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 CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La preeclampsia (PE) es una de las complicaciones obstétricas del embarazo. 

Constituye un problema de salud pública ya que incide en las tasas de morbilidad 

y mortalidad materno-perinatal a nivel mundial (1), de impacto más severo en 

países en desarrollo, donde existen otras causas que influyen en la mortalidad 

materna (2). Ésta es motivo de repercusiones económicas tanto para la familia 

como para el establecimiento de salud, por prolongadas hospitalizaciones.  

Su incidencia varía según países, regiones y centros de salud. Se estima que es 

causa de aproximadamente el 10% de mortalidad materna en países desarrollados. 

Cuando es tratada, esta mortalidad disminuye al 2%.(3) La preeclampsia complica 

al 30% de las gestaciones múltiples, al 30% de gestaciones en mujeres 

diagnosticadas diabetes mellitus, y al 20% de las gestaciones en las mujeres 

diagnosticadas de hipertensión crónica. (4)  

En las dos últimas décadas los casos de pre-eclampsia han incrementado en 

Estados Unidos. Afecta alrededor de un 5%, pero su incidencia aumenta al doble 

entre las mujeres latinas. Además es causante de prematuridad en un 15 %.(6) En 

América Latina, este trastorno hipertensivo del embarazo es una de las principales 

causas de mortalidad materna. En Colombia, es una complicación obstétrica 

frecuente. Es la primera causa de mortalidad materna en la segunda mitad de la 

gestación y se asocia a bajo peso al nacer en un 33%. (7) En Perú, ocupa el tercer 

lugar como causa de mortalidad, luego de infecciones relacionadas con el 

embarazo y hemorragias obstétricas. (8) 

Se clasifica a la preeclampsia según signos de severidad, siendo la magnitud de la 

elevación de la presión arterial, el criterio más importante. Un estudio realizado en 

México, describe como factores de riesgo para la preeclampsia severa: procedencia 

del ámbito rural (55%), de medio socioeconómico bajo (93%). Además muestra que 

las más afectadas son primigestas saludables (51%). (9) 

La preeclampsia es un problema de etiología y naturaleza impredecible, lo que hace 

necesario contar con un efectivo control, identificar los factores de riesgo y sugerir 

medidas de prevención para aplicarse en la población.  

La frecuencia de complicaciones encontradas es significativa. En este sentido, es 

importante buscar un método de detección temprana de preeclampsia, para así 

poder actuar de manera preventiva y evitar complicaciones futuras, así como la 



disminución de su incidencia y de mortalidad materno perinatales a consecuencia 

de ello. 

El presente proyecto busca usar la ecografía doppler de arterias uterinas en el 1er 

trimestre como factor predictivo de desarrollo de preeclampsia, usando el índice de 

pulsatibilidad como indicador. Además, se considera que se debe sumar a ello, 

factores sociodemográficos, clínicos y epidemiológicos como riesgo de desarrollo 

de preeclampsia. 

 

 

1.2 Formulación del problema  

¿Cuál es la validez diagnóstica del uso de la ecografía doppler de arterias uterinas 

en el 1er trimestre como factor predictor de pre eclampsia en Instituto Nacional 

Materno Perinatal en el periodo enero - diciembre 2018? 

 

 

1.3 Objetivos  

 

1.3.1 Objetivo general 
 

• Evaluar la validez diagnóstica de la ecografía doppler de arterias uterinas en 

el primer trimestre como factor predictor de preeclampsia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal en el periodo enero - diciembre 2018. 

 

1.3.2 Objetivos específicos  
 

• Determinar la sensibilidad y especificidad de la ecografía doppler de arterias 

uterinas en el primer trimestre como factor predictor de preeclampsia en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero - diciembre 2018. 

• Determinar la prevalencia de preeclampsia en gestantes atendidas en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero - diciembre 2018. 

• Identificar las características personales en las gestantes con preeclampsia 

atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero - 

diciembre 2018. 



• Identificar factores clínicos asociados al desarrollo de preeclampsia en 

gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo 

enero - diciembre 2018. 

• Identificar las características sociodemográficas en el grupo de gestantes 

con preeclampsia atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el 

periodo enero - diciembre 2018. 

 

1.4 Justificación  

Como se menciona anteriormente, la preclampsia es un problema de salud, pues 

tiene un alto impacto en las tasas de morbi-mortalidad materno-perinatal, 

especialmente en países en vías de desarrollo, como lo es el nuestro. Las 

enfermedades hipertensivas del embarazo son la tercera causa de mortalidad 

materna en el Perú.  

La presente investigación tiene como propósito proporcionar información sobre el 

uso de ecografía doppler de arterias uterinas en el 1er trimestre como predictor de 

pre eclampsia. Además, se describirá también los factores de riesgo asociados a la 

población estudiada. Se obtendrá información relevante que ayudará a identificar 

de manera precoz a las pacientes que tienen riesgo elevado de desarrollar la 

enfermedad, para así poder prevenirla, administrando el tratamiento de manera 

oportuna y realizando los controles prenatales correspondientes para ello. 

Del mismo modo, este trabajo de investigación servirá como un aporte a futuros 

investigadores que indaguen sobre el tema. 

