	 de	 la	 creatinina,	 edema	 agudo	 de	 pulmón	 y	
alteraciones	 de	 la	 conciencia,	 que	 incluyen	 el	 coma	 (5).	 A	 pesar	 de	 que	 la	 ACOG	 ha	 propuesto	 los	
criterios	 antes	 mencionados	 para	 diagnosticar	 de	 preeclampsia	 severa,	 muchas	 otras	 organizaciones	
difieren	 en	 los	 parámetros	 para	 esta	 clasificación,	 por	 ejemplo	 la	 Guía	 Británica	 NICE	 describe	 a	 la	
presencia	de	náusea,	vómito	y	sudor	en	cara,	pies	o	manos	como	datos	clínicos	de	severidad	(6);	y	en	la	
Guía	 de	 práctica	 clínica	 Mexicana	 se	 sigue	 tomando	 en	 cuenta	 a	 la	 proteinuria	 como	 un	 dato	 para	
determinar	 la	presencia	de	un	cuadro	severo	de	esta	enfermedad	(3);	haciendo	que	el	diagnóstico	del	
cuadro	continúe	siendo	un	reto.	

La	preeclampsia	es	una	enfermedad	que	trae	consigo	varias	complicaciones	a	nivel	materno	y	 fetal.	A	
nivel	fetal	 la	aparición	de	restricción	de	crecimiento	intra	uterino	y	la	prematuridad	son	los	principales	
efectos	adversos	del	padecimiento;	mientras	que	a	nivel	materno	el	cuadro	puede	ser	muy	leve	y	auto	
limitarse	 sin	 consecuencias	 o	 puede	 causar	 complicaciones	 severas	 tales	 como	 hemorragia	 cerebral,	
ruptura	 hepática,	 falla	 renal,	 edema	 agudo	 de	 pulmón,	 desprendimiento	 de	 placenta,	 hemorragia	
obstétrica,	convulsiones	o	la	muerte	de	la	paciente	(7).		

Por	todas	las	complicaciones	antes	descritas	es	fundamental	ofrecer	a	las	pacientes	un	manejo	oportuno	
y	 adecuado.	 La	 conducta	 a	 seguir	 depende	 de	 la	 edad	 gestacional	 y	 la	 presencia	 o	 no	 de	 datos	 de	
severidad,	y	 lo	más	 importante	es	decidir	si	 se	va	a	continuar	con	el	embarazo.	Brevemente	podemos	
mencionar	que	cuando	se	trata	de	preeclampsia	la	mayoría	de	organizaciones	recomiendan	terminar	la	
gestación	a	 las	37	semanas	(7,	8),	mientras	que	cuando	se	trata	de	preeclampsia	severa	la	decisión	de	
terminar	 el	 embarazo	 se	 basa	 en	 el	 estado	 y	 el	 bienestar	 materno	 fetal	 (8);	 aunque	 se	 encuentran	
descritos	 protocolos	 para	 el	 manejo	 expectante	 de	 preeclampsia	 y	 preeclampsia	 severa,	 cumpliendo	
cada	uno	de	estos	con	estrictos	criterios	(8,	9).		Cuando	se	está	tratando	casos	de	preeclampsia	severa	
es	esencial	realizar	un	control	de	las	crisis	hipertensivas,	para	lo	que	la	ACOG	publicó	recientemente	un	
protocolo	en	el	que	se	describe	el	uso	intercalado	de	varios	medicamentos.	(10).		

Por	 el	mal	 pronóstico	materno	 fetal	 de	 esta	 enfermedad,	 existen	 varios	 autores	 que	 han	 tratado	 de	
desarrollar	 pruebas	 para	 lograr	 predecir	 la	 aparición	 de	 preeclampsia.	 Hasta	 el	 momento	 no	 existe	
ningún	test	que	de	manera	eficiente	haya	logrado	este	objetivo,	sin	embargo	es	importante	detectar	a	
las	 pacientes	 que	 se	 encuentran	 en	 riesgo	 de	 sufrir	 esta	 patología,	 ya	 que	 existen	 intervenciones	
farmacológicas	que	han	demostrado	disminuir	el	riesgo	de	que	esta	aparezca,	como	la	administración	de	
dosis	bajas	de	Ácido	Acetil	Salicílico	antes	de	las	16	semanas	de	gestación	(11).		

