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1. Resumen

Objetivo: Determinar la utilidad del doppler de arterias uterinas realizado en el segundo
trimestre en el abordaje diagnostico de preeclampsia temprana en gestantes atendidas en el
Hospital Sermesa Masaya, enero - diciembre 2024.

Diseiio metodologico: Estudio observacional, transversal analitico, retrospectivo,
cuantitativo. La muestra incluyd 121 gestantes seleccionadas por muestreo probabilistico
sistematico. Se incluyeron variables sociodemograficas, antecedentes clinicos, presencia de
[Pm > P95, diagnéstico de preeclampsia temprana (PEt) y estudios de exactitud diagnostica.
Los datos se obtuvieron mediante revision de expedientes clinicos con ficha estructurada y se
procesaron con estadistica descriptiva en SPSS v.25.

Resultados: La edad promedio fue de 30.36 afos. El 5% presentd un IPm> P95. La mediana
de edad gestacional fue de 22 semanas. La preeclampsia en un 6.6%. El Doppler mostro
sensibilidad del 50%, especificidad del 98%, VPP del 66.7% y VPN del 97%.

Conclusion: No hubo asociacion estadistica significativa entre edad materna, antecedentes
clinicos y preeclampsia temprana, sin embargo, si se observd entre IPm > P95 y PEt
(p<0.000; OR 55.5). La correlacion de Spearman mostro una relacion inversa entre el IP y la
edad gestacional. El doppler es util como tamizaje selectivo en gestantes de alto riesgo.
Recomendaciones: Establecer un sistema de clasificacion de riesgo para indicar el Doppler
racionalmente, implementar una prueba de tamizaje masivo alternativa, definir un protocolo
para indicarlo en preeclampsia, incorporarlo como herramienta de tamizaje selectivo en
segundo trimestre y utilizarlo dentro de un modelo de cribado multifactorial.

Palabras clave: Doppler de arterias uterinas, indice de pulsatilidad, preeclampsia temprana.
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1. Introduccion

Rodriguez Serret et al. (2020) afirma que la Preeclampsia (PE) constituye una enfermedad
propia del embarazo, del parto y el puerperio, con compromiso multisistémico, asociado a
alteraciones en el desarrollo placentario y a multiples factores que provocan lesion endotelial.
Clinicamente, se define como la aparicion de cifras de presion arterial sistolica iguales o
superiores a 140 mmHg y/o presion arterial diastolica de 90 mmHg después de la semana 20
de gestacion. Esta puede acompaiiarse o no de proteinuria y suele comprometer 6érganos diana

(MINSA, 2022).

De acuerdo a la OMS (2025), entre el 2% y el 8% de embarazos se ven afectados por
preeclampsia, por ello, anualmente se registran aproximadamente 46,000 muertes maternas y
hasta 500,000 muertes fetales o neonatales. En América Latina, este trastorno junto con
eclampsia son responsables del 25% de muertes maternas, evidenciando su impacto
significativo en la region. En Nicaragua, los trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y
puerperio constituyen la tercera causa de hospitalizacion solo por debajo de partos vaginales y
cesareas, y constituyen la segunda causa de muerte materna (MINSA, 2024). Las estadisticas

demuestran la importancia de contar con métodos para vigilar e intervenir en la PE temprana.

Conza et al. (2023) expone que el ultrasonido doppler de arterias uterinas (AtU) fue descrito
por primera vez como un medio para la prediccion de PE. Posteriormente, se desarroll un
nuevo estudio que valoraba la evaluacion de las arterias uterinas entre las 19 a 25 semanas de
gestacion y se encontrd que los principales factores predictores para PE eran el indice de
resistencia elevado y la presencia del notch protodiastdlico. Luego, se determind que el indice
de pulsatilidad (IP) promedio de las AtU es el mayor indicador para predecir la posibilidad de

desarrollar PE temprana.

Por ello, la presente investigacion es relevante ya que permite respaldar el uso de doppler de
AtU en el abordaje diagnostico de PE temprana. Por consiguiente, el objetivo del presente
estudio es determinar la utilidad del doppler de arterias uterinas realizado en el segundo
trimestre en el abordaje diagnodstico de preeclampsia temprana en gestantes atendidas en el

Hospital Sermesa Masaya, enero - diciembre 2024.



2. Antecedentes

A nivel internacional

En Ecuador, en enero de 2023, Rivera et al. presentaron el articulo “Doppler de arterias
uterinas para tamizaje y prevencion de preeclampsia” cuyo objetivo fue describir la utilidad
de la ecografia Doppler de las arterias uterinas para el tamizaje y prevencion de preeclampsia,
se llevd a cabo mediante una busqueda sistematica de la bibliografia en las principales
bibliotecas médicas electronicas. Esta revision incluyd documentos publicados entre octubre
de 2007 y octubre de 2022 relacionados con la utilidad de la ecografia Doppler de arterias
uterinas. De la revision se concluyd que por si sola esta prueba ha sido sobreestimada, ya que
posee baja efectividad como predictor de preeclampsia, sin embargo, al combinarse con las

caracteristicas maternas y otros marcadores aumentan la tasa de deteccion de preeclampsia.

En Ecuador, en abril de 2023, Conza et al. publico el articulo “Indice de pulsatilidad del
Doppler de las arterias uterinas para predecir preeclampsia: revision de literatura”, cuyo
objetivo fue analizar la utilidad del indice de pulsatilidad del Doppler de las arterias uterinas
como predictor de preeclampsia, mediante una revision de la literatura con el fin de
implementar su uso en el primer nivel de atencion en salud. Se encontrd que la sensibilidad es
menor del 50% y la especificidad mayor del 90% en la mayoria de articulos revisados, cuya
eficiencia aumenta en el segundo y tercer trimestre. Respecto al valor predictivo positivo
(VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) resultan variables dependiendo del estudio, pero
destaca un bajo VPP y un alto VPN. Se concluy6 que el doppler de AtU de forma aislada no
presenta la precision necesaria para el diagnostico de preeclampsia, por lo que utilizarlo como

la tinica herramienta lleva a una deteccion deficiente de la patologia.

En Ecuador, en junio del 2024, Rojas y Rumipamba, publicaron la tesis “Evaluacion de la
utilidad del indice de pulsatilidad arterial uterina para el diagnostico temprano de la
preeclampsia” cuyo objetivo fue evaluar la utilidad clinica del indice de pulsatilidad arterial
uterina para el diagnodstico temprano de preeclampsia, para lograrlo realizaron la revision
documental de la literatura. Se concluyd que la medicion del IP de las arterias uterinas
mediante el ultrasonido doppler tiene valor significativo para la deteccion precoz de

preeclampsia, encontrando que al presentar un IP>90 en el segundo trimestre se correlaciona



con un mayor riesgo de desarrollarla. También determinaron que la deteccidon temprana de
preeclampsia al utilizar el IP de arterias uterinas como herramienta de cribado mejora los

resultados perinatales y reduce la morbilidad materna y fetal.