 

1.5 Limitaciones  

La limitación más importante será la fidelidad y veracidad de los datos, ya que el 

estudio se basará en la revisión de historias clínicas. Entre otras limitaciones se 

pueden encontrar la generalización de los resultados a la población de estudio, ya 

que solo se investigará acerca de una cierta población, en este caso, las gestantes 

atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante cierto periodo de 

tiempo.  

 



1.6 Viabilidad  

El presente proyecto es factible, ya que el Instituto Nacional Materno Perinatal ha 

autorizado la investigación, brindando acceso a las historias clínicas para obtener 

la información deseada. Se cuenta con el tiempo requerido para realizar la 

investigación del problema. 

En cuanto al recurso económico el investigador asumirá los gastos que demande 

la investigación. 

  

 CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Yang, Seung et al. en su artículo “Usefulness of uterine artery Doppler velocimetry 

as a predictor for hypertensive disorders in pregnancy in women with 

prehypertension before 20 weeks gestation”, evalúa el riesgo de desarrollar 

hipertensión inducida por la gestación en pacientes prehipertensas antes de las 20 

semanas de gestación. Como resultados se obtiene que el riesgo de desarrollar 

preeclampsia es mayor en las pacientes con prehipertension que en las pacientes 

normotensas (OR: 2.3; CI: 1.2-4.3), el riesgo de hipertensión gestacional también 

es mayor (OR: 3.3; CI: 2.0-5.4) y el riesgo de desarrollar cualquier tipo de 

hipertensión es de la misma manera más alto (OR: 3.0; CI: 2.0-4.5). además se 

menciona que en la toma de presión en rango de pre hipertensión, en dos o más 

oportunidades, tienen mayor sensibilidad de predicción de hipertensión inducida 

por el embarazo que en aquellas gestantes que solo cuentan con una toma de 

presión arterial en rango de prehipertension. Adicionalmente la realización de 

ecografía doppler de arterias uterinas aumenta la sensibilidad para la predicción de 

desarrollo de trastornos hipertensivos durante la gestación.(11) 

 

Wright A, Wright D, Syngelaki A, Georgantis A, Nicolaides KH. en el artículo “Two-

stage screening for preterm preeclampsia at 11–13 weeks’ gestation.” mencionan 

que al combinar los antecedentes maternos, el marcador bioquímico de factor de 

crecimiento placentario y el índice de pulsatibilidad de arterias uterinas se puede 

predecir el desarrollo de preeclampsia antes de las 32 semanas en un 90% y en un 

75% antes de las 37 semanas de gestación. El uso de aspirina a inicios de la 



gestación en pacientes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia , reducen el 

riesgo de preeclampsia temprana en un 90% y preeclampsia tardia en un 60%. (12) 

 

Sepúlveda-Martínez A, y colaboradores en su artículo “First trimester screening for 

preterm and term pre-eclampsia by maternal characteristics and biophysical 

markers in a low-risk population” busca desarrolar un modelo predictivo de 

preeclampsia en el primer trimestre de gestación. El estudio se realizó en el Hospital 

de la Universidad de Chile, los factores de riesgo fueron calculados por un análisis 

de regresión logística. Se obtuvieron como resultado la presión arterial media y el 

índice de pulsatibilidad del doppler de arterias uterinas era más alto en aquellas 

pacientes que desarrollaron preeclampsia. Si se basan solo en características 

maternas y marcadores bioquímicos el índice de predicción de preeclampsia es de 

72% con un 10% de falsos positivos. El estudio concluye que el uso solo de doppler 

de arterias uterinas es menos valioso por sí solo, pero si se asocian otras 

características hay mayor probabilidad de predecir el riesgo de desarrollar 

preeclampsia.(13) 

Apaza en su artículo “Validez diagnóstica del índice de pulsatilidad y velocidad 

media de la arteria uterina en preeclampsia y restricción del crecimiento 

intrauterino” comparan cuál de las dos mediciones es más sensible y específica 

para el desarrollo de preeclampsia y/o RCIU. Y con respecto al doppler de la arteria 

uterina, se obtuvo que el IP promedio por encima del percentil 95 se encontró más 

asociado al desarrollo de preeclampsia de inicio temprano (60%) a comparación de 

la preeclampsia de inicio tardío (30.3%). Además, se observó que el IP arterias 

uterinas, tiene baja sensibilidad para el diagnóstico de RCIU (28.6%) (14) 

Carranza-Lira S y colaboradores en el estudio “Brachial 

and uterine arteries Doppler in healthy women and with preeclampsia” comparan 

parámetros de la ecografía doppler de arterias uterinas y braquial para evaluar el 

desarrollo de preeclampsia en gestaciones del tercer trimestre. En ellas se 

evidenció la muesca protodiastolica en la tercera parte de gestantes del grupo de 

pacientes preeclampticas (6 de un total de 19).  El IP de arterias uterinas fue de 

0.93 para el grupo de gestantes con preeclampsia, mientras que fue de 0.68 para 

las gestantes normotensas. Con respecto a la arteria braquial, previo y posterior al 

estímulo hiperémico, se mide el diámetro arterial y el IP. Se evidenció que las 



pacientes sanas tuvieron un mayor diámetro arterial posterior al estímulo 

hiperémico en relación a las gestantes con preeclampsia. (15) 

 