Una	de	 las	 intervenciones	desarrolladas	para	predecir	 la	 aparición	de	preeclampsia	es	 la	medición	de	
factores	angiogénicos.	Este	estudio	se	basa	en	 la	determinación	de	sustancias	pro	y	anti	angiogénicas,	
que	se	encuentran	en	valores	alterados	en	 las	mujeres	que	tienen	riesgo	de	padecer	preeclampsia.	Se	
realizó	 una	 revisión	 sistemática	 de	 varios	 estudios	 que	 abordaron	 este	 tema,	 en	 la	 que	 se	 observó	
alteración	en	los	niveles	de	VEGF	y	PIGF	(valores	disminuidos)	y	de	sFLT	1	y	sEng	(valores	aumentados)	
en	las	mujeres	que	desarrollaron	preeclampsia.	A	pesar	de	haber	determinado	que	estas	alteraciones	se	
presentan	en	las	mujeres	que	se	encuentran	en	riesgo	de	padecer	la	enfermedad,	el	estudio	reveló	una	
pobre	 capacidad	 diagnóstica	 de	 la	 prueba,	 con	 una	 sensibilidad	 de	 alrededor	 del	 32%	 y	 una	 tasa	 de	
falsos	positivos	del	15%;	por	 lo	que	no	 se	 recomienda	el	uso	de	estos	marcadores	de	manera	aislada	
para	determinar	el	riesgo	de	aparición	de	preeclampsia	(12).		



Basados	en	la	fisiopatología	de	 la	preeclampsia,	 la	prueba	más	estudiada	para	predecir	 la	aparición	de	
esta	enfermedad	es	 la	 realización	de	un	Ultrasonido	Doppler	de	 las	arterias	uterinas.	 La	alteración	de	
esta	prueba	está	dada	por	el	mecanismo	fisiopatológico	del	cuadro,	que	es	la	presencia	de	un	defecto	en	
la	placentación	y	el	remodelado	de	las	arterias	espirales;	lo	que	se	manifiesta	como	una	alteración	en	las	
curvas	de	flujo	Doppler	del	vaso	en	cuestión.	Existen	varios	estudios	realizados	acerca	de	este	tema,	en	
los	que	se	puede	observar	cómo	se	han	tratado	de	determinar	diversos	índices	en	la	medición	de	este	
vaso	para	predecir	 la	 aparición	de	preeclampsia.	 Los	más	 aceptados	 actualmente	 son	 la	medición	del	
índice	 de	 pulsatilidad	 (que	 se	 encuentra	 aumentado	 en	 las	 mujeres	 con	 preeclampsia,	 ya	 que	 la	
alteración	en	el	 remodelado	de	 las	arterias	espirales	causa	 la	persistencia	de	vasos	de	bajo	calibre,	 lo	
que	aumenta	la	resistencia	al	flujo	sanguíneo	y	aumenta	por	ende	el	índice	de	pulsatilidad)	y	la	aparición	
del	Notch,	o	muesca	proto	diastólica	en	la	curva	Doppler	de	la	Arteria	Uterina	(13,	14,	15).	

En	este	contexto,	la	evaluación	materna	por	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	es	una	prueba	de	
bajo	 costo	 y	 alta	 fiabilidad	para	detección	 temprana	de	preeclampsia,	 que	permite	determinar	 cuáles	
son	 las	 pacientes	 que	 se	 encuentran	 en	 riesgo	 de	 padecer	 esta	 enfermedad	 y	 realizar	 intervenciones	
tempranas	para	prevenir	la	misma	(11,	16).	Se	han	determinado	varios	parámetros	de	medición	con	el	
ultrasonido	 Doppler	 de	 arterias	 uterinas,	 los	más	 empleados	 actualmente	 para	 predecir	 aparición	 de	
preeclampsia	son:	1)	el	índice	de	pulsatilidad,	que	está	definido	como	la	diferencia	entre	el	pico	sistólico	
y	las	velocidades	diastólicas	mínimas,	dividida	por	el	flujo	medio	durante	el	ciclo	cardíaco,	esta	prueba	
se	 mide	 con	 percentiles,	 y	 se	 ha	 considerado	 que	 las	 pacientes	 que	 están	 en	 riesgo	 de	 padecer	
preeclampsia	 muestran	 valores	 de	 índice	 de	 pulsatilidad	 superiores	 al	 percentil	 95	 para	 su	 edad	
gestacional;	y	2)	la	presencia	de	Notch,	que	es	una	muesca	proto	diastólica	en	la	curva	de	flujo	Doppler	
de	la	arteria	uterina,	que	aparece	en	las	pacientes	con	riesgo	de	padecer	preeclampsia,	por	la	alteración	
que	presentan	en	la	remodelación	de	las	arterias	espirales	(16).		