En México, en julio de 2023, Salgado publico una tesis para obtener el titulo de
subespecialista en Medicina Materno Fetal titulado “Medicion por flujometria Doppler de
arterias uterinas como predictor precoz de preeclampsia temprana durante las semanas 18 - 24
de gestacion” cuyo objetivo fue determinar el valor predictivo de la flujometria Doppler como
predictor precoz de preeclampsia temprana. Se realizé un estudio con disefio observacional,
transversal, retrospectivo. En su investigacion se observd que, entre las pacientes que
desarrollaron preeclampsia, el 89% presentaban un indice de pulsatilidad medio (IPm) de las
arterias uterinas superior al percentil 95. En contraste, el 99% de las pacientes que no
desarrollaron la enfermedad mostraron un IPm inferior a dicho valor. Por lo tanto, se concluyo
que la flujometria Doppler tiene una sensibilidad del 94%, una especificidad del 98%, un

valor predictivo negativo del 99% y un valor predictivo positivo del 89%.

A nivel regional

En Guatemala, en diciembre del 2023, Luna public6 un articulo cientifico de revision titulado
“La ultrasonografia doppler para prediccion y prevencion de la preeclampsia” que tuvo por
objetivo el conocer la ultrasonografia doppler para prediccion y prevencion de la
preeclampsia el cual se llevo a cabo mediante una revision bibliografica basada en articulos
cientificos, guias y manuales sobre preeclampsia, doppler de arterias uterinas y su utilidad en
la prediccién y prevencion de preeclampsia. Mediante la revision se concluyd que la
ultrasonografia doppler de arterias uterinas es una herramienta Util, no invasiva para el
tamizaje de pacientes con factores de riesgo para preeclampsia, consolidado como una de las
mejores herramientas para la prediccion de preeclampsia por su sensibilidad diagnostica
reflejada en un 47% y especificidad del 92% en el primer trimestre del embarazo,
especialmente cuando se complementa con factores de riesgo, marcadores bioquimicos que se
encuentran en algoritmos disefiados para calcular el riesgo de preeclampsia entre el primer

trimestre, lo cual garantiza un diagnostico preventivo en la mayoria de casos.



A nivel nacional

En 2014, Sanchez publicé un trabajo monografico para optar al Titulo de Especialista en
Ginecologia y Obstetricia titulado “Prediccion de la flujometria doppler de la arteria uterina
para el desarrollo de preeclampsia en pacientes gestantes entre las 20 - 24 semanas con
factores de riesgo en Hospital Bertha Calderon Roque Junio a diciembre 2014” cuyo objetivo
fue determinar la capacidad del indice de pulsatilidad para predecir la preeclampsia en las
pacientes gestantes en las 20 a 24 semanas que acudieron a la consulta de alto riesgo del
Hospital Bertha Calderén Roque, el estudio fue realizado con 87 pacientes encontrandose que
de las 85 pacientes en las cuales el indice de pulsatilidad fue anormal, solo el 87.4%

presentaron preeclampsia.

En febrero del 2015, Rivera presentd un trabajo monografico para optar al titulo de
Especialista en Ginecologia y Obstetricia titulado “Prediccion con Indice de Pulsatilidad
medio y Notch bilateral de Arterias Uterinas, para el desarrollo de Sindrome Hipertensivo
Gestacional (SHG) en embarazadas de bajo riesgo que cursan el II y III trimestre de
gestacion, que acuden a consulta al HBCR en el periodo comprendido entre Agosto 2014 a
Enero 2015” cuyo objetivo fue determinar la prediccion con indice de pulsatilidad medio y
notch bilateral de las arterias uterinas, para el desarrollo de sindrome hipertensivo gestacional.
Se encontrd que aquellas pacientes que presentaron un IPm normal, hasta en un 84% de estas
pacientes no desarrollaron SHG, contra un 16% que a pesar de tener un indice de pulsatilidad
normal si desarrollaron enfermedad hipertensiva. Por otro lado, en el grupo de pacientes que
presentaron un Indice de Pulsatilidad Anormal (>1.54) fue evidente que el 95.06% de
pacientes si desarrolld enfermedad hipertensiva, contra un 4.34% que no desarrollo
enfermedad hipertensiva. Por lo tanto, el indice de pulsatilidad presenta 96% de sensibilidad y

un 81% de especificidad para predecir el Sindrome Hipertensivo Gestacional.



3. Justificacion

El ultrasonido doppler de arterias uterinas se ha propuesto como un método no invasivo que
permite estimar el riesgo de desarrollar preeclampsia. Segun la American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2020), el doppler de arterias uterinas por si solo

tiene un bajo valor predictivo para la preeclampsia tanto de origen temprano como tardio.

La funcionalidad del presente estudio se enfoca en la utilidad del doppler de AtU en el
abordaje de preeclampsia temprana, considerando que existen situaciones en las que el
diagnédstico final de las gestantes a quienes se les realiza esta prueba puede diferir de las

conclusiones reportadas en los hallazgos del doppler.

Al ser la preeclampsia una de las patologias obstétricas mas frecuentes de la poblacion
nicaragiiense, es necesario estudiar el doppler de AtU, la cual no vulnera el bienestar materno
fetal. Ademas, en los ultimos cinco afios no se han publicado investigaciones en Nicaragua
enfocadas en determinar la utilidad del doppler de arterias uterinas en el abordaje diagndstico

de preeclampsia temprana.

La trascendencia de esta investigacion beneficia a las pacientes embarazadas al contar con
métodos de deteccion temprana ayudando a evitar el desarrollo de posibles complicaciones
maternas y fetales. El personal de salud también se beneficia a partir de esta investigacion al
aportar evidencia local que favorece la optimizacion de recursos y orienta a la toma de
decisiones médicas, como monitorizaciones mas estrictas o intervenciones terapéuticas

precoces.

Contribuye en la salud publica a mejorar la calidad de atencioén prenatal y fortalecer la
prevencion de complicaciones obstétricas graves. En relacion a su enfoque teodrico y
relevancia metodologica, el estudio ofrece informacion cientifica y estadistica al sector de la

salud publica sobre este método asociado a la preeclampsia.



4. Planteamiento del problema

La preeclampsia al ser una de las principales causas de morbilidad tanto materna como fetal,
requiere la implementacion de herramientas diagndsticas para su deteccion temprana y
prevencion. Por lo tanto, métodos no invasivos, como el ultrasonido doppler de arterias
uterinas, resultan utiles al evaluar la resistencia vascular uteroplacentaria para predecir

complicaciones relacionadas con la insuficiencia placentaria, entre ellas, la preeclampsia.

No obstante, la utilidad clinica del ultrasonido doppler de arterias uterinas no siempre es
concluyente puesto que existen casos en los que se obtienen resultados anormales y las
pacientes no desarrollan preeclampsia, asi como casos en los que pese a presentar un resultado

normal, finalmente cursan con preeclampsia.

En el contexto del hospital Sermesa Masaya, donde este procedimiento es implementado para
la atencion de las mujeres embarazadas, resulta pertinente determinar si el ultrasonido doppler
de arterias uterinas representa una herramienta diagndstica confiable para la deteccion del
desarrollo de preeclampsia. Este estudio permite determinar si el ultrasonido doppler de
arterias uterinas puede emplearse como herramienta de apoyo para el diagnostico de

preeclampsia.