Li Jingyu et al, en su el artículo “Relationships of serum placental growth factor and 

soluble fms-like tyrosine kinase-1 with fetal and uterine artery Doppler indices in 

pre-eclampsia” describe la relación de marcadores bioquímicos como el factor de 

crecimiento placentario (PIGF) y tirosina quinasa 1 soluble similar al FMS (sFLT-

1) con respecto al doppler de arterias uterinas. El índice de pulsatibilidad de la 

arteria uterina está relacionado negativamente al PIGF, mientras que en relación 

al sFLT -1 existe una mayor correlación. Todo lo contrario sucede con la edad 

gestacional, esta se correlaciona más con el sFLT-1 que con el PIGF. El peso del 

recién nacido se correlaciona mejor con el PIGF. El estudio concluye que existe 

una relación en pacientes que cursan con niveles bajos de factor de crecimiento 

placentario, altos niveles de tirosina quinasa 1 soluble similar al FMS con respecto 

al incremento de impedancia de la arteria uterina en gestantes con 

preelampsia.(16) 

 

Sepúlveda-Martínez A, y colaboradores en la “Serie guías clínicas: Manejo de la 

preeclampsia” mencionan el uso de ecografía doppler de arterias uterinas en el 

primer trimestre de la gestación combinado con la historia clínica materna tienen un 

índice de predicción de 43,8% a 89,2%, pero al sumarle a todo ello los marcadores 

bioquímicos aumenta el índice de predicción a 46,7% - 95,2% 

También menciona el uso de ecografía doppler de arterias uterinas en el segundo 

trimestre de gestación para predicción de preeclampsia precoz. Este último 

asociado a los antecedentes maternos demuestran una tasa de predicción de 

preeclampsia precoz de 90%. (17) 

Gonzales Medina y Alegría Guerrero,  en su artículo “¿Es posible predecir la 

preeclampsia?”, se busca comprobar la utilidad ciertos exámenes auxiliares como 

predictores de preeclampsia. Elaboran una tabla que considera como parámetros 

velocimetria doppler de arterias uterinas IPp95 presión arterial media  90 mmhg, 

proteinuria 24hr  300mg, IMC25 kg/m2, antecedente de preeclampsia, se le 

asigna un puntaje a cada parámetro y según puntuación final se asigna un índice 

de riesgo de preeclampsia. Tomando como valor de corte 7, el índice de predicción 



alcanza una sensibilidad alta de 96,6%, especificidad de 95,1%, VPP 98,8% y VPN 

86,6% (18) 

Saez y Carvajal hacen una revisión “Tamizaje y prevención de preeclampsia guiado 

por Doppler de arterias uterinas: revisión sistemática de la literatura”, donde 

describen el uso de doppler de arterias uterinas en el primer y segundo trimestre 

para predicción del desarrollo de preeclampsia. En ella evidencian que el 

diagnóstico más preciso es con la medición de índice de pulsatibilidad por vía 

transvaginal entre la 20 y 24 semanas de gestación. Como valor de corte se utiliza 

el p95, con una sensibilidad de 85%, especificidad 95%, VPP 18%. (19) 

Huertas E, Rodríguez L, Soleto F, Ingar J, Limay A y col. En su artículo “Valor 

predictivo del índice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas en la 

predicción de preeclampsia en las gestantes entre 11 y 14 semanas”, se encuentra 

el valor de IP promedio para el percentil 95 en 2.66. Un IP anormal, que sería mayor 

o igual al encontrado, como factor predictor de desarrollo de preeclampsia en una 

gestante, tiene como sensibilidad 20%, pero especificidad 96,4%, VPP 33,3% y 

VPN 93,0% (20) 

Cortes-Yepes en su artículo “Doppler de arterias uterinas en el primer trimestre del 

embarazo para la detección de los trastornos hipertensivos asociados con el 

embarazo: estudio de cohorte. Bogotá (colombia) 2007-2008” buscan identificar la 

utilidad diagnóstica del índice de pulsatilidad anormal de las arterias uterinas 

durante el primer trimestre del embarazo como predictor de la aparición de 

preeclampsia en una población de bajo riesgo. En el estudio se evidenció que el 

índice de pulsatilidad de las arterias uterinas en el primer trimestre fue mayor en 

aquellas que desarrollaron preeclampsia que en las gestantes que no la 

desarrollaron. Éste índice mostró una mejor relación para la detección de 

preeclampsia. (21) 

En el artículo “Velocimetría Doppler de la arteria uterina como factor de predicción 

de preeclampsia y crecimiento fetal restringido” de Quintero et al, se realizó el 

estudio doppler en gestante de 26 semanas en adelante. Ellos investigaron si el 

índice sístole/diástole obtenido en el doppler es más sensible para determinar que 

la paciente desarrolle preeclampsia o RCIU.  Para ello toman la definición de onda 



anormal aquella que tenga un índice sístole/diástole (S/D) ≥ 2,7 o presente 

persistencia de incisura diastólica luego de las 26 semanas de embarazo. Durante 

el estudio se observó que el índice S/D anormal tiene alta especificidad (94.5%) 

pero baja sensibilidad (37.5%), para el desarrollo de preeclampsia. Mientras que 

para el desarrollo de RCIU se observó una mejor sensibilidad (87.5%) y una alta 

especifidad (98,9%). Por otro lado también se determina la eficacia de la incisura 

diastólica bilateral, evidenciándose una alta sensibilidad (85,7%) y especificidad: 

(93,4%). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Placentación: es el proceso de formación de la placenta, la cual comprende dos 

etapas: La primera etapa que ocurre antes de las 12 semanas donde se modifica 

las arterias espirales hasta el borde de la decidua y el miometrio, y la segunda etapa 

que ocurre en la semana 18 aproximadamente donde se invade los segmentos 

intramiometriales de las arterias espirales. 