Cnossen	JS,	Morris	RK,	ter	Riet	G,	et	al	en	el	año	2008	realizaron	un	meta	análisis	de	varios	estudios	que	
han	 tratado	de	 comprobar	 la	eficacia	diagnóstica	de	esta	prueba.	 Se	 incluyó	a	74	estudios	 con	79547	
pacientes	 con	 preeclampsia	 y	 61	 estudios	 con	 41131	 pacientes	 con	 restricción	 de	 crecimiento	 intra	
uterino,	con	el	objetivo	de	evaluar	que	alteraciones	ultrasonográficas	se	relacionan	con	la	aparición	de	
las	patologías	antes	descritas.	En	el	estudio	se	obtuvo	que	la	determinación	de	un	índice	de	pulsatilidad	
alterado	junto	con	la	presencia	de	Notch	en	el	Doppler	de	arterias	uterinas	son	un	método	fiable	para	
predecir	la	aparición	de	preeclampsia,	con	un	cociente	de	probabilidad	positivo	de	21,0	en	las	pacientes	
con	 riesgo	 de	 la	 enfermedad	 y	 de	 7,5	 en	 las	 pacientes	 sin	 riesgo.	 Por	 estos	 resultados	 los	 autores	
llegaron	 a	 la	 conclusión	 que	 estas	 alteraciones	 son	 un	 método	 fiable	 para	 predecir	 aparición	 de	
preeclampsia	y	que	estos	índices	pueden	utilizarse	en	la	práctica	clínica	(15).	

Velauthar	L,	Plana	MN,	Kalidindi	M,	et	al	en	el	año	2014	realizaron	un	meta	análisis	de	ensayo	clínicos,	
en	el	que	se	estudió	a	pacientes	en	las	que	se	realizó	Doppler	de	arterias	uterinas	en	el	primer	trimestre	
de	 embarazo.	 Se	 incluyeron	 18	 estudios	 con	 55974	 pacientes	 con	 el	 objetivo	 de	 observar	 los	 efectos	
adversos	en	el	embarazo	de	las	pacientes	que	mostraron	alteración	en	el	Doppler	de	arterias	uterinas,	y	
se	encontró	que	 la	alteración	en	 la	curva	de	 flujo	Doppler	de	estas	arterias	es	una	prueba	 fiable	para	
predecir	aparición	de	preeclampsia	temprana,	con	una	sensibilidad	de	47,8%	y	especificidad	de	92,1%;	
por	 lo	que	 los	autores	 recomiendan	el	uso	de	esta	prueba	como	predictor	de	preeclampsia	 temprana	
(14).	

	



Kleinrouweler	CE,	Bossuyt	PM,	Thilaganathan	B	et	al,	en	el	2013	realizaron	un	meta	análisis	de	ensayos	
clínicos	que	evaluó	el	añadir	datos	de	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	en	el	segundo	trimestre	
del	embarazo	como	parte	de	un	modelo	de	riesgo	para	predecir	aparición	de	preeclampsia.	Se	estudió	a	
6708	 pacientes	 nulíparas,	 y	 se	 encontró	 que	 las	 mujeres	 que	 mostraron	 aumento	 en	 el	 índice	 de	
pulsatilidad	y	presencia	de	Notch	en	el	Doppler	de	arterias	uterinas	estaban	en	mayor	riesgo	de	padecer	
preeclampsia	(13).	Este	trabajo	fue	realizado	con	pacientes	en	el	segundo	trimestre	de	embarazo,	por	lo	
que	otros	autores	comentan	que	el	modelo	antes	descrito	no	sería	tan	útil,	ya	que	no	permitiría	realizar	
una	 intervención	 farmacológica	 con	ácido	acetil	 salicílico	para	prevenir	 la	 aparición	de	 la	 enfermedad	
(11).		

Existen	varios	 trabajos	que	 reportan	que	el	uso	aislado	de	Doppler	de	arterias	uterinas	es	un	método	
con	una	tasa	muy	alta	de	falsos	positivos	como	para	ser	una	prueba	fiable	en	la	determinación	de	riesgo	
de	 aparición	 de	 preeclampsia	 (11),	 por	 lo	 que	 se	 han	 descrito	 modelos	 de	 riesgo	 que	 engloban	
determinación	 de	 factores	 angiogénicos,	 datos	 ultrasonográficos	 e	 información	 epidemiológica,	 para	
poder	determinar	el	riesgo	de	aparición	de	preeclampsia	(4,	16,	17).	

El	objetivo	del	presente	trabajo	es	conocer	 los	resultados	del	Doppler	de	Arterias	Uterinas	en	mujeres	
embarazadas	 con	 preeclampsia	 en	 nuestro	 hospital,	 ya	 que	 este	 es	 un	 método	 para	 detectar	
preeclampsia	barato,	sencillo	y	más	fácil	de	aplicar	que	un	modelo	de	riesgo	(que	tomaría	mucho	tiempo	
y	requiere	de	determinación	de	factores	angiogénicos,	que	no	están	disponibles	en	todos	los	hospitales).	
El	 fin	 del	 estudio	 es	 realizar	 intervenciones	 de	 prevención	 en	 las	 pacientes	 con	 riesgo	 de	 sufrir	 esta	
patología,	 para	 disminuir	 en	 forma	 importante	 su	 morbi	 mortalidad,	 como	 se	 ha	 demostrado	 en	 la	
literatura	(11).		