,Cual es la utilidad del doppler de arterias uterinas realizado en el segundo trimestre en
el abordaje diagnéstico de preeclampsia temprana en gestantes atendidas en el Hospital

Sermesa Masaya, enero - diciembre 2024?



5. Objetivos de investigacion

Objetivo general

Determinar la utilidad del doppler de arterias uterinas realizado en el segundo trimestre en el
abordaje diagndstico de preeclampsia temprana en gestantes atendidas en el Hospital Sermesa

Masaya, enero - diciembre 2024.

Objetivos especificos

e C(Caracterizar aspectos sociodemograficos y antecedentes clinicos de la poblacion en
estudio.

e Mencionar los hallazgos reportados en el doppler de las arterias uterinas en las
gestantes en estudio.

e Identificar el diagndstico final en las gestantes a quienes se les ha realizado el
ultrasonido doppler.

e Evaluar el rendimiento diagnostico del doppler de arterias uterinas.



6. Marco teorico

6.1. Preeclampsia

6.1.1.  Definicion de preeclampsia

Preeclampsia se define como presion arterial Sistdlica >140 mmHg y/o presion arterial
diastolica > 90 mmHg de nueva aparicion posterior a las 20 semanas de gestacién con o sin
proteinuria y/o evidencia de compromiso de o6rgano diana, donde se pueden ver afectados

diferentes 6rganos como el cerebro, pulmon, rifion e higado (MINSA, 2022).

6.1.1.1.  Clasificacion de preeclampsia
6.1.1.1.1.  Clasificacion con fines de pronoéstico perinatal
6.1.1.1.1.1.  Preeclampsia de inicio temprano
Se define como preeclampsia temprana aquella que es diagnosticada antes de las 34 semanas
de gestacion. Esta es la que se asocia principalmente a morbimortalidad materna y perinatal
ya que representa un desafio el equilibrar la necesidad de lograr la maduracion fetal
intrauterino aun con los riesgos que significa para la madre y el feto llevar el embarazo a

término (MINSA, 2022).

6.1.1.1.1.2.  Preeclampsia de inicio tardio
La preeclampsia de inicio tardio es aquella que es diagnosticada durante o después de la

semana 34 de gestacion (MINSA, 2022).

6.1.1.1.2.  Clasificacion de acuerdo al grado de severidad
6.1.1.1.2.1.  Preeclampsia
De acuerdo a la Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia (2023) es preeclampsia

cuando presenta presion sistolica >140 y <160 mmHg y/o diastolica >90 y <110 mmHg.

6.1.1.1.2.2.  Preeclampsia con criterios de severidad
De acuerdo al MINSA (2022) se diagnostica preeclampsia con criterios de severidad cuando

presentan uno de los siguientes:

Parametro Manifestaciones




Cifras tensionales Presion arterial sistdlica >160 mmHg y/o presion arterial sistolica

>110 mmHg

Neurologico Eclampsia, encefalopatia hipertensiva: dada por alteracion del estado
de consciencia, ceguera o escotoma visual persistente y/o cefalea

refractaria; o evento cerebrovascular.

Cardiorespiratorio | Edema pulmonar, sindrome pleural intersticial y disminucion de la

saturacion <94%.

Renal Oliguria < 80 mL en 4 horas, creatinina > 1.1 mg/dL o necesidad de

terapia de sustitucion renal.

Hematoldgico Plaquetas < 100 x No.109/L, sindrome de HELLP o aumento de
DHL > 600 U/L.

Hepatico ALT; AST dos veces por encima del valor normal o epigastralgia
severa.

Fetales Compromiso fetal grave o muerte fetal.

Desprendimiento de placenta

6.2.  Ultrasonografia doppler
6.2.1.  Definicion de ultrasonografia
La ultrasonografia, es una técnica diagndstica que utiliza imagenes obtenidas mediante el
ultrasonido para examinar diversas estructuras corporales como tendones, musculos,
articulaciones, arterias y organos internos. Por lo tanto, la ecografia resulta un medio 1til para
la identificacion de patologias debido a su naturaleza no invasiva, sus excelentes capacidades

de imagen y su facilidad de uso (Khalaf et al., 2025, 197).

6.2.2.  Definicion del ultrasonido doppler
El ultrasonido doppler es un tipo de ecografia diagnostica que utiliza el efecto doppler para

medir y visualizar el flujo sanguineo. Las mediciones doppler mejoran la ecografia al utilizar
9



el efecto doppler para medir el movimiento. Este permite evaluar la velocidad relativa del

transductor y el movimiento de las estructuras, usualmente sangre, ya sea en direccion hacia

ella o alejandose de esta (Khalaf et al., 2025, 197).

6.2.2.1.  Bases biofisicas del ultrasonido doppler

Ahora que se sabe que el doppler se fundamenta en la obtenciéon de ondas sonoras, es
necesario conocer también cémo se obtienen las ondas. Estas suelen generarse mediante
cristales piezoeléctricos que se encuentran en los transductores de ultrasonido. Estos cristales
vibran al exponerse a una corriente eléctrica lo que genera ondas sonoras con frecuencias

especificas (Shah & Irshad, 2023).

De acuerdo a la fisica, “ultrasonido” se refiere a la radiacion acustica que supera el rango
auditivo humano que se encuentra entre 20 Hertz (Hz) a 20 kHz. El equipo utilizado en
ecografia diagnostica, los escaneres, suelen funcionar en el espectro de frecuencias de 2 a 18
megahertz, que supera el umbral auditivo humano de manera significativa (Khalaf et al.,

2025, 197).

De acuerdo a Shah & Irshad (2023), cuando ondas sonoras se propagan a traveés del tejido, se
encuentran con interfases tisulares en las cuales el sonido puede ser reflejado, dispersado,
refractado o absorbido. Este proceso conlleva una pérdida de energia y a esto se le llama
atenuacion. La atenuacion depende de la frecuencia de la onda, ya que aquellas mas altas
experimentan una mayor atenuacion y por lo tanto, su penetracion no es tan efectiva como las
frecuencias mas bajas. A medida que las ondas viajan a través del tejido, algunos ecos se
reflejan hacia el transductor y al regresar interactian con los cristales del mismo, causando la
vibracion y deformacion. Esto a su vez genera una corriente eléctrica que se transmite de

vuelta a la maquina, la cual procesa la informacion y crea una imagen.

Las imagenes formadas en escala de grises o modo de brillo (modo B) utilizan la amplitud de
los ecos reflejados para representar la informacion en una imagen bidimensional, lo que
explica que las ondas con mayor amplitud se vean mas brillantes y aquellas con menor

amplitud mas oscuras.
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Dado que las ondas sonoras se propagan a una velocidad promedio de 1540 m/s, la maquina
determina la profundidad de los objetos utilizando el tiempo en que tardan las ondas en

regresar al transductor.
6.2.2.1.1. El efecto doppler

La ultrasonografia doppler analiza la frecuencia del eco para determinar el movimiento
relativo. El efecto doppler establece que la frecuencia relativa que percibe un objeto de
escucha estacionario se desplaza segin la velocidad de la fuente de sonido, seglin esta se

acerca o se aleja.