Fisiopatología de preeclampsia: Es aún no muy precisa. Se menciona dos procesos 

destacables, el que es la placentación anormal y la respuesta inflamatoria materna 

(23,24). 

En una gestación normal hay un incremento considerable de flujo sanguíneo para 

un adecuado flujo del espacio intervelloso. Para que ello suceda las arterias 

espirales pasan por un proceso de remodelación producido por la invasión 

trofoblástica a las paredes de las arterias. Inicialmente se invade la decidua, luego 

lo hace intraarterialmente, invade la capa intramural de los vasos sanguíneos, se 

reemplaza la capa muscular media por tejido fibrinoide y conectivo . Finalmente se 

produce la remodelación del vaso y las adaptaciones maternas inducidas por el 

proceso (25). Los vasos remodelados presentan un diámetro mayor a los de una 

mujer no gestante que tiene con baja resistencia de flujo para poder nutrir la 

placenta y mantener una gestación adecuada. (26)  

Se incrementa la presión de las arterias radiales y arcuatas, resultado del alto flujo 

sanguíneo, esto actuará como un factor estresante, el endotelio generará óxido 



nítrico, lo que conlleva a una vasodilatación sanguínea. La remodelación de las 

arterias espirales ocurre en la parte central de la implantación placentaria, hacia la 

periferia. (27) 

En casos patológicos, la remodelación puede ser parcial, ausente por completo, o 

incluso ausente con lesiones obstructivas del vaso. En los casos de preeclampsia, 

la remodelación de los vasos está reducida considerablemente, especialmente en 

la región central. Cuando hay casos de obstrucción de asocia a restricción del 

crecimiento intrauterino, ya que, al obstruir el lumen del vaso, habrá una reducción 

del flujo sanguíneo y como consecuencia se ve una isquemia uteroplacentaria. Se 

produce apoptosis celular, liberación de óxido nítrico y radicales, como 

consecuencia del estrés oxidativo y la disfunción uteroplacentaria. (28) 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

 

Hipertensión en embarazo: Se define como  presión arterial sistólica  140mmHg 

y presión arterial diastólica  90mmHg. 

Se pueden clasificar en 2 grandes grupos: hipertensión que aparece antes de la 

gestación o antes de las 20 semanas de gestación y el otro grupo es cuando la 

hipertensión aparece a partir de las 20 semanas. 

El primer grupo incluye hipertensión arterial esencial o secundaria, hipertensión de 

bata blanca e hipertensión enmascarada. 

En el segundo grupo se incluye: hipertensión gestacional transitoria, hipertensión 

gestacional, preeclampsia, preeclampsia sobreañadida a hipertensión arterial 

crónica. 

 

Hipertensión gestacional: hipertensión arterial aparece después de las 20 

semanas de gestación sin asociación a proteinuria. Usualmente no se asocia a 

daños fetales como restricción de crecimiento intrauterino. Pero pacientes que 

cursan con ello, tienen riesgo de desarrollo de preeclampsia y de sus 

complicaciones. 

Hipertensión crónica: hipertensión arterial está presente antes del embarazo o 

que se diagnostica antes de las 20 semanas de gestación.  



Hipertensión bata blanca: hipertensión que aparece a la toma de presión arterial 

en consultorio o en el hospital, pero cuando es tomada en casa cursa con presión 

arterial por debajo del rango de hipertensión. Aumenta el riesgo de desarrollar 

preeclampsia. 

Hipertensión enmascarada: Es de más difícil de diagnóstico, cuando el paciente 

acude a un establecimiento de salud cursa con presión arterial dentro de rango 

normal, pero en otras oportunidades se evidencia rangos de hipertensión. 

Usualmente se diagnostica con el uso del MAPA (monitoreo ambulatoria de la 

presión arterial), también llamado holter de presión arterial  de 24 horas. 

Preeclampsia: Se define como hipertensión arterial asociado a proteinuria, 

considerándose a partir de la semana 20 de gestación en pacientes previamente 

normotensas. Sin embargo no se necesita el resultado de proteinuria para 

sospechar de una paciente con preeclampsia. 

 

• Hipertensión: presión arterial sistólica  140mmHg y presión arterial 

diastólica  90mmHg, en 2 tomas separadas por un intervalo de 4-6 horas. 

• Proteinuria: presencia excesiva de proteína en orina, durante la gestación se 

considera proteinuria de 24 hrs  300mg, cociente proteinuria/creatinina  

30mg/mmol, tira reactiva de orina  1+. En ausencia de infección de vías 

urinarias. 

• Se puede presentar Insuficiencia utero placentaria: restricción del 

crecimiento intrauterino, alteración de doppler de la arteria umbilical y la 

arteria uterina 

• A los 3 meses post parto la presión suele normalizar. 

