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ASOCIACIÓN DEL ÍNDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UMBILICAL EN 

EMBARAZADAS ENTRE LAS 28 A 32 SEMANAS Y EL DESARROLLO DE 

PREECLAMPSIA TARDÍA 

 

RESUMEN 

Se estima que la preeclampsia complica del 2 al 8% de los embarazos a nivel global. En 

América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos representan casi el 26% de las 

muertes maternas. (1)  

Como resultado de la alteración del flujo sanguíneo uteroplacentario por falla en la 

transformación fisiológica de las arterias espirales o lesiones vasculares placentarias, se 

pueden ver manifestaciones de preeclampsia en la unidad fetal-placentaria (1), estas 

alteraciones preceden a las manifestaciones clínicas de la preeclampsia y puede detectarse 

mediante ecografía Doppler. (2) 

Se ha proporcionado evidencia de una asociación entre lesiones placentarias de tipo 

vascular del lado materno y parámetros Doppler fetoplacentarios, proponiendo que los 

parámetros anormales de Doppler reflejan el grado de insuficiencia placentaria y están 

asociados con hallazgos indicativos de subperfusión placentaria. (6) 

Objetivos: Definir la existencia de asociación entre el índice de pulsatilidad de la arteria 

umbilical y el desarrollo de preeclampsia tardía en embarazadas entre las 28 a 32 semanas. 

Justificación: El estudio Doppler de las arterias uterinas es un marcador que indica el grado 

de remodelación de las arterias espirales y del desarrollo placentario. El corazón fetal ejerce 

presión anterógrada sobre la placenta durante el ciclo cardiaco, motivo por el cual, si existe 

un desarrollo placentario anormal podemos observar un incremento del índice de 

pulsatilidad y modificación del espectro Doppler de las arterias umbilicales. La identificación 

de la asociación entre el índice de pulsatilidad y la predicción de preeclampsia tardía resulta 

importante dado que los parámetros obtenidos podrán utilizarse como prueba de detección 

y monitorización de dicha patología.  

Metodología: Se realizo estudio analítico observacional retrospectivo, la muestra se calculó 

en relación con recién nacidos vivos (N=2,481) en el Hospital General de México y los casos 

de preeclampsia durante 2019 (168 casos de preeclampsia) utilizando un índice de 
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confianza de 95%, con un margen de error de 5% y una probabilidad de ocurrencia del 7% 

(prevalencia de preeclampsia en 2018).  

Resultados: Se evaluó un total de 129 pacientes, a todas se realizó medición del índice de 

pulsatilidad de la arteria umbilical; de las cuales el 11.63% se realizó a las 28 semanas, el 

13.18% a las 29 semanas, 24.8% a las 30 y 31 semanas y el 25% de las pacientes a la 

semana 32, se clasifico en percentiles encontrando 14% con percentil entre 5 a 25, 32% 

entre 25 a 50, 36% entre el 50 y 75, 15% de 75 a 95 y solo el 0.78% por arriba del percentil 

95. De estos embarazos, 26 mujeres desarrollaron trastornos hipertensivos a asociados al 

embarazo, que corresponden al 20% de la población estudiada. Las cuales 3 desarrollaron 

hipertensión gestacional, 5 preeclampsia y 18 preeclampsia severa.  

El objetivo principal del estudio se basó en la determinación de la relación entre el percentil 

del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y el desarrollo de preeclampsia, en nuestra 

valoración encontramos que, en el 43% de los embarazos en los que se desarrolló 

preeclampsia, el percentil de la arteria umbilical se encontró entre el percentil 26 a 50, el 

26% con percentil 51 a 75, el 21% entre el 76 a 95, el 4% de 5 a 25 y mayor al percentil 95. 

La relación que se encontró entre el percentil y la preeclamsia ya sea severa o no, fue entre 

el percentil 25 a 50, 13% desarrollo preeclampsia y 30% preeclampsia severa, entre el 50 

a 75, el 22% presento preeclampsia severa, y del percentil 75 al 95 solo el17% presento 

preeclampsia severa. 

Conclusiones: Se obtuvo así, un resultado no preciso ya que no se encontró relación 

significativa entre estos parámetros, dado que la mayoría de las pacientes que desarrollo 

preeclampsia se encontraron en el percentil 25. En estudios previamente realizados se ha 

determinado que la insuficiencia placentaria, se manifiesta en la arteria umbilical con 

percentiles por arriba de 95, lo que en nuestro estudio únicamente se encontró en el 4% de 

las pacientes que desarrollaron preeclampsia.  