	

3.	MATERIALES	Y	MÉTODOS.	

Se	realizó	un	estudio	observacional,	descriptivo,	retrospectivo	y	transversal.	Se	tomó	como	Universo	de	
estudio	a	la	base	de	datos	de	ultrasonidos	realizados	a	mujeres	embarazadas	en	el	período	2012	–	2015,	
en	la	Clínica	de	Medicina	Materno	Fetal	de	la	División	de	Ginecología	y	Obstetricia	del	Hospital	General	
“Dr.	Manuel	Gea	González”;	y	como	población	de	estudio	a	los	expedientes	de	pacientes	embarazadas	
complicadas	 por	 preeclampsia,	 	 en	 las	 que	 se	 realizó	 ultrasonido	 Doppler	 de	 Arterias	 Uterinas	
(determinación	de	Notch	e	índice	de	pulsatilidad)	en	el	primer	trimestre	del	embarazo,	en	la	Clínica	de	
Medicina	 Materno	 Fetal	 de	 la	 División	 de	 Ginecología	 y	 Obstetricia	 del	 Hospital	 Dr.	 Manuel	 Gea	
González,	entre	los	años	2012	a	2015.	Como	criterios	de	inclusión	para	escoger	a	los	sujetos	de	estudio	
se	determinó:	expedientes	de	pacientes	embarazadas	entre	20	y	34	años;	expedientes	de	pacientes	en	
las	 que	 se	 haya	 realizado	 Ultrasonido	 Doppler	 de	 Arterias	 Uterinas	 (medición	 de	 Notch	 e	 índice	 de	
Pulsatilidad)	 en	 el	 primer	 trimestre	 del	 embarazo	 (entre	 las	 11	 a	 13,6	 semanas	 de	 gestación);	
expedientes	 de	 pacientes	 con	 diagnóstico	 de	 preeclampsia	 de	 acuerdo	 a	 los	 criterios	 de	 la	 Guía	 de	
Práctica	Clínica	Mexicana	de	enfermedades	hipertensivas	del	embarazo;	expedientes	de	pacientes	con	
diagnóstico	de	preeclampsia	severa	de	acuerdo	a	los	criterios	de	la	Guía	de	Práctica	Clínica	Mexicana	de	
enfermedades	 hipertensivas	 del	 embarazo;	 expedientes	 de	 pacientes	 que	 no	 hayan	 contado	 con	
diagnóstico	 de	 hipertensión	 arterial	 crónica	 o	 de	 otras	 comorbilidades,	 y	 que	 no	 hayan	 estado	
recibiendo	 algún	 tratamiento	 farmacológico	 para	 alguna	 comorbilidad,	 asociada	 o	 no	 al	 embarazo	 en	
estudio;	 y	 expedientes	 de	 pacientes	 que	 no	 hayan	 recibido	 Ácido	 Acetil	 Salicílico	 o	 alguna	 otra	



intervención	para	prevenir	aparición	de	preeclampsia	u	otras	Enfermedades	Hipertensivas	Asociadas	al	
embarazo,	durante	la	gestación	en	estudio	(ver	Tabla	1)	

	

ANÁLISIS	ESTADISTICO	

El	tamaño	de	la	muestra	no	se	calculó	al	ser	este	un	estudio	retrospectivo,	descriptivo	y	transversal;	en	
el	que	se	revisaron	todos	los	expedientes	de	pacientes	embarazadas	complicadas	con	preeclampsia,	en	
las	 que	 se	 realizó	 Ultrasonido	 Doppler	 de	 Arterias	 Uterinas	 en	 el	 primer	 trimestre	 del	 embarazo,	 en	
nuestro	 hospital.	 Se	 revisó	 los	 expedientes	 de	 las	 pacientes	 que	 habían	 desarrollado	 preeclampsia	 o	
preeclampsia	severa	dentro	del	universo	de	estudio,	y	en	estos	se	observó	 la	edad	de	 los	sujetos	y	en	
cuáles	se	había	realizado	Doppler	de	Arterias	Uterinas	(medición	de	Notch	e	índice	de	pulsatilidad)	en	el	
primer	 trimestre	 de	 embarazo	 (ver	 Tabla	 2).	 Se	 utilizó	 estadística	 descriptica	mediante	 porcentajes	 y	
proporciones	para	variables	 categóricas	y	promedios	mediante	desviación	estándar,	media	o	mediana	
para	variables	cuantitativas.	Se	utilizó	estadística	paramétrica	mediante	 la	prueba	de	Chi	cuadrada.	Se	
consideró	 como	 significativo	 un	 valor	 P	 <	 0.05.	 Los	 datos	 obtenidos	 fueron	 sometidos	 a	 un	 análisis	
estadístico	mediante	el	programa	SPSS	versión	24	para	Mac.	