Por lo tanto, si la fuente se aleja del dispositivo de escucha, la frecuencia disminuye y si se
acerca, la frecuencia aumenta. En el contexto del ultrasonido, el transductor emite ondas
sonoras a una frecuencia definida a un objeto en movimiento, como un eritrocito. Este objeto
refleja una parte de las ondas que regresan al transductor y la frecuencia se modifica en

funcion de la velocidad y la direccion del globulo rojo en movimiento.

Entoces es, en el ultrasonido segln la funcion que se seleccione, el equipo puede utilizar el
cambio de frecuencia para calcular cambios en la velocidad los cuales se muestran en

diferentes tonos de color o se representan graficamente (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.2. Modalidades del doppler
6.2.2.1.2.1. Doppler de color

En esta modalidad se superpone informacion sobre la velocidad de los objetos en movimiento
sobre una imagen tipica en modo B. Para esto, es necesario determinar un volumen de
muestra para un area de interés. El equipo utiliza la frecuencia y amplitud de las ondas
sonoras, con esta informacion, el equipo puede asignar diferentes colores segun la direccion

del flujo, lo que se conoce como desplazamiento de fase.

Comunmente, el flujo que se acerca al transductor es designado con el color rojo y para el
flujo que se aleja se utiliza el color azul. Ademas, el equipo es capaz de estimar la velocidad
media del flujo en esa area basado en el desplazamiento de frecuencia medio del area que
recibe las ondas del transductor, asi el color asignado suele ser mas claro para los objetos que

se mueven mas rapido y mas oscuros para los mas lentos (Shah & Irshad, 2023).
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6.2.2.1.2.2. Doppler de potencia
En este caso, el doppler superpone informacion sobre la energia de las ondas de retorno, sobre
una imagen en modo B. Mediante una interrogacion pulsada sobre un volumen de muestra, el
sistema determina un rango de ecos con frecuencias desplazadas debido al flujo, una vez
determina esa informacidon la maquina ignora la informacion referente a la frecuenta y
unicamente utiliza la amplitud de estas ondas, entonces se les asigna un color donde las

sefiales de mayor potencia aparecen en tonos mas claros (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.2.3. Doppler espectral
Se utiliza para describir las imagenes doppler de onda pulsada (PW) y doppler de onda
continua (CW). En estas formas, un rango de frecuencias que retorna al transductor es
sometido a funciones automatizadas de la Transformada Répida de Fourier, para convertir las

frecuencias en velocidad y se grafican en funcion del tiempo (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.2.3.1.  Doppler pulsado (PW)
Es utilizado para determinar la frecuencia desplazada en un area de interés. En este el equipo
transmite pulsos cortos de ultrasonido y espera la llegada de los ecos de retorno. De esta
forma, el doppler pulsado aisla los desplazamientos de frecuencia los cuales los representa en
una grafica, en donde la frecuencia estd en el eje Y y el tiempo en el eje X. Si el operador
introduce el angulo doppler, el equipo puede calcular la velocidad y mostrarla en lugar en la

frecuencia (Shah & Irshad, 2023).

Esta modalidad tiene una limitacién importante debido a que necesita alternar entre la
transmision del pulso y la recepcion de los ecos, existe un limite en el nimero de pulsos que
puede enviar por segundo, lo que se conoce como frecuencia de repeticion de pulsos (PRF). A
mayor la velocidad del flujo, mayor debe ser la PRF para detectar con precision los

desplazamientos de frecuencia.

6.2.2.1.2.3.2. Doppler de onda continua (CW)
El doppler continuo (CW) se emplea para determinar los desplazamientos de frecuencia a lo
largo de toda la trayectoria del haz en estudio. Utiliza dos transductores: uno transmite ondas
de ultrasonido de manera continua y el otro recibe también de manera continua. De esta

manera el sonido puede ser emitido y recibido sin interrupciones.
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Una vez obtenidos los desplazamientos de frecuencia son filtrados y clasificados para colocar
la velocidad en el eje Y y el tiempo en el eje X. La principal diferencia entre el PW y el CW
es que este ultimo no depende de pulsos de ultrasonido, por lo que medir velocidades muy

altas sin presentar aliasing es posible (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.3.  Optimizacion de la imagen doppler
6.2.2.1.3.1. Tamaifio del volumen de muestra
En distintas modalidades del doppler como doppler pulsado o doppler a color es necesario
determinar un area de estudio. Para esto, se muestra una caja dentro de la cual se realizara la
interrogacion. El tamafo de esta caja puede ser ajustado, aunque su forma dependerd del
transductor utilizado. La caja debe optimizarse para que sea lo suficientemente grande como
se requiera ya que interrogar un volumen de muestra mas grande, aumenta el procesamiento

necesario y disminuye la resolucion (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.3.2.  Angulo doppler
En el doppler pulsado, es importante ajustar el &ngulo doppler de las ondas sonoras incidentes
para optimizar la informacion del flujo. La conversion de los desplazamientos de frecuencia
depende del coseno del angulo de incidencia, por lo que se recomienda un angulo doppler
menor a 60 grados para fines diagndsticos ya que pequeias variaciones por debajo de este

valor no producen cambios significativos en la velocidad calculada (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.3.3. Ganancia doppler
El ajuste de ganancia doppler modifica en el receptor la amplitud de las sefiales del retorno,
sin afectar las propiedades de onda transmitidas al tejido. El objetivo es obtener una imagen
con el flujo doppler claramente visible en la regién de interés. Si la ganancia es demasiada

alta, se corre el riesgo de obtener flujo de areas no vasculares (Shah & Irshad, 2023).

6.2.2.1.3.4. PRF
Este parametro cumple la funcion de modificar el rango de velocidades detectables en doppler
pulsado o color. Un PRF mads alto aumenta el rango de velocidades méximas que puede
medirse, si ese limite es superado se produce aliasing con pérdida de informacién direccional

y de velocidad (Shah & Irshad, 2023).
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6.2.2.1.3.5.  Filtro de pared
En doppler de color y pulsado, puede ser ttil filtrar los desplazamientos de frecuencia y de
bajo nivel que provienen del movimiento de tejidos blandos o paredes vasculares, para reducir

el ruido. Si se ajusta demasiado, se eliminard informacion real de flujos de baja velocidad

(Shah & Irshad, 2023).

6.2.3.  Definicion del doppler de arterias uterinas.
De acuerdo a Caito et. al., (2020) el ultrasonido doppler es un método no invasivo utilizado

para examinar la circulacion y los cambios en la resistencia al flujo utero-placentario.

6.2.3.1.  Criterios para la realizacion del doppler de arterias uterinas
Rivera Mena et al., (2023) recomienda que la ecografia doppler sea practicada en pacientes
con alto riesgo obstétrico dado que puede detectar a mas del 80% de mujeres que pueden
presentar complicaciones con un valor predictivo positivo del 71,4%. En contraste, en
pacientes de bajo riesgo, la sensibilidad de deteccion alcanza un 33,3% con una especificidad
del 92,8% y con valor predictivo positivo de 24,4%. En contraste, en pacientes con alto riesgo
el Doppler realizado precozmente permitio detectar embarazos que predispone a PE con una

sensibilidad del 61,5% y una especificidad del 63,8%.