 

Se clasifica en: 

• Preeclampsia sin signos de severidad:  

o Presión arterial sistólica  140mmHg, <160mmHg y presión arterial 

diastólica  90mmHg, <110mmHg, en 2 tomas separadas por un 

intervalo de 4-6 horas. 

o Sin daño orgánico 

 



• Preeclampsia con signos de severidad:  

o Presión arterial sistólica  160mmHg y presión arterial diastólica  

110mmHg en 2 tomas separadas por un intervalo de 4-6 horas. 

o Disfunción orgánica: 

▪ Insuficiencia hepática: elevación de transaminasas 2 veces por 

encima de lo normal. Además dolor en hipocondrio derecho o 

epigastralgia. 

▪ Daño renal:  

• Oliguria: diuresis 400-600 ml/día, o inferior a 20 ml/hora 

ó <100 ml en 3 horas 

• Insuficiencia renal: creatinina 1.02mg/dl, urea >40 

mg/dl 

▪ Complicaciones neurológicas: cefalea, hiperreflexia, 

escotomas, confusión, eclampsia, accidente cerebrovascular, 

amaurosis 

▪ Edema de pulmón o cianosis. 

▪ Complicaciones hematológicas:  

• Trombocitopenia:  150,000 mm3 

• Hemolisis: DHL >600 UI/L + presencia de esquistocitos 

y/o Hp <0,3 g/L).  

o Puede cursar con restricción de crecimiento intrauterino (RCIU). 

 

 

Doppler de arterias uterinas.  

 

Es un método de ayuda diagnóstica descrita desde al año 1983. Se utiliza para 

predecir ciertas complicaciones del embarazo. Lo que se ha observado en 

diferentes revisiones es que al tener alterado el estudio doppler de arterias uterinas, 

existe mayor probabilidad de desarrollar pre eclampsia, restricción del crecimiento 

intrauterino y parto pre término. 

 

Durante el embarazo aumenta la carga de volumen sanguíneo, por lo que en 

respuesta a ello presentara vasodilatación como respuesta fisiológica. La invasión 

trofoblástica, va a generar cambios a nivel de las arterias uterinas. Al finalizar el 



primer trimestre, el segmento distal de las arterias espiraladas pierden 

componentes musculares y elásticos y es reemplazado por tejido fibrinoide. Esta 

es la llamada primera oleada que ocurre entre las 8 y 10 semanas de embarazo. 

Afecta al segmento distal de las arterias espiraladas hasta donde se une con el 

endometrio. Luego este proceso ira progresando a la porción intramiometrial de las 

arterias espirales, esto pasa en la segunda oleada (18 semanas). 

 

Estos cambios ocurren a fin de que se produzca una vasodilatación y se pueda 

proporcionar un volumen adecuado de flujo. Por eso disminuye la resistencia 

periférica de los vasos, esto se ve reflejado en las formas de onda de velocidades 

de flujo de las arterias espirales, arcuatas y uterinas. Esta forma de onda se 

distingue de otras porque presenta un flujo continuo durante la diástole y alta 

velocidad al final de la misma. 

 

El desarrollo fisiopatológico de la preeclampsia se explica por una invasión 

trofoblástica incompleta de las arterias espirales durante la segunda oleada, lo que 

resulta en un aumento de la resistencia vascular de la arteria uterina y por ende la 

disminución del flujo y perfusión placentaria. Ello disminuiría la perfusión de oxígeno 

y nutrientes que van hacia el feto, como consecuencia restringe su crecimiento 

intrauterino. Así mismo la resistencia incrementada generará daño a nivel 

endotelial, por lo que se generará vasoconstricción arterial en respuesta (29). 

 

El estudio doppler nos otorga información de este proceso de manera indirecta, y 

al ser un método no invasivo es de fácil acceso para controlar, evaluar y predecir el 

desarrollo de estas complicaciones del embarazo. 

 

Para el estudio doppler hay que tener en cuenta ciertos parámetros. 

Cuantitativamente se estudia la Velocidad sistólica Pico (VSP), Velocidad diastólica 

final (VDF), velocidad media y el IP. 

 

Durante la sístole cardiaca, la velocidad máxima que alcanza la onda se llama 

Velocidad sistólica Pico (VSP), esta se mide en cm/segundo. Esta se verá afectada 

según la hemodinamia del paciente. Será mayor cuando haya incremento de la 

resistencia periférica.  



 

La Velocidad diastólica final como su nombre lo dice, es la velocidad que alcanza 

la onda al final de la diástole. Siendo ésta usualmente más baja que la velocidad 

sistólica pico. 

 

La velocidad media (Vm) se mide en cm/segundo. Es uno de los parámetros más 

usados en la parte clínica. Se calcula de la siguiente manera: 

Velocidad sistólica Pico (VSP) + [2 x Velocidad diastólica final (VDF)] 

3 

El IP se va a modificar por condiciones de las arterias, se incrementará cuando se 

presente mayor resistencia periférica y menor distensibilidad de la pared arterial, 

por ejemplo, en estados de hipertensión arterial, calcificaciones vasculares o 

arteriosclerosis. Por el contrario, se observa un IP disminuido en estados de 

hipotensión, vasodilatación excesiva, hiperemia, malformaciones arteriovenosas. 

Se calcula de la siguiente manera: 

 

Velocidad sistólica Pico (VSP) + Velocidad diastólica final (VDF) 

Velocidad media (Vm) 

 

Mientras la Velocidad sistólica Pico se encuentre elevada y la Velocidad diastólica 

final se encuentre en valores bajos, el valor de IP obtenido será mayor. 