Palabras clave: Preeclampsia tardía, arteria umbilical, índice de pulsatilidad.   
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INTRODUCCION 

 

Marco de Referencia y Antecedentes  

La hipertensión inducida por el embarazo es una de las principales causas de muerte 

materna y perinatal. Se estima que la preeclampsia complica del 2 al 8% de los embarazos 

a nivel global. En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos representan casi 

el 26% de las muertes maternas. La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del 

embarazo con mayor frecuencia después de 20 semanas de gestación, y a menudo a corto 

plazo. (1) 

La preeclampsia tardía es aquella que se produce después de las 34 semanas, se ha 

relacionado con predisposición a síndrome metabólico y/o disfunción cardiovascular que 

conduce a una respuesta inflamatoria sistémica excesiva. (3) 

Como resultado de la alteración del flujo sanguíneo uteroplacentario secundario a la falla 

de la transformación fisiológica de las arterias espirales o a las lesiones vasculares 

placentarias, se pueden ver manifestaciones de preeclampsia en la unidad fetal-placentaria 

(1) 

La fisiopatología de la preeclampsia se basa en la incapacidad del trofoblasto para invadir 

adecuadamente el miometrio, causando una remodelación limitada de las arterias espirales, 

la perfusión placentaria alterada causada por anomalías vasculares precede a las 

manifestaciones clínicas de la preeclampsia y puede detectarse mediante ecografía 

Doppler. (2) 

En la práctica perinatal, el Doppler de la arteria umbilical se ha utilizado ampliamente para 

evaluar la resistencia al flujo, dado que los vasos umbilicales cuentan con células con 

propiedades contráctiles (células del músculo liso) que participan en la circulación feto 

placentaria. (4) 

El músculo liso vascular es una estructura altamente especializada cuya función principal 

es regular el tono vascular. La arteria umbilical es una arteria muscular de calibre medio 

compuesta por tres túnicas concéntricas de diferentes formas. De adentro hacia afuera, 
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estas túnicas son la íntima, media y la adventicia. Esto está controlado por el equilibrio entre 

las vías de señalización celular que median la contracción y la relajación. (5) 

Debido a que los vasos sanguíneos del cordón umbilical no están inervados, la regulación 

de arteria umbilical está regulada por sustancias vasoactivas que regulan el proceso de 

contracción. Las principales sustancias vasoactivas que causan la contracción son la 

serotonina, la histamina, el tromboxano, la bradiquinina, la endotelina 1 y la prostaglandina 

F2 alfa. Por otro lado, agentes como la noradrenalina y la angiotensina II no causan 

vasoconstricción en estas arterias. (5) 

El agente vasoconstrictor más potente de la arteria umbilical es la serotonina, responsable 

del cierre fisiológico de la arteria umbilical después del parto. Por otro lado, el mecanismo 

principal de la vasodilatación es la activación de adenilato y guanilato ciclasa, y la inhibición 

de los canales de potasio y calcio. (5) 

Se describe que algunas enfermedades cardiovasculares pueden estar relacionadas con 

mayores concentraciones de histamina, setonina, y una mayor sensibilidad o capacidad de 

respuesta de la arteria umbilical a estos mediadores, lo que puede conducir a una mayor 

resistencia a los vasos sanguíneos.(5) 

La vasoconstricción de las vellosidades terciarias se considera la causa del cambio en la 

velocidad del flujo de onda normal de la arteria umbilical y la disminución en su velocidad 

diastólica se refleja por el aumento de la resistencia y el índice de impedancia. Se ha 

proporcionado evidencia de una asociación entre lesiones placentarias de tipo vascular del 

lado materno y parámetros Doppler fetoplacentarios, proponiendo que los parámetros 

anormales de Doppler reflejan el grado de insuficiencia placentaria y están asociados con 

hallazgos indicativos de subperfusión placentaria. (6) 

De manera persistente, la detección de fetos en riesgo, con el Doppler de la arteria umbilical 

dio mejores resultados, con una reducción significativa de la mortalidad perinatal. Ya que 

presenta un menor error de medida con límites de referencia más estrechos. (7) 