En Nicaragua, de acuerdo al MINSA (2020), el embarazo de alto riesgo se define segin
presenten uno o mas de los siguientes: muerte fetal o muerte neonatal previa (28 SG - 7 dias
de vida), antecedentes de 3 o més abortos espontaneos consecutivos, peso al nacer del ultimo
bebé menor de 2500 gr, peso al nacer del ultimo bebé mayor de 4500 gr, antecedente de
hospitalizacion por hipertension arterial, preeclampsia o eclampsia, cirugias previas en el
tracto reproductivo, diagnostico o sospecha de embarazo multiple, menos de 20 afos de edad,
mas de 35 afos de edad, isoinmunizacion Rh negativa en el embarazo actual o embarazo
anterior, sangrado vaginal, masa pélvica, presion arterial diastolica de 90 mmHg o mas
durante el registro de datos, nefropatia, cardiopatia, consumo de drogas (incluido el consumo

de alcohol) y/o cualquier enfermedad o afeccion médica severa/Obesidad mayor a 30.
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6.2.3.1.1. Momentos de realizacion del doppler de arterias
uterinas
6.2.3.1.1.1.  Primer trimestre
El doppler realizado entre las 11.6-13.6 semanas de gestacion (SDG) y como prueba positiva
un percentil mayor de 95 para el diagnostico de preeclampsia se encontrd una sensibilidad de
40%, especificidad de 93,4%, valor predictivo positivo del 66,7% y valor predictivo negativo
del 82,6% (Cruz-Hernandez et al., 2025).

6.2.3.1.1.2.  Segundo trimestre
En un estudio que determind la relacion entre la ultrasonografia doppler de arterias uterinas
como predictor de preeclampsia y de resultados adversos maternos y perinatales se encontro

que el ultrasonido doppler realizado entre las 20 a 26 semanas de gestacion tiene una

sensibilidad: 54,55%, especificidad: 86,43 % y VPN: > 90 % (Cairo et al., 2020).

6.2.3.1.1.3.  Tercer trimestre
Es comunmente realizado entre las 28-33.6 semanas de gestacion, y al considerar un criterio
como prueba positiva un percentil mayor de 95 para el diagnostico de preeclampsia, se
encontré que tuvo una sensibilidad de 75%, especificidad de 88,5%, valor predictivo positivo

68,2% y valor predictivo negativo de 91.5% (Cruz-Herndndez et al., 2025).

6.2.4. Aspectos técnicos de la medicion del ultrasonido doppler de
arterias uterinas
6.2.4.1.  Vias de evaluacion del ultrasonido doppler
Con la ayuda de Doppler color, la rama principal de la arteria uterina se localiza facilmente en
la union cérvico-corporal del utero. Las mediciones de velocimetria Doppler se realizan
generalmente cerca de esta ubicacion, ya sea por via transabdominal o transvaginal. Las
mediciones deben ser reportadas de manera independiente para las arterias uterinas derecha e

izquierda (Bhide et al., 2021,).

6.2.4.1.1. Via vaginal
La mayor proximidad a la arteria uterina hace que con la via vaginal se consiga una onda de
velocidad de flujo (OVF) de mejor calidad con un angulo de insonacion optimo en el primer
trimestre. A partir de la semana 12 el Utero asciende a la cavidad abdominal y se pueden

utilizar indistintamente ambas vias (Mazarico et al., 2020).
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6.2.4.1.1.1. Técnica en via vaginal en primer trimestre
El transductor se coloca en el fondo de saco anterior y posteriormente se moviliza
lateralmente para visualizar el plexo vascular paracervical, al utilizar el Doppler color se
identifica a la arteria uterina en su trayecto ascendente hacia el cuerpo uterino. Las
mediciones se toman en este punto, antes de que la arteria uterina se divida en las arterias
arcuatas, y el mismo proceso se repite en el lado contralateral. Se reconocen las arterias
uterinas al identificar una velocidad de méas de 50 cm/s, aspecto que las diferencia de la arteria

cervicovaginal y arterias arcuatas (Bhide et al., 2021).

6.2.4.1.1.2.  Técnica en via vaginal en segundo trimestre
Una vez la paciente cuente con su vejiga vacia, debe adoptar una posicion de litotomia dorsal,
el transductor debe colocarse en el fondo de saco lateral para identificar a la arteria uterina a
la altura del orificio cervical interno, utilizando el Doppler color. EI mismo procedimiento
debe repetirse para la arteria uterina contralateral. (Bhide et al., 2021). Desplazamientos hacia
abajo pueden identificar errdbneamente una rama cervical o hacia arriba una arteria arcuata

(Mazarico et al., 2020).

6.2.4.1.2. Via abdominal
A partir de las 20 semanas la via abdominal es de eleccion. Durante el segundo trimestre, por
via abdominal se obtienen valores de pulsatilidad discretamente superiores a los obtenidos por

via vaginal, pero las diferencias son clinicamente irrelevantes (Mazarico et al., 2020).
6.2.4.1.2.1. Técnica en via abdominal en primer trimestre

Se obtiene un corte sagital del tero y se identifica el canal cervical, preferiblemente la vejiga
materna debe estar vacia. El transductor se mueve lateralmente hasta identificar el plexo
vascular paracervical. Al usar Doppler color se identifica a la arteria uterina en su trayecto
ascendente hacia el cuerpo uterino, tomando las mediciones en este punto antes de que la
arteria uterina se divida en las arterias arcuatas. El mismo proceso se repite en el lado

contralateral (Bhide et al., 2021).

6.2.4.1.2.2. Técnica en via abdominal en segundo

trimestre

El transductor es colocado longitudinalmente en la fosa iliaca, paralelamente a la cresta iliaca

y pared uterina, identificando los vasos iliacos. Con un movimiento sutil en sentido medial se
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identifica la arteria uterina en una falsa imagen de cruce con la arteria iliaca externa, debiendo
estudiarse la arteria uterina 1-2 cm distal a este punto (Mazarico et al., 2020). En pocos casos,
la arteria uterina se ramifica antes de la interseccion con la arteria iliaca externa, de ser asi, se
debe ubicar el volumen de muestra justo antes de la bifurcacion de la arteria uterina. El mismo

proceso se repite para la arteria uterina contralateral (Bhide et al., 2021).

6.2.4.2. Técnica de medicion en el ultrasonido doppler de arterias

uterinas

Mazarico et al., (2020) menciona que se debe identificar el vaso con Doppler color y utilizar
escalas de velocidad altas (> 60cm/s) para la identificacion selectiva del vaso, ademas, el
zoom tiene que ser suficiente para que el area de interés ocupe >50% de la pantalla. El angulo
de insonacion para las mediciones debe ser inferior a 30°, sin embargo, para otros autores
como Bhide et al., (2021), la insonacion Optima es la alineacion completa con el flujo
sanguineo y ocurre cuando el angulo de insonacidon es de 0°, porque garantiza mejores

condiciones para evaluar velocidades y formas de ondas.