 

El estudio doppler de arterias uterinas incluye el índice de resistencia (valor normal 

< 0.62), el índice de pulsatilidad (valor normal por debajo percentil 95), índice 

sístole/diástole (valor normal < 2.6) y presencia o no de la incisura diastólica.  

 

El que más se emplea es el índice de pulsatibilidad (IP) promedio de ambas arterias 

uterinas, tomándose como valor alterado cuando el IP es mayor al percentil 95. Se 

emplea tablas de valores normales según la edad gestacional, ya que a medida 

que el embarazo prosiga, el IP promedio va disminuyendo en una gestante sin 

complicaciones.  

 

La técnica usada para la medición doppler de la arteria uterina es transabdominal. 

La arteria uterina se identifica con doppler color a escalas de velocidad altas 



(>60cm/s), en un corte oblicuo a nivel de la fosa iliaca, realizando un barrido de 

afuera hacia adentro, lo que ubicaremos es el cruce de la arteria uterina con los 

vasos iliacos. Se debe ampliar el área a evaluar, debe ocupar >50% de la pantalla. 

Se medirá con un ángulo de insonación menor a 30 grados. Se tomará dicha 

medida al encontrarse 3 ondas consecutivas similares con PRF adecuado. La 

velocidad de barrido debe mostrar 5 a 10 ondas en la pantalla. (30) 

 

Este método alcanza una sensibilidad de 60-70% para detección de preeclampsia 

temprana, pero presenta un VPP de 20% por lo que se le suelen sumar otras 

características para aumentar su capacidad predictiva. (31,32) 

 

 CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño  

Estudio de tipo casos y controles, retrospectivo y analítico.   

 

3.2 Población y muestra 

La población de estudio está conformada por pacientes con preeclampsia 

atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal de la ciudad de Lima, durante 

el periodo enero- diciembre 2018. 

El tamaño muestral se obtiene con la siguiente fórmula 

 

 

Siendo los valores: 

   

  

P1 = 0.85 

P2 = 0.22 

P= (p1+p2)/2 = 0.535 



Obteniéndose de tamaño muestral según fórmula: 96.9 

97 pacientes para casos y 97 pacientes para control. 

 

 

3.3 Operacionalización de variables  

 

 
VARIABLE 

TIPO DE 
VARIABLE 

NIVEL 
DE 
MEDICIÓ
N 

DEFINICIÓ
N 

DIMENSI
ÓN 

INDICADO
R 

 

VALOR 
FINAL 

Índice de 
pulsatibilida
d de arterias 
uterinas 

cualitativo nominal Evidenciar 
si existe 
redistribució
n de flujo 

No 
patológic
o 
alterado 

IP arterias 
uterinas 

Se emplea 
tablas de 
valores 
normales 
según la edad 
gestacional 
Valor alterado 
cuando el IP es 
mayor al 
percentil 95. 

Edad Cuantitativ
a 
continua 

Intervalo Edad de la 
madre en el 
primer 
control 
prenatal 

Adolescen
te 
Joven  
Adulta  
 

años 1. 12-18 años 
2. 19-26 años 
3. > 27 años 

Procedencia cualitativa nominal Lugar de 
residencia 

Lima 
Provincia 

Según 
epidemiolo
gía 

Distritos 
Departamento
s 

Estado civil cualitativa nominal Condición 
jurídica que 
tiene la 
persona con 
respecto a 
su vínculo 
con 
individuos 
de otro sexo 
o de su 
mismo 
sexo. 

Soltera 
Convivien
te 
Casada 
viuda 

Según 
epidemiolo
gía 

Soltera (  )    
Casada (  )   
conviviente ( ) 
divorciada ( ) 
viuda (  ) 
 

Nivel de 
instrucción 

cualitativa ordinal es el nivel 
de 
educación 
de la 
usuaria  

Primaria 
Secundar
ia 
Superior 

Según 
epidemiolo
gía 

Sin instrucción() 
Primaria ( )  
Secundaria ( )  
Superior no 
Universitaria ()  
Superior 
Unversitaria ( )  
 



Antecedente 
familiar de 
hipertensión 

cualitativa nominal Historia 
familiar de 
hipertensión 

Sí 
No 

Presencia 
de 
antecedent
es 

1.Sí 
2.No 

Antecedente 
familiar de 
preeclampsi
a 

cualitativa nominal Historia 
familiar de 
preeclampsi
a 

Sí 
No 

Presencia 
de 
antecedent
es 

1.Sí 
2.No 

Antecedente 
familiar de 
diabetes 

cualitativa nominal Historia 
familiar de 
diabetes 

Sí 
No 

Presencia 
de 
antecedent
es 

1.Sí 
2.No 

Presión 
arterial al 
primer control 
prenatal 
 

cuantitativ
a 

intervalo Incremento 
de la 
presión 
arterial 

Normal 
Preeclam
psia leve 
Preeclam
psia 
severa 

Presión 
arterial 
sistólica y 
diastólica 

1. < 140/90 
2. ≥140/90 –  

< 160/110 
3. ≥160/110 

Paridad cualitativa nominal Se refiere a 
la cantidad 
de 
gestaciones 
que ha 
tenido la 
usuaria.  