	

4.	RESULTADOS.	

El	periodo	de	estudio	comprendió	de	enero	del	2012	a	diciembre	del	2015.	Se	 revisó	un	 total	de	353	
expedientes	de	pacientes	en	las	que	se	realizó	Ultrasonido	Doppler	del	primer	trimestre	en	la	Clínica	de	
Medicina	Materno	Fetal	de	la	División	de	Ginecología	y	Obstetricia	del	Hospital	General	Dr.	“Manuel	Gea	
González”.	 De	 estos	 expedientes	 se	 identificó	 a	 58	 que	 cumplieron	 con	 los	 criterios	 de	 inclusión	 del	
estudio,	y	en	 los	que	 las	pacientes	desarrollaron	preeclampsia	o	preeclampsia	severa	de	acuerdo	a	 los	
criterios	de	 la	Guía	de	Práctica	Clínica	Mexicana	de	enfermedades	hipertensivas	del	embarazo;	 lo	que	
correspondió	 al	 16,5%	 de	 los	 expedientes	 revisados.	 Se	 excluyó	 a	 7	 expedientes	 de	 pacientes	 con	
preeclampsia	 y	 preeclampsia	 severa,	 por	 no	 cumplir	 los	 criterios	 de	 inclusión	 del	 estudio,	 lo	 que	
representó	el	1,9%	de	expedientes	(ver	Gráfico	1).	

De	 los	expedientes	de	 los	 sujetos	que	cumplieron	con	 los	criterios	de	 inclusión	del	estudio,	el	84.48%	
presentó	preeclampsia	(49	expedientes)	y	el	15.52%	presentó	preeclampsia	severa	(9	expedientes),	de	
acuerdo	 a	 los	 criterios	 de	 la	 Guía	 de	 Práctica	 Clínica	 Mexicana	 de	 enfermedades	 hipertensivas	 del	
embarazo	(ver	Gráfico	2).	La	edad	media	de	las	pacientes	participantes	fue	de	29.14	años,	siendo	la	edad	
media	de	las	pacientes	con	preeclampsia	de	27.06	años	y	la	de	las	pacientes	con	preeclampsia	severa	de	
31.22	años.		

De	 las	 58	 pacientes	 con	 preeclampsia	 o	 preeclampsia	 severa,	 28	 presentaron	 alteración	 el	 en	
Ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	en	el	primer	trimestre,	de	acuerdo	a	 los	criterios	de	inclusión	
de	este	protocolo	(Índice	de	pulsatilidad	mayor	al	percentil	95	para	la	edad	gestacional	correspondiente	
y	 presencia	 de	 Notch	 bilateral),	 lo	 que	 correspondió	 al	 48,31%	 de	 las	 pacientes	 (ver	 Gráfico	 3).	 Se	
presentó	 un	 resultado	 de	 la	 prueba	 de	 X2	 de	 0.016,	 lo	 que	 resultó	 estadísticamente	 significativo	 (ver	
Tabla	3).	De	las	49	pacientes	con	preeclampsia,	23	presentaron	alteración	el	en	Ultrasonido	Doppler	de	
arterias	uterinas	en	el	primer	trimestre,	de	acuerdo	a	los	criterios	de	inclusión	de	este	protocolo	(Índice	
de	 pulsatilidad	mayor	 al	 percentil	 95	 para	 la	 edad	 gestacional	 correspondiente	 y	 presencia	 de	 Notch	



bilateral),	lo	que	correspondió	al	46.93%	(ver	Gráfico	4).	Se	presentó	un	resultado	de	la	prueba	de	X2	de	
0.043,	 lo	que	 resultó	estadísticamente	 significativo	 (ver	Tabla	4).	De	 las	9	pacientes	 con	preeclampsia	
severa,	5	presentaron	alteración	el	en	Ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	en	el	primer	trimestre,	
de	acuerdo	a	 los	 criterios	de	 inclusión	de	este	protocolo	 (Índice	de	pulsatilidad	mayor	 al	 percentil	 95	
para	la	edad	gestacional	correspondiente	y	presencia	de	Notch	bilateral),	lo	que	correspondió	al	55.55%	
(ver	Gráfico	5).	Se	presentó	un	resultado	de	la	prueba	de	X2	de	0.157,	lo	que	no	resultó	estadísticamente	
significativo	(ver	Tabla	5).		

	

5.	DISCUSIÓN.	

La	preeclampsia	y	preeclampsia	severa	son	enfermedades	que	afectan	a	un	gran	porcentaje	de	mujeres	
embarazadas	en	nuestro	país	y	alrededor	del	mundo.	Como	hemos	expuesto	en	secciones	anteriores,	
estas	enfermedades	producen	un	gran	impacto	en	la	mujer	embarazada,	y	debido	a	ellas	aumentan	muy	
significativamente	los	índices	de	morbi	mortalidad.	