Se deben registrar tres 0 mas ondas de velocidad de flujo consecutivas y de caracteristicas
similares para la medicion, y la frecuencia de repeticion de pulsos (PRF) del Doppler pulsado
debe estar con una escala adecuada, de manera que las ondas ocupen al menos tres cuartas
partes del eje vertical de la pantalla, con la linea de base en el cuarto inferior del eje. El
tamafio de la muestra del Doppler debe ser equivalente al didmetro de la arteria y debe
colocarse en el centro del vaso, y la velocidad de barrido debe permitir mostrar en pantalla

5-10 ondas (Mazarico et al., 2020).

6.2.5. Hallazgos en el doppler de arterias uterinas relacionados a la

prediccion de PE

Mazarico et al., (2020) propone que el flujo uterino anormal lo podemos analizar
cuantitativamente (indice de pulsatilidad o IP) o cualitativamente (notch o muesca
protodiastolica). Normalmente se utiliza solo la medicion cuantitativa ya que ha demostrado
mejor rendimiento clinico, se obtiene entonces el indice de pulsatilidad medio al sumar el IP
de la arteria derecha con el IP de la arteria izquierda, dividiendo el total entre dos. Luego, se

valora segun las curvas de normalidad para la edad gestacional.
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6.2.5.1. indice de pulsatilidad de las arterias uterinas.

La diferencia entre la velocidad sistolica y diastolica en la flujometria Doppler, constituye la
pulsatilidad. El indice de pulsatilidad (IP) se calcula de la siguiente manera: IP = (VSM -
VDF) / VM, es decir (velocidad sistélica méaxima - velocidad diastélica final) / velocidad
media. (Cavoretto et al., 2022). El IP permite determinar si existe una alta o baja resistencia
del vaso al paso del flujo sanguineo. Normalmente el indice de pulsatilidad medio de las
arterias uterinas disminuye a lo largo del embarazo como consecuencia de la disminucion
progresiva de la resistencia de la circulacion uteroplacentaria conforme mas semanas de
gestacion transcurren. Se considera que al obtener 3 formas de ondas consecutivas similares,
se mide el IP y se calcula la medida tanto la arteria uterina izquierda, como derecha. (Molina

et al., 2025)

6.2.5.1.1.  Utilizacion del indice de pulsatilidad de las arterias

uterinas como principal parametro de evaluacion.

Rojas y Rumipamba (2024) en su revision bibliografica, establecieron que las mujeres cuyo
indice de pulsatilidad en las AU supera el percentil 95 durante el primer trimestre tienen un
riesgo cuatro veces mayor de desarrollar preeclampsia en comparacion con las que tienen un
indice normal. Ademas, un IP superior al percentil 90 en el segundo trimestre se asocia con
una probabilidad del 75% de desarrollar preeclampsia. Por otra parte, (Salgado, 2023) afirma
que se obtiene la mejor capacidad diagnostica del doppler de AtU con la medicion del IP
promedio por via abdominal entre las 20 y 24 SG en poblacion de alto riesgo para predecir PE
temprana. Utilizando el percentil 95 como valor de corte se logra sensibilidad del 85% y

especificidad del 95%.

6.2.5.1.2. Valores normales de IP de acuerdo a la semana

gestacional

El indice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas tiene una distribucién normal segun las
semanas de embarazo y se considera anormal cuando es mayor que el percentil 95 (Molina et
al., 2025). Los valores normales de IP de acuerdo a la semana gestacional se muestran en la

figura 1 segiin Mazarico et al., (2020) .
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6.2.5.2. Notch o muesca protodiastolica

Es la presencia de muesca protodiastolica, que se define como una reduccion en las
velocidades diastolicas tempranas, justo después del flujo sistdlico pero antes del flujo
diastolico maximo. La gravedad del notching se define por la diferencia entre las velocidades
diastdlicas tempranas mas bajas y la maxima. (Bhide et al., 2021). La persistencia del notch
en el segundo trimestre, es util para la prediccion de preeclampsia, y el riesgo clinico es

mayor cuando el notch es bilateral (Luna, 2023).
6.2.5.3.  lindice de resistencia

El indice de resistencia (RI), se calcula por medio de la formula IR = (VSM - VDF) / VSM es
decir (velocidad sistolica maxima - velocidad diastélica final) / velocidad sistélica méxima.
(Khalighinejad, 2025). El IR a comparacion del IP no toma en cuenta a la velocidad media,
por lo cual no le permite reflejar reflejar con mayor precision las variaciones del ciclo
cardiaco, caracteristica que si posee el IP (Ciuti et al., 2024). De acuerdo a Salgado (2023), un
IR >0.58 en un doppler unilateral/bilateral es sensible para predecir el desarrollo de
preeclampsia, considerando este valor anormal. Sin embargo, segun Pefiaherrera - Ron et al.
(2020) si una de las dos arterias uterinas muestra un indice de resistencia mayor a 0,62 o tiene

un notch a partir de la semana 24, es indicacion de resultado anormal.

6.2.6.  Relacion entre la fisiopatologia de la preeclampsia y los hallazgos

en el doppler de arterias uterinas.

La funcionalidad del Doppler se basa en el principio del incremento de las resistencias
vasculares por una invasion trofoblastica insuficiente, que impide la adecuada transformacion
de las arterias espirales en vasos de baja resistencia. Esta alteracion impide el reemplazo de
musculo liso arterial contractil por tejido no contractil, lo que ocasiona un incremento del

flujo sanguineo y disminucion de la resistencia vascular (Alfaro et al., 2024).

Este proceso de remodelacion deberia completarse entre la semana 12 y la 19 pudiendo
extenderse hasta la 24. Una invasion incompleta posterior a este periodo se manifiesta en el
Doppler como velocidades diastolicas bajas y persistencia de un notch protodiastolico (Tudor

etal., 2023).
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7. Hipotesis de investigacion

El doppler de arterias uterinas realizado en el segundo trimestre es util en el abordaje

diagnostico de preeclampsia temprana.
Hipotesis nula:

El doppler de arterias uterinas realizado en el segundo trimestre no es util en el abordaje

diagnéstico de preeclampsia temprana.
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8. Disefio metodoldgico
8.1.  Area de estudio
El estudio se llevo a cabo en el servicio de ginecologia y obstetricia en el Hospital Sermesa
Masaya, ubicado en el Reparto Los Chilamates, Km. 28 carretera a Masaya 71344 Masaya,

Nicaragua.

8.2. Tipo de estudio
Se realizO un estudio observacional, transversal analitico, retrospectivo, con enfoque

cuantitativo.

8.3.  Universo
El universo estuvo constituido por pacientes embarazadas a quienes se les realizo el tamizaje

de indice de pulsatilidad de arterias uterinas mediante el ultrasonido doppler.

8.4. Muestra
Para el célculo de la muestra se utilizd la formula de openepi para poblaciones finitas
considerando un intervalo de confianza del 95% con una frecuencia anticipada del 10%,

considerando la prevalencia de preeclampsia en el medio, el tamafo muestral fue de 121.

Tamaifio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamarfio de la poblacién (para el factor de correccion de la poblacién finita o fep)(V):933

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 10%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%0)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (i) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamafo de la muestra
95% 121
80% 56
90% 89
97% 144
99% 191
99.9% 276
99.99% 345
Ecuacion

Tamaiio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)|/ [(d%/Z2_y/»*(N-1)+p*(1-p)]
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8.5.  Estrategia muestra

Para definir la muestra se empled un muestreo probabilistico en el cual todos los sujetos

tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionados, a su vez se hizo uso de un método de

muestreo sistematico, en el cual se eligi6 uno al azar y luego uno cada 5° individuos.