En un estudio de 80 casos, el 50.5% tenía preeclampsia leve y 49.4% tenía preeclampsia 

severa, el valor del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical anormal aumento en el 

93.3% de los casos, mientras que, el valor del índice de resistencia de la umbilical aumentó 

en el 62.5% en los casos que mostraron resultados perinatales adversos, con un valor 

predictivo positivo del 60,6%. (8) 
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La mayoría de los estudios se centran en la preeclampsia temprana (<34 semanas), con 

detecciones al principio del embarazo por medio de múltiples parámetros, combinado con 

el historial médico materno, presión arterial media, Doppler de la arteria uterina y los 

factores bioquímicos placentarios; que han mostrado los mejores resultados para predecir 

la preeclampsia temprana, pero no pueden predecir preeclampsia tardía teniendo una tasa 

de detección no superior al 45%. La predicción de preeclampsia tardía no mejora 

significativamente cuando la prueba de detección se realiza en el segundo trimestre. 

Además, ninguna medida de prevención, como la aspirina antes de las 16 semanas, ha 

demostrado su efectividad en la prevención de esta. (9) 

Gran parte de los estudios utilizan marcadores bioquímicos para aumentar la predicción de 

estas patologías en el tercer trimestre, logrando mejores tasas de detección. El factor de 

crecimiento placentario (PlGF) se ha descrito como un parámetro bioquímico eficiente para 

el diagnóstico de preeclampsia y un predictor útil en el tercer trimestre, ya que se alteraría 

casi 5 semanas antes de la manifestación clínica de la enfermedad.(9) 

 

Justificación 

Existen estudios que han evaluado marcadores bioquímicos o combinación entre estos y 

marcadores biofísicos para la predicción de preeclampsia tardía. La Fundación de Medicina 

Fetal cuenta con una calculadora para la detección de preeclampsia entre las 30 a 35 

semanas, la cual combina factores maternos, índice de pulsatilidad de las arterias uterinas, 

presión arterial media, factor de crecimiento placentario y factor soluble de tirosin kinasa 

(sFLT-1) a nivel sérico. (10) 

El estudio Doppler de las arterias uterinas tienen un valor predictivo bajo para el desarrollo 

de preeclampsia tardía; este es un marcador que indica el grado de remodelación de las 

arterias espirales y, por lo tanto, del desarrollo placentario, fenómeno que es reflejo de un 

factor materno.  

Mientras que, por el lado fetal, el corazón ejerce presión anterógrada sobre la placenta 

durante el ciclo cardiaco, motivo por el cual, si existe un desarrollo placentario anormal 

podemos observar un incremento del índice de pulsatilidad y modificación del espectro 

Doppler de las arterias umbilicales. Sin embargo, hasta el momento no existe evidencia en 

la literatura que evalúe el índice de pulsatilidad de arterias umbilicales y su asociación con 
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el desarrollo de preeclampsia tardía cuando se evalúa entre las 28 a 32 semanas de 

gestación.  

La identificación de la asociación entre el índice de pulsatilidad y la predicción de 

preeclampsia tardía resulta importante dado que los parámetros obtenidos podrán utilizarse 

como prueba de detección y monitorización de dicha patología.  

 

Objetivos 

Objetivo General  

i. Definir si existe asociación entre el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y el 

desarrollo de preeclampsia tardía en embarazadas entre las 28 a 32 semanas. 

Objetivos Específicos 

i. Determinar el índice de pulsatilidad de las arterias umbilicales entre las 28 a 32 

semanas de gestación en pacientes con embarazo único.  

ii. Determinar el percentil del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical 

correspondiente a la edad gestacional.  

iii. Determinar qué pacientes desarrollan preeclampsia tardía.  

iv. Establecer si existe asociación dependiendo el índice de pulsatilidad de la arteria 

umbilical con el desarrollo de preeclampsia tardía.  