Nulípara 
Multípara 
 

Según 
historia 
clínica 

1. ningún parto 
2. 1 o más 

Patología 
asociada 

cualitativa nominal Se refiere a 
alguna 
comorbilida
d que 
presente la 
paciente 

 Según 
historia 
clínica 

 

IMC (índice 
de masa 
corporal) 

Cuantitativ
a 
continua 

intervalo Es una 
medida de 
asociación 

Bajo 
peso 
Normal 
Sobrepes
o 
obesidad 

Peso/talla2 1. <18.5 
2. 18,5 – 24,9 
3. 25 – 29.9 
4. ≥30 

Control 
prenatal 

Cualitativa Nominal Número de 
controles 
prenatales 

5 
controles 
<5 
controles 

Según 
historia 
clínica 

1.adecuado 
2.inadecuado 

 

3.4 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos. 

Se empleará una ficha de recolección de datos para extraer la información de las 

historias clínicas, se buscará los resultados de ecografía doppler de arterias 



uterinas en el primer trimestre, evidenciando el resultado de índice de pulsatibilidad 

de arterias uterinas.  

Además, se extraerán datos sociodemográficos, y algunos factores de riesgo 

asociados que se evidencien en la historia clínica, como la edad materna, nivel de 

instrucción, lugar de procedencia, paridad, obesidad (índice de masa corporal), 

primiparidad, control prenatal, antecedentes personales y familiares de hipertensión 

y preclampsia.  

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Se recolectó los datos a través de la ficha creada. Los datos obtenidos fueron 

importados al programa Microsoft Excel 2010 para la operacionalización de las 

variables.  

Estos datos ordenados se trasladaron al programa estadístico SPSS versión 20 

para su correcta codificación diseño de tablas de frecuencia y gráficos de la relación 

de variables. 

 

El análisis de los estudios de casos y controles se basa en los conceptos de odds 

y odds ratios y se realiza mediante la comparación de casos y controles con 

respecto a la frecuencia de exposición a través del odds ratio de la exposición, que 

es el odds de la exposición entre los casos dividido por el odds de la exposición 

entre los controles. En este estudio, evaluaremos la asociación de la variable 

dependiente (preeclampsia) con la variable de exposición (factores de riesgo). 

 

3.6 Aspectos éticos  

▪ La recolección de datos es de forma indirecta a través de historias clínicas. 

▪ La información de los pacientes se guardaran bajo estricta confidencialidad. 

▪ El comité de Ética revisará y eventualmente aprobará la investigación. 

▪ No se practicará ningún procedimiento invasivo que requiera un 

consentimiento informado. 

▪ No se presentan conflictos de interés en relación con la preparación de este 

proyecto. 

 



 CAPÍTULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

Humanos: Se encuentra el investigador de este proyecto, el asesor que orientará 

y corregirá al investigador con respecto al proyecto de investigación, el personal 

encargado de archivo de las historias clínicas del Instituto Nacional Materno 

Perinatal, quienes ayudarán en la búsqueda de las historias clínicas a utilizar para 

la investigación. 

Económicos: El investigador asumirá los costos que generen esta investigación, 

se elabora un presupuesto más adelante para evaluar en términos de precios lo 

que se necesitará. 

Físicos: El investigador cuenta con material como laptop para registro de la 

investigación, programa de análisis de datos (SPSS) para la tabulación y análisis 

de los datos obtenidos. 

 

4.2 Cronograma 

 
 PROGRAMACIÓN 

 FEBRERO 

2018 

MARZO 

2018 

JULIO 

2019 

ENERO 

2020 

JUNIO 

2020 

ACTIVIDADES 7 14 21 28 7 14 21 29    

Elección de tema  x           

Identificación y 

delimitación del 

problema 

 x          

Formulación del 

problema 

 x          

Formulación de 

objetivos e hipotesis 

  x         

Justificación, 

limitaciones y 

viabiliad 

  x         

Antecedentes de 

investigación, bases 

  x x x x x     



teoricas y definiciones 

conceptuales 

Diseño metodologico 

de investigación 

   x x x x     

Diseño de 

instrumento 

   x x x x     

Entrega de proyecto        x    

Correcciones        x    

Recolección de datos         x   

Análisis de 

información 

         x  

Entrega de avance           x x 

Correcciones           x 

Entrega de informe final           x 

 

 

4.3 Presupuesto 

 

Materiales Cantidad Costo Total 

Hojas bond 01 millar S/. 11.00 S/. 11.00 

Lapiceros 10 unidades S/. 0.50 S/. 5.00 

Copias  200 hojas S/. 0.10 S/. 20.00 

Impresión  100 hojas S/. 0.50 S/. 50.00 

anillados 01  S/. 5.00 S/. 5.00 

Folder manila 3 unidades S/. 1.00 S/. 3.00 

   S/. 94.00 
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 ANEXOS 

Anexo Nº1 Matriz de consistencia 
 

 
PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 

 
VARIABLES E 
INDICADORES 

 
METODOLOGÍA 

 

GENERAL 

¿Cuál es la 

validez 

diagnóstica 

del uso de la 

ecografía 

doppler de 

arterias 

uterinas en el 

1er trimestre 

como factor 

predictor de 

pre 

eclampsia en 

Instituto 

Nacional 

 

GENERAL 

 

• Evaluar la validez diagnóstica de la 

ecografía doppler de arterias uterinas 

en el primer trimestre como factor 

predictor de preeclampsia en instituto 

nacional materno perinatal en el 

periodo enero - diciembre 2018. 