8.6. Unidad de analisis

La unidad de analisis estuvo constituida por cada paciente embarazada a quienes se le realizo

el tamizaje de indice de pulsatilidad de arterias uterinas durante el periodo comprendido entre

enero y diciembre de 2024.

Y

8.7.  Criterios de inclusion y exclusion
8.7.1.  Criterios de inclusion
Pacientes a las cuales se les realizo ultrasonido doppler de arterias uterinas en su
segundo trimestre de embarazo.
Pacientes que contaron con registro clinico completo que incluyé resultado del
ultrasonido doppler y su desenlace diagnostico, sea este la presencia o ausencia de

preeclampsia.

8.7.2.  Criterios de exclusion
Pacientes que no tenian factores de riesgo que justificaran la realizacion del Doppler.
Pacientes con diagnostico de preeclampsia antes de la realizacion del Doppler.

Pacientes con preeclampsia diagnosticada después de las 34 semanas de gestacion.

8.8.  Variables por objetivos

Objetivo especifico #1: Caracterizar aspectos sociodemograficos y antecedentes clinicos de

la poblacion a estudio.

Edad y grupo etario
Procedencia
Escolaridad
Profesion

Estado civil

Antecedente patologico personal de preeclampsia
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- Antecedente patologico familiar de preeclampsia

Objetivo especifico #2: Mencionar los hallazgos reportados en el doppler de las arterias

uterinas en las gestantes en estudio.

- IP de arterias uterinas

- IP medio de arterias uterinas > P95

- Edad gestacional

Objetivo especifico #3: Identificar el diagndstico final en las gestantes a quienes se les ha

realizado el ultrasonido doppler.

- Preeclampsia temprana

Objetivo especifico #4: Evaluar el rendimiento diagnéstico del doppler de arterias

uterinas.

- Sensibilidad
- Especificidad
- Valor predictivo positivo

- Valor predictivo negativo

8.9. Matriz de operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion

operacional

Indicador

Valor

Escala

poblacion a estudio.

Objetivo #1: Caracterizar aspectos sociodemograficos y antecedentes clinicos de la

transcurridos
desde

momento

Edad. Numero de afios | Cifra en afios

registrada en el
el | expediente.

del

nacimiento hasta

el momento del

Afos.

Cuantitativa

continua.
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estudio.

Grupo etario < | Personas que | Cifra en afos |- Presente Cualitativa

20 afos tienen menos de | registrada en el | - Ausente nominal.
20 afos de edad. | expediente.

Grupo etario 20 | Personas que | Cifra en afos [ - Presente Cualitativa

- 35 afios tienen entre 20 y | registrada en el | - Ausente nominal.
35 afios de edad. | expediente.

Grupo etario > | Personas que | Cifra en afios |- Presente Cualitativa

35 afios tienen mas de 35 | registrada en el | - Ausente nominal.
afos de edad. expediente.

Procedencia Departamento de | Procedencia Masaya Cualitativa
origen de los |registrada en el | Granada nominal.
pacientes. expediente. Managua

Carazo
Nueva Segovia

Escolaridad Nivel méximo Nivel maximo |- Primaria Cualitativa
de estudios de estudios - Secundaria ordinal.
formales que ha | formales - Técnico
completado una | registrado en el | - Universitario
persona dentro expediente - Posgrado
del sistema clinico.
educativo.

Ocupacion Actividad Actividad Ocupacion Cualitativa
laboral o funcion | laboral o | descrita en el | nominal.
que desempefia | funcion que | expediente
una persona, | desempefia la | clinico.

remunerada 0

no, que le

paciente

registrada en el

24



permite expediente
contribuir al | clinico.
sustento del

hogar.

Estado civil Condicion legal | Estado - Soltera Cualitativa
o social que | conyugal - Casada nominal.
describe la | registrada en el | - Unidn libre
situacion expediente - Divorciada
conyugal de una | clinico. - Viuda
persona.

Antecedente Haber Antecedentes - Presente Cualitativa

personal presentado personales - Ausente nominal.

patolégico  de | preeclampsia en | patologicos

preeclampsia. el embarazo | registrados en
anterior. el expediente

clinico.

Antecedente Tener un | Antecedentes - Presente Cualitativa

familiar familiar de | familiares - Ausente nominal.

patologico  de [ primer grado | patologicos

preeclampsia. (maméa/hermana) | registrados en
que haya [ el expediente
presentado clinico.
preeclampsia.

Objetivo especifico #2: Mencionar los hallazgos reportados en el doppler de las arterias

uterinas en las gestantes en estudio.

IP de arterias

uterinas

Diferencia entre
la velocidad
sistolica maxima

y la velocidad

Valor numérico
del indice de
pulsatilidad

registrado en el

-IP medio
uterino
- IP derecho

- IP izquierdo

Cuantitativa

continua.
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diastolica final
dividido entre la

velocidad media.

informe
mediante el
estudio
Doppler de
arterias

uterinas.

IPm > percentil | E1 indice de | Valor numérico | - Presente Cualitativa
95 pulsatilidad del indice de |- Ausente nominal.

medio de las | pulsatilidad

arterias uterinas | medio

tiene una | registrado en el

distribucion informe

normal segln las | mediante el

semanas de | estudio

embarazo y se | Doppler de

considera arterias

anormal cuando | uterinas.

es mayor que el

percentil 95.
Edad Numero de | Cifra numérica | Semanas de | Cuantitativa
gestacional semanas registrada en el | gestacion. continua.

transcurridas expediente

desde la | clinico.

concepcidn hasta
el momento del

estudio.

Objetivo especifico #3: Identificar el diagndstico final en las gestantes a quienes se les ha

realizado el ultrasonido doppler.

Preeclampsia

Cifras de presion

Diagnéstico de

- Presente

Cualitativa
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temprana arterial sistolica | preeclampsia - Ausente nominal.
>140 y <160 | temprana
mmHg y/o | registrado en el
presion expediente.
diastolica >90 y
<110 mmHg
diagnosticada
antes de las 34
semanas de
gestacion.

Objetivo #4: Evaluar el rendimiento diagndstico del doppler de arterias uterinas.

Especificidad Capacidad  de | Valor obtenido | Porcentaje Cuantitativa
clasificar a partir del [ obtenido. continua.
correctamente a | calculo por
un individuo que | medio de 1la
se encuentra | férmula.
sano.

Sensibilidad Capacidad que | Valor obtenido | Porcentaje Cuantitativa
tiene toda |a partir del | obtenido. continua.
prueba calculo por
diagnostica para | medio de la
detectar la [ formula.
enfermedad.

Valor predictivo | Es la [ Valor obtenido | Porcentaje Cuantitativa

positivo probabilidad de [a partir del | obtenido. continua.

padecer la
enfermedad si se
obtiene un

resultado

calculo por
medio de la

formula.
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positivo en el

con un resultado
negativo en la
prueba esté

realmente sano.

test.
Valor predictivo | Es la | Valor obtenido | Porcentaje Cuantitativa
negativo probabilidad de [a partir del | obtenido. continua.
que un sujeto | calculo por

medio de la

formula.