 

Hipótesis  

Existe asociación entre el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y el desarrollo de 

preeclampsia tardía en embarazadas entre las 28 a 32 semanas. Determinando valores que 

se encuentren por arriba del percentil 5 o debajo del percentil 95.  
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MATERIAL Y METODOS 

 

Tipo de estudio  

Según la finalidad: analítico 

Según la interferencia del investigador: observacional 

Según la secuencia temporal: retrospectivo  

Según el momento de incurrencia de información en relación con el inicio del estudio: 

prospectivo 

 

Población y tamaño de muestra  

La población estará constituida por pacientes que acudan al servicio de Medicina Materno-

Fetal del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con embarazo único entre las 

28 a 32 semanas de gestación a quienes se les realice estudio Doppler de las arterias 

umbilicales y se realice la resolución del embarazo en la institución.  

La muestra se calculó con relación a los recién nacidos vivos (N=2,481) en el Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y casos de preeclampsia durante el año 2019 

(168 casos de preeclampsia) utilizando un índice de confianza de 95%, con un margen de 

error de 5% y una probabilidad de ocurrencia del 7% (prevalencia de preeclampsia en el 

Hospital General de México en 2018). 

           n= (Z
2
) (p)(q) N                    Z= 1.96   p= 0.07   q= 0.93 E= 0.05    N= 2,481                    

          (N) (E
2
) + (Z

2
) (p)(q)  

         n= (1.96)
2   

(0.07)   (0.93)   2,481 =      620.4   = 96.1         n= 96 pacientes 

          (2,481) (0.05)
2 

+ (1.96)
2 

(0.07) (0.93)   6.45  
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Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Criterios de inclusión 

Pacientes embarazadas sanas de 18 a 35 años, con feto único vivo sano entre las 28 a 32 

semanas de gestación que acude al Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" en 

el periodo comprendido de marzo de 2019 a marzo de 2020.  

Criterios de exclusión 

Pacientes con toma de aspirina, L-arginina y calcio.  

Criterios de eliminación 

Pacientes que no tengan la resolución del embarazo en la institución, que desarrollen 

preeclampsia antes de las 34 semanas de gestación, feto con alteraciones estructurales y/o 

malformaciones y alguna situación que imposibilite la realización del estudio Doppler.  

 

Variables y escalas de medición 

Variables Independientes:  

i. Índice de pulsatilidad de arteria umbilical 

ii. Edad 

iii. Índice de masa corporal  

Variables Dependientes:  

iv. Preeclampsia 

 

 Tabla de operacionalización de las variables 

Variable Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Valores 

Índice de 

pulsatilidad de la 

arteria umbilical 

Se percentilará con base a 

la edad gestacional.  

Cuantitativa Percentiles 1 al 100  

Preeclamsia tardía Se determinará si se 

presentó o no 

preeclampsia.  

Nominal  No tiene Presente / 

no presente 
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Edad  Se clasificará en 

quinquenios 

Cuantitativa  Años  18 a 35 

años  

Índice de masa 

corporal  

Se determinará si existe 

desnutrición, adecuado, 

sobrepeso u obesidad  

Cuantitativa  Índice  18.5 a 30  

 

Medición del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical: calculado a partir de tres o más 

formas de onda consecutivas obtenidas de una porción del asa libre del cordón umbilical 

en un ángulo de insonación de menos de 30 

Criterios de diagnóstico para preeclampsia: Presión arterial sistólica de 140 mm Hg o más 

o presión arterial diastólica de 90 mm Hg o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de 

diferencia después de 20 semanas de gestación en una mujer con una presión arterial 

previamente normal o presión arterial sistólica de 160 mm Hg o más o presión arterial 

diastólica de 110 mm Hg o más y proteinuria de 300 mg o más por recolección de orina de 

24 horas; relación proteína / creatinina de 0.3 mg / dL o más o lectura con tira reactiva de 

2+. 

 

Recolección de datos  

El estudio se llevó a cabo en el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de 

México en el periodo de marzo de 2019-2020. Se realizo toma del índice de pulsatilidad de 

la arteria umbilical en pacientes con embarazos entre las 28 y 32 semanas, se diseñó una 

base de datos donde se incluyeron edad, índice de pulsatilidad de arteria umbilical, 

semanas de realización del estudio, percentil acorde a las semanas de gestación, peso, 

talla, índice de masa corporal, número de embarazos y resolución de estos, semanas a la 

cual se resolvió el embarazo y presencia o no de enfermedad hipertensiva asociada al 

embarazo  

 

Análisis de los resultados  

Se recopilo información de datos demográficos como la edad, con un nivel de medición 

cuantitativa, clasificada en quinquenios de los 18 a 35 años, estado nutricional y se está 

utilizando un nivel de medición ordinal, con las siguientes categorías y valores: menos de 