Se	ha	tratado	de	definir	protocolos	para	predecir	la	aparición	de	preeclampsia	en	etapas	tempranas	del	
embarazo.	 La	 principal	 utilidad	 de	 estos	 es	 que	 se	 han	 descrito	medidas	 farmacológicas	 que	 pueden	
servir	como	prevención	primaria	de	 la	enfermedad.	Aunque	no	se	ha	 logrado	detener	por	completo	 la	
aparición	de	preeclampsia	con	estas	intervenciones,	muchas	pacientes	se	benefician	de	ellas,	y	con	esto	
se	previenen	un	gran	número	de	complicaciones	tanto	a	nivel	materno	como	a	nivel	fetal.	

Los	protocolos	diseñados	para	predecir	la	aparición	de	preeclampsia	son	varios,	y	en	ellos	se	utilizan	un	
gran	 número	 de	 herramientas,	 las	 que	 comprenden	 factores	 socio	 demográficos	 de	 riesgo,	 factores	
angiogénicos	que	 se	determinan	en	plasma	materno,	determinaciones	de	 velocimetría	Doppler	en	 las	
arterias	uterinas,	y	modelos	de	riesgo	que	combinan	mediante	algoritmos	la	mayoría	de	factores	antes	
descritos.	

El	inconveniente	de	la	mayoría	de	protocolos	que	se	utiliza	para	predecir	la	aparición	de	preeclampsia	es	
que	 los	 estudios	 que	 se	 solicitan	 en	 estos	 son	 complejos,	 caros,	 y	 no	 se	 encuentran	 disponibles	 la	
mayoría	de	centros	de	atención	obstétrica.	Por	lo	antes	expuesto,	se	ha	tratado	de	evaluar	la	eficacia	del	
Ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	como	prueba	única	para	predecir	la	aparición	de	preeclampsia,	
ya	que	esta	herramienta	es	fácil	de	aplicar,	de	bajo	costo,	y	se	encuentra	ampliamente	difundida	en	la	
mayoría	de	hospitales.					

Varios	autores	han	descrito	 la	eficacia	del	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	como	predictor	de	
preeclampsia.	Cnossen,	Morris	y	col	y	Velauthar,	Plana	y	col.	han	demostrado	que	se	puede	utilizar	esta	
prueba	 como	método	 único	 para	 predecir	 preeclampsia.	 La	 sensibilidad	 de	 la	 prueba	 demostrada	 en	
estos	y	otros	estudios,	 incluyendo	la	Guía	de	Práctica	Clínica	Mexicana	de	enfermedades	hipertensivas	
del	embarazo	es	de	alrededor	del	45%;	y	la	especificidad	de	la	misma	de	alrededor	del	90%.	Basados	en	
estos	 resultados,	otros	autores	no	aconsejan	utilizar	 al	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	 como	
método	único	de	predicción	de	preeclampsia,	ya	que	presenta	una	 tasa	muy	alta	de	 resultados	 falsos	
positivos,	 y	 no	 se	 puede	 comparar	 con	 la	 eficacia	 diagnóstica	 de	 otras	 pruebas	 que	 existen	 para	 el	
mismo	fin,	como	lo	son	los	modelos	de	riesgo.		

Los	 resultados	 obtenidos	 en	 nuestro	 estudio	 son	 concordantes	 con	 los	 descritos	 en	 la	 literatura.	 Se	
observó	 presencia	 de	 alteración	 en	 el	 Doppler	 de	 arterias	 uterinas	 en	 el	 48%	 de	 las	 pacientes	 con	



preeclampsia	 y	 preeclampsia	 severa.	 La	 alteración	de	 la	 prueba	 en	 las	 pacientes	 con	preeclampsia	 se	
presentó	 en	 el	 46%	 y	 en	 las	 pacientes	 con	 preeclampsia	 severa	 en	 55%.	 Se	 encontró	 una	 asociación	
estadísticamente	 significativa	 entre	 alteración	 del	 Doppler	 de	 arterias	 uterinas	 y	 aparición	 de	
preeclampsia,	no	así	con	la	aparición	de	preeclampsia	severa;	y	cuando	se	estudió	al	total	de	pacientes	
con	 preeclampsia	 y	 preeclampsia	 severa	 también	 se	 encontró	 una	 asociación	 significativa	 con	 la	
alteración	en	el	ultrasonido	Doppler.		

Como	lo	observado	en	la	literatura,	en	nuestro	estudio,	el	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	como	
prueba	única	para	predicción	temprana	de	preeclampsia	no	es	completamente	fiable,	y	no	se	observa	
una	 concordancia	 completa	 entre	 la	 alteración	 de	 esta	 prueba	 y	 el	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad	 en	
cuestión.	Por	 lo	antes	expuesto,	 los	 resultados	de	esta	prueba	deben	ser	 interpretados	con	cautela,	y	
siempre	 que	 se	 disponga	 de	 un	 modelo	 de	 riesgo	 como	 predictor	 de	 preeclampsia	 este	 debe	 ser	
empleado	en	vez	del	ultrasonido	Doppler,	ya	que	es	más	fiable.		