8.10. Método de obtencion de informacion

En el proceso de recoleccion de datos la fuente de informacion fue secundaria a través de los

expedientes clinicos de los pacientes en estudio, haciendo uso de la técnica llamada revision

documental de los mismos. A su vez, se hizo uso de un instrumento de recoleccion,

digitalizado en la plataforma de Google Forms, estructurado por los investigadores compuesto

por cuatro acapites, que corresponden a variables sociodemograficas y antecedentes clinicos,

hallazgos reportados en el doppler de arterias uterinas, desenlace diagnostico de las pacientes

y por ultimo, elementos necesarios para la evaluacion del rendimiento diagndstico del doppler

de arterias uterinas.

8.11. Plan de analisis

Analisis univariado

Analisis bivariado

e Edad

e Grupo etario < 20 afos

e Grupo etario 20 a 35 afios
e Grupo etario > 35 afios

e Procedencia

e Escolaridad

e Profesion

e Grupo etario < 20 afios / Indice de
pulsatilidad medio de las arterias
uterinas > Percentil 95

e Grupo etario 20 a 35 afios / Indice de
pulsatilidad medio de las arterias
uterinas > Percentil 95

e Grupo etario > 35 afios / Indice de
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e Estado Civil pulsatilidad medio de las arterias

e Antecedente personal patologico de uterinas > Percentil 95.
preeclampsia. e Grupo etario < 20 afos /

e Antecedente familiar patologico de Preeclampsia temprana.
preeclampsia. e Grupo etario 20 a 35 afios /

e indice de pulsatilidad de arterias Preeclampsia temprana.
uterinas. e Grupo etario > 35 afios /

e indice de pulsatilidad medio de Preeclampsia temprana.
arterias uterinas > Percentil 95 e Edad gestacional/ Indice de
e Edad gestacional pulsatilidad media de las arterias

e Preeclampsia temprana uterinas > Percentil 95.
e Sensibilidad e Antecedente personal patologico de
e Especificidad preeclampsia/Preeclampsia temprana.
e Valor predictivo positivo o Antecedente familiar patologico de
e Valor predictivo negativo preeclampsia/Preeclampsia temprana.
e indice de pulsatilidad medio de las
arterias uterinas > Percentil 95 /

Preeclampsia temprana.

Analisis estadistico:

Una vez recolectada la informacion en la ficha recoleccion de datos, se cre6 una base de datos
en el software estadistico SPSS version 25 (Statistical Package for the Social Sciences). Se

realizo un analisis descriptivo para el bivariado.

Se realizaron tablas de distribucion de frecuencia absoluta y relativa para las variables
cualitativas (grupo etario, procedencia, escolaridad, profesion, estado civil, antecedente
patologico personal y/o familiar de preeclampsia, IPm > P95, preeclampsia temprana,
verdaderos positivos, falsos positivos, verdaderos negativos y falsos negativos), mientras que
para las variables numéricas (edad, edad gestacional, indice de pulsatilidad de arterias
uterinas), se realizaron medidas de tendencia central como media, mediana, moda y medidas

de dispersion como la desviacion estandar. Se decidi6é abordar la variable de edad desde un
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enfoque cuantitativo como cualitativo, siendo este Gltimo representado por los grupos etarios

con la finalidad de facilitar los cruces de variables.

Se evalud la distribucion de normalidad de las variables numéricas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar la pertinencia de pruebas paramétricas o no
paramétricas, donde el valor de P fue de 0.000, demostrando que la distribucioén de los datos

no fue normal.

Kolmogorov-Smirnov

Sig
IP medio .000
Edad gestacional .000

Se efectu6 un andlisis bivariado para evaluar las asociaciones estadisticas entre las distintas
variables de estudio. Dado el tamafno muestral y la baja prevalencia del evento de
preeclampsia en la poblacion (n=8 casos positivos), se aplico la prueba exacta de Fisher
cuando las frecuencias esperadas en las tablas de contingencia fueron menor a 35,
considerando una asociacion estadisticamente significativa cuando el valor de P fue < 0.05,

indicando que los resultados no fueron obtenidos por el azar.

Ademas, a los analisis bivariados de variables cualitativas (grupos etarios con preeclampsia
temprana, grupos etarios con IPm > P95, antecedente patologico personal de preeclampsia
con preeclampsia temprana, antecedente patologico familiar de preeclampsia con
preeclampsia temprana y el IPm >P95 con preeclampsia temprana), se les calcul6 el OR con
un IC al 95% para determinar la fuerza y magnitud de asociacion del riesgo de cada variable
independiente. Respecto al cruce entre las variables cuantitativas (semana gestacional e IP
medio), se realiz6 una prueba de correlacion. Ante la distribucion no paramétrica de los datos,
se utilizo el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman (rho) para evaluar la tendencia
y direccion de la relacion entre el valor numérico del indice de pulsatilidad (IP medio) y el

avance de las semanas de gestacion.
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Finalmente, se determiné el rendimiento diagndstico del Doppler de arterias uterinas mediante

la construccion de tablas de contingencia de 2x2, que relaciono el indice de pulsatilidad

medio de las arterias uterinas > percentil 95 (variable predictora) con el desarrollo de

preeclampsia temprana (variable de resultado). A partir de estos datos, se calcularon los

indicadores de validez: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor

predictivo negativo (VPN). La tabla utilizada fue:

[P medio > 95 Preeclampsia Preeclampsia Total
temprana presente temprana ausente
Presente a (VP) b (FP) a+b
Ausente c (FN) d (VN) ct+d
Total atc b+d N
Donde:

> a = verdaderos positivos (IP >P95 y preeclampsia presente)

> b = falsos positivos (IP >P95 y preeclampsia ausente)

> ¢ = falsos negativos (IP <P95 y preeclampsia presente)

> d = verdaderos negativos (IP <P95 y preeclampsia ausente)

Formulas utilizadas:

> Sensibilidad = verdadero positivo/(verdadero positivo+falso negativo)

> Especificidad = verdadero negativo/(verdadero negativo+falso positivo)

> Valor predictivo positivo = verdadero positivo/(verdadero positivo +falso positivo)

> Valor predictivo negativo = verdadero negativo /(verdadero negativo+falso negativo)
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9. Consideraciones éticas

Este estudio fue sometido a la revision y aprobacion del Comité de Investigacion de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Americana UAM, y contd con la
autorizacion de las autoridades hospitalarias y académicas del Hospital Sermesa Masaya. El
estudio fue realizado por profesionales de la salud bajo la vigilancia de las autoridades
sanitarias competentes. Ademas, los resultados obtenidos se utilizardn exclusivamente con
fines educativos y cientificos, los cuales buscan generar evidencia que favorezca la atencion

médica, la optimizacion de recursos y orientar la toma de decisiones médicas.

El estudio se llevo a cabo conforme a los principios cientificos y éticos que sustentan la
investigacion médica, en concordancia con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (2024), priorizando el respeto de los principios de beneficencia