18.5 desnutrición, de 18.5 a 24.9 normal, 25 a 29.9 sobrepeso, de 30 a 34.9 obesidad grado 
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I, 35 a 39.5 obesidad grado II, más de 40 obesidad mórbida, se determinaron los 

antecedentes obstétricos ( gesta, partos, abortos y cesáreas), así mismo los valores 

arrojados de la medición del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical, percentilado con 

forme a las semanas de gestación posteriormente se identificó a las pacientes que 

desarrollaron trastornos hipertensivos del embarazo, y las semanas en las que se resolvió 

el embarazo.  

El tamaño de la muestra fue de 129 pacientes, de los cuales se realizó una base de datos 

y análisis estadístico de los resultados con programa de paquetes de datos (Microsoft 

Excel). Se determino una media en las semanas de evaluación de la arteria umbilical de 

30.6, con una media del percentil 51.1, con una mediana del índice de pulsatilidad de 1.04. 

Del total de pacientes 23 desarrollaron preeclampsia y preeclampsia severa.  

 

Recursos Disponibles  

Recursos Humanos 

 Investigador Principal: Dr. Arturo Ortiz Pavón  

 Residente: Dra. Gabriela Delgado Serrano  

Recursos Materiales  

 Disponibilidad y existencia de expedientes clínicos 

 Equipo de ultrasonido  

Recursos Necesarios 

 Equipo de Ultrasonido, Expedientes Clínicos, Base de Datos.  

 

Implicaciones éticas del estudio  

• Riesgo de la Investigación: Sin riesgo 

• Cobertura de aspectos éticos: Medidas específicas para mantener anonimato y 

hermeticidad de la información obtenida  

• Medidas de seguridad para los sujetos de estudio: Cuidar la confidencialidad 

de los datos obtenidos del expediente de cada paciente.  
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RESULTADOS 

Se evaluó un total de 129 pacientes las cuales se clasificaron en quinquenios teniendo 38 

pacientes entre 18 y 22 años, 46 pacientes de 23 a 27 años, 33 pacientes de 28 a 32 y 12 

paciente de 33 a 35 años (Figura 1). De estas pacientes el 41% presentaron sobrepeso, 

24% obesidad grado I, 25% con peso adecuado, 7 % obesidad grado II y solo 0.78% bajo 

peso y obesidad grado III.  

 

 

Realizamos a todas las pacientes la medición del índice de pulsatilidad de la arteria 

umbilical; de las cuales el 11.63% se realizó a las 28 semanas, el 13.18% a las 29 semanas, 

24.8% a las 30 y 31 semanas y el 25% de las pacientes a la semana 32 (Figura 2)  
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La evaluación del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical se clasifico en percentiles 

encontrando lo siguiente: el 14% con percentil entre 5 a 25, 32% entre 25 a 50, 36% entre 

el 50 y 75, 15% de 75 a 95 y solo el 0.78% por arriba del percentil 95. (Figura 3) 

 

 

 

Del total de pacientes evaluadas solo el 66% de los embarazos llegaron al termino (>37 

semanas), el 12% se resolvió entre las 34 y 37 semanas, 11% entre las 28 y 31 semanas y 

solo el 9 % entre las 32 y 34 semanas.  

De estos embarazos, 26 mujeres desarrollaron trastornos hipertensivos a asociados al 

embarazo, que corresponden al 20% de la población estudiada. Las cuales 3 desarrollaron 

hipertensión gestacional, 5 preeclampsia y 18 preeclampsia severa. (Figura 4) 
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Contemplando a este grupo que desarrollo preeclampsia y preeclampsia severa 23 

pacientes; 8 llegaron al término del embarazo, hubo 4 nacimientos entre las 34 y 37 

semanas; de estas 3 con preeclampsia severa; 6 nacimientos entre las 32 y 34 semanas 

de los cuales 5 desarrollaron preeclampsia severa; hubo únicamente 5 nacimientos entre 

las 28 y 31 semanas, en este grupo todas desarrollaron preeclampsia severa.  