La	principal	limitación	que	presentó	nuestro	estudio	fue	que	se	planteó	como	un	modelo	retrospectivo	y	
descriptivo,	 por	 lo	 que	 no	 se	 pudieron	 plantear	 en	 el	 mismo	 pruebas	 de	 contraste	 de	 hipótesis.	 El	
presente	trabajo	puede	servir	como	base	para	realizar	estudios	analíticos	y	prospectivos,	en	los	que	se	
pueda	determinar	 la	eficacia	del	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	para	predecir	 la	aparición	de	
preeclampsia,	y	comparar	esta	prueba	con	otras	que	existen	al	momento	para	el	mismo	propósito;	todo	
esto	 con	 el	 fin	 de	 detectar	 oportunamente	 a	 las	 pacientes	 que	 están	 en	 riesgo	 de	 padecer	 esta	
enfermedad	y	poder	aplicar	intervenciones	de	prevención	en	las	mismas.		

	

6.	CONCLUSIÓN.	

En	la	actualidad	existen	diversos	métodos	para	predicción	de	preeclampsia	y	preeclampsia	severa,	entre	
los	 métodos	 más	 aceptados	 se	 encuentra	 el	 ultrasonido	 Doppler	 de	 arterias	 uterinas.	 El	 objetivo	 de	
nuestro	estudio	fue	conocer	los	resultados	del	ultrasonido	Doppler	de	arterias	uterinas	en	las	pacientes	
embarazadas	 complicadas	 con	 preeclampsia	 de	 nuestro	 hospital,	 asumiendo	 que	 este	 se	 encontraría	
alterado.	 	 Se	demostró	que	esta	prueba	no	es	 completamente	 fiable,	 que	no	 todas	 las	 pacientes	 con	
preeclampsia	presentan	alteración	en	el	ultrasonido	Doppler	y	que	por	 lo	tanto	 los	resultados	de	este	
estudio	deben	ser	interpretados	con	cautela.	Existió	una	limitación	en	el	diseño	de	nuestro	estudio,	por	
lo	que	se	espera	que	este	pueda	servir	como	un	trabajo	de	base	para	plantear	nuevas	 investigaciones	
acerca	del	tema,	en	las	que	se	pueda	realizar	estudios	de	contraste	de	hipótesis	y	determinar	la	eficacia	
del	 Doppler	 de	 arterias	 uterinas	 y	 otros	 protocolos	 de	 estudio	 para	 poder	 realizar	 un	 diagnóstico	
temprano	de	preeclampsia.			
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8.		TABLAS	Y	GRÁFICAS.	

Tabla	1:	criterios	de	inclusión	del	estudio.	

Criterios	de	Inclusión	
Expedientes	de	pacientes	embarazadas:	entre	20	y	34	años	
Expedientes	de	pacientes	en	las	que	se	haya	realizado	USG	Doppler	de	Arterias	Uterinas	(medición	
de	Notch	e	índice	de	Pulsatilidad)	en	el	primer	trimestre	del	embarazo	(semanas	11	a	13,6	semanas	
de	gestación).		
Expedientes	de	pacientes	con	diagnóstico	de	preeclampsia	de	acuerdo	a	los	criterios	de	la	Guía	de	
Práctica	Clínica	Mexicana	de	enfermedades	hipertensivas	del	embarazo.	
Expedientes	de	pacientes	con	diagnóstico	de	preeclampsia	severa	de	acuerdo	a	los	criterios	de	la	
Guía	de	Práctica	Clínica	Mexicana	de	enfermedades	hipertensivas	del	embarazo.	
Expedientes	de	pacientes	que	no	hayan	contado	con	diagnóstico	de	hipertensión	arterial	crónica	o	
de	otras	comorbilidades;	y	que	no	hayan	estado	recibiendo	algún	tratamiento	farmacológico	para	
alguna	comorbilidad,	asociada	o	no	al	embarazo	en	estudio.	
Expedientes	de	que	no	hayan	recibido	Ácido	Acetil	Salicílico	o	alguna	otra	intervención	para	
prevenir	aparición	de	preeclampsia	u	otras	Enfermedades	Hipertensivas	Asociadas	al	embarazo,	
durante	la	gestación	en	estudio.		
	

Tabla	2:	variables	del	estudio.	