 

ESPECÍFICOS  

 

• Determinar la sensibilidad y 

especificidad de la ecografía doppler 

de arterias uterinas en el primer 

trimestre como factor predictor de 

preeclampsia en el Instituto Nacional 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Preeclampsia  

Indicadores: 

Características personales 

-Edad 

-Paridad 

 

Factores Clínicos 

-Obesidad 

-HTA  

-Comorbilidades 

 

Características 

sociodemográficas: 

-Procedencia 

-Estado civil 

Diseño  

Estudio de tipo casos y controles, retrospectivo y 

analítico.   

 

Población y muestra 

La población de estudio está conformada por 

pacientes con preeclampsia atendidas en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal de la ciudad 

de Lima, durante el periodo enero- diciembre 

2018. 

Obteniéndose de tamaño muestral según fórmula: 

96.9 

97 pacientes para casos y 97 pacientes para 

control. 

Técnicas de recolección de datos 

Instrumento: 



Materno 

Perinatal en 

el periodo 

enero - 

diciembre 

2018? 

 

Materno Perinatal en el periodo 

enero - diciembre 2018. 

• Determinar la prevalencia de 

preeclampsia en gestantes atendidas 

en el INMP en el periodo enero - 

diciembre 2018, 

• Identificar las características 

personales en las gestantes con 

preeclampsia atendidas en el INMP 

en el periodo enero - diciembre 2018. 

• Identificar factores clínicos asociados 

al desarrollo de preeclampsia en 

gestantes atendidas en el INMP en el 

periodo enero - diciembre 2018. 

• Identificar las características 

sociodemográficas en el grupo de 

gestantes con preeclampsia 

atendidas en el INMP en el periodo 

enero - diciembre 2018. 

-Grado de instrucción 

 

Clasificación de preeclampsia 

-Leve 

-severa 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Índice de Pulsatibilidad de 

arterias uterinas en el primer 

trimestre 

Se emplea tablas de valores 

normales según la edad 

gestacional 

Valor patológico IP>p95 

Valor normal IP <p95 

-Ficha de recolección de datos  

Técnicas para el procesamiento de la 

información 

Los datos obtenidos fueron importados al 

programa Microsoft Excel 2010 para la 

operacionalización de las variables.  

Estos datos ordenados se trasladaron al programa 

estadístico SPSS versión 20 para su correcta 

codificación diseño de tablas de frecuencia y 

gráficos de la relación de variables. 

 

El análisis de los estudios de casos y controles se 

basa en los conceptos de odds y odds ratios y se 

realiza mediante la comparación de casos y 

controles con respecto a la frecuencia de 

exposición a través del odds ratio de la exposición, 

que es el odds de la exposición entre los casos 

dividido por el odds de la exposición entre los 

controles. En este estudio, evaluaremos la 

asociación de la variable dependiente 

(preeclampsia) con la variable de exposición 

(factores de riesgo). 



Anexo Nº2 Instrumentos de recolección de datos 
 

Ficha: ________________    Fecha: 

DATOS GENERALES:  

1. Edad _______ años.   

2. Estado civil   

a. Soltera (  )    

b. Casada (  )   

c. conviviente ( ) 

d. divorciada ( ) 

e. viuda (  ) 

3. Nivel de educación   

a. Sin instrucción ( )   

b. Primaria ( )  

c. Secundaria ( )  

d. Superior no Universitaria ( )  

e. Superior Universitaria ( )  

4. Procedencia:_________________  

5. Peso: ___________   

6. Talla:________   

7. IMC: ________   

8. Antecedentes patológicos (comorbilidades) 

9. Antecedente de preeclampsia en gestaciones anteriores 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

1. Antecedente familiar de hipertensión 

2. Antecedente familiar de preeclampsia 

3. Antecedente familiar de diabetes 

DATOS GÍNECO-OBSTÉTRICOS:  

1. G ___ P ___________  

2. Controles prenatales: _______   

3. Edad gestacional al inicio del CPN _____ semanas 

4. Edad gestacional al término del embarazo: _______   

5. Presión arterial al primer control prenatal 

DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS SEGÚN EDAD GESTACIONAL 

• IP>P95 - PATOLOGICO 

• IP<P95 – NO PATOLOGICO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo Nº3 Solicitud de permiso institucional 
 

Dr. Enrique Guevara Ríos 

Director del Instituto Nacional Materno Perinatal  

 

Por medio de la presente me dirijo a usted para saludarlo muy cordialmente 

y a la vez solicitarle la autorización para la recolección de datos de mi proyecto de 

investigación “Validez diagnóstica de la ecografía doppler de arterias uterinas en el 

1er trimestre como factor predictor de preeclampsia en instituto nacional materno 

perinatal en el periodo enero-diciembre 2018”, para optar por mi título de 

especialidad en ginecología y obstetricia 

 

Adjunto la documentación exigida para este efecto. 

 

Sin otro particular me despido de usted agradeciendo de antemano su 

atención a mi solicitud. 

 

 

 

Atentemente 

 

 

 

 

 

___________________________________ 

Médico Emma Quiñones Pereyra  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 