El objetivo principal del estudio se basó en la determinación de la relación entre el percentil 

del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y el desarrollo de preeclampsia, en nuestra 

valoración encontramos que, en el 43% de los embarazos en los que se desarrolló 

preeclampsia, el percentil de la arteria umbilical se encontró entre el percentil 26 a 50, el 

26% con percentil 51 a 75, el 21% entre el 76 a 95, el 4% de 5 a 25 y mayor al percentil 95. 

(Figura 5)  

 

 

 

La relación que se encontró entre el percentil y la preeclamsia ya sea severa o no, fue la 

siguiente: entre el percentil 25 a 50, 13% desarrollo preeclampsia y 30% preeclampsia 

severa, entre el 50 a 75, el 22% presento preeclampsia severa, y del percentil 75 al 95 solo 

el17% presento preeclampsia severa. (Figura 6) 
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Percentil Preeclampsia Preeclampsia 
Severa 

Total 

5 a 25 
 

4.35% 4.35% 

26 a 50 13.04% 30.43% 43.48% 

51 a 75 4.35% 21.74% 26.09% 

76 a 95 4.35% 17.39% 21.74% 

> 95 
 

4.35% 4.35% 
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio se identificó que del total de nuestra población el 17.8% desarrollo 

preeclampsia o preeclampsia severa. No hubo diferencias significativas en la edad y entre 

las mujeres que tenían preeclampsia y las mujeres sin preeclampsia. Se descartaron en 

primera instancia a pacientes con edad materna por arriba de 35 años y menores de 18 

años, ya que sabemos que los extremos de la vida condicionan un factor de riesgo para el 

desarrollo de preeclampsia por sí mismo. En nuestra observación de la disminución o 

aumento del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical en las mujeres que desarrollaron 

preeclampsia en comparación con las que no, no se logró documentar algún cambio en la 

morfología del flujo ni en los índices de impedancia en preeclampsia.  

De acuerdo con Nagar et al. La combinación de los parámetros Doppler de las arterias 

uterina y umbilical predice mejor la preeclampsia que los hallazgos de la arteria uterina sola. 

La diferencia entre el resultado en este estudio y estudios anteriores podría deberse a 

diferencias en la dinámica de la población y los límites de anormalidad de los parámetros 

obstétricos Doppler que pueden diferir entre las poblaciones.  

La combinación de Doppler de la arteria uterina y umbilical es el mejor indicador para la 

predicción de preeclampsia. La ausencia de flujo diastólico final es el mejor predictor de 

preeclampsia y mal resultado fetal. Las mujeres con flujo Doppler normal en las arterias 

uterina y umbilical constituyen un grupo de bajo riesgo de desarrollar complicaciones 

obstétricas en comparación con aquellas con flujos anormales. La arteria umbilical y uterina 

se puede incluir en los hospitales para identificar un grupo de pacientes con riesgo de 

desarrollar preeclampsia y un mal resultado fetal. Por lo tanto, el estudio Doppler puede 

usarse para la predicción de preeclampsia para reducir la morbilidad y mortalidad materna 

y perinatal. 

La observación de que los nacimientos prematuros entre las mujeres embarazadas de alto 

riesgo en este estudio se asociaron significativamente con la aparición de preeclampsia y 

la gravedad de esta, que es consistente con los informes de otras partes del mundo. En el 

futuro se sugieren estudios adicionales con un mayor tamaño de muestra de casos de 

preeclampsia y preeclampsia severa para determinar el efecto de los índices Doppler sobre 

la gravedad de esta patología. 
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CONCLUSIONES 

 

Esta tesis presentó un estudio para la evaluación de otras técnicas para la detección de 

preeclampsia tardía, específicamente la medición del índice de pulsatilidad de la arteria 

umbilical entre la semana 28 y 32 de embarazo, aunado a eso se analizaron otros factores 

como la edad materna y el índice de masa corporal para determinar si existía relación entre 

estos parámetros y la detección en el tercer trimestre de esta patología.  

Se obtuvo así, un resultado no preciso ya que no se encontró relación significativa entre 

estos parámetros, dado que la mayoría de las pacientes que desarrollo preeclampsia se 

encontraron en el percentil 25. En estudios previamente realizados se ha determinado que 

la insuficiencia placentaria, se manifiesta en la arteria umbilical con percentiles por arriba 

de 95, lo que en nuestro estudio únicamente se encontró en el 4% de las pacientes que 

desarrollaron preeclampsia.  
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