Variable		 Descripción		
Edad	 Años	cumplidos	del	sujeto	de	estudio	en	el	momento	de	la	investigación.	
Índice	de	
pulsatilidad	de	
arterias	
uterinas	

Diferencia	entre	el	pico	sistólico	y	las	velocidades	diastólicas	mínimas,	dividida	
por	el	flujo	medio	durante	el	ciclo	cardíaco,	en	el	ultrasonido	Doppler	de	
arterias	uterinas,	tomado	entre	las	11	y	13,6	semanas	de	embarazo.	Se	
considera	alterada	cuando	este	supera	el	percentil	95	para	la	edad	gestacional.	

Notch	 Presencia	de	muesca	proto	diastólica	en	la	curva	de	Ultrasonido	Doppler	de	
arterias	uterinas,	tomada	entre	las	11	y	13,6	semanas	de	embarazo.		

Preeclampsia	 Presencia	de	tensión	arterial	>	140/90	mmHg	en	2	tomas	con	4	a	6	horas	de	
diferencia,	sin	presencia	de	proteinuria,	después	de	las	20	semanas	de	
gestación	y	4)	preeclampsia:	presencia	de	hipertensión	gestacional	asociada	a	
proteinuria	(>300mg	en	24	horas.		

Preeclampsia	
severa	

Presencia	de	criterios	de	preeclampsia	y	criterios	de	severidad	que	son:	tensión	
arterial	>	160/110	mmHg	en	2	tomas	con	15	minutos	de	diferencia;	o	datos	
clínicos	de	severidad	como	cefalea,	fosfenos	y	acufenos,	alteraciones	hepáticas	
como	epigastralgia	y	elevación	de	enzimas	hepáticas,	trombocitopenia	con	
plaquetas	bajo	100000	/	ul;	elevación	de	la	creatinina,	edema	agudo	de	pulmón	
y	alteraciones	de	la	conciencia,	que	incluyen	el	coma;	después	de	las	20	
semanas	de	gestación.	

	

	

	



Tabla	 3:	 pacientes	 con	 preeclampsia	 y	 preeclampsia	 severa	 con	 alteración	 de	 Doppler	 de	 Arterias	
Uterinas.	

Preeclampsia	y	preeclampsia	severa	

  N	observado	 N	esperada	 Residuo	

1.00	 28	 19.3	 8.7	

2.00	 30	 38.7	 -8.7	

Total	 58	   

 

 

 

	

	

	

	

	

	

Tabla	4:	pacientes	con	preeclampsia	con	alteración	de	Doppler	de	Arterias	Uterinas. 

Preeclampsia	

 N	observado	 N	esperada	 Residuo	

1.00	 23	 16.3	 6.7	

2.00	 26	 32.7	 -6.7	

Total	 49	   

 

Estadísticos	de	prueba	

Chi-cuadrado	 4.082a	

gl	 1	

Sig.	asintótica	 .043	

a.	0	casillas	(0.0%)	han	esperado	
frecuencias	menores	que	5.	La	
frecuencia	mínima	de	casilla	esperada	
es	16.3.	

Estadísticos	de	prueba	

Chi-cuadrado	 5.828a	

Gl	 1	

Sig.	asintótica	 .016	

a.	0	casillas	(0.0%)	han	esperado	frecuencias	
menores	que	5.	La	frecuencia	mínima	de	casilla	
esperada	es	19.3.	

	

	



Tabla	5:	pacientes	con	preeclampsia	severa	con	alteración	de	Doppler	de	Arterias	Uterinas. 

 

Preeclampsia	severa	

 N	observado	 N	esperada	 Residuo	

1.00	 5	 3.0	 2.0	

2.00	 4	 6.0	 -2.0	

Total	 9	   

 

Estadísticos	de	prueba	

Chi-cuadrado	 2.000a	

gl	 1	

Sig.	asintótica	 .157	

a.	1	casillas	(50.0%)	han	esperado	
frecuencias	menores	que	5.	La	
frecuencia	mínima	de	casilla	esperada	
es	3.0.	

	

Gráfico	1:	selección	de	sujetos	de	estudio.	

	

	

Sin	alteración	Doppler	
Ateración	Doppler	que	cumplen	criterios	de	inclusión	
Alteración	Doppler	que	no	cumplen	criterios	de	inclusión	



Gráfico	2:	Pacientes	con	preeclampsia	y	preeclampsia	severa.	

	

	

	

Gráfico	3:	pacientes	con	preeclampsia	y	preeclampsia	severa	con	alteración	de	Doppler	de	Arterias	
Uterinas	

	

	

Preeclampsia	 Preeclampsia	severa	

Alteración	Doppler	 Sin	alteración	Doppler	



Gráfico	4:	pacientes	con	preeclampsia	con	alteración	de	Doppler	de	Arterias	Uterinas.	

	

	

	

Gráfico	5:	pacientes	con	preeclampsia	severa	con	alteración	de	Doppler	de	Arterias	Uterinas.	

	

	

Alteración	Doppler	 Sin	alteración	Doppler	

Alteración	Doppler	 Sin	alteración	Doppler	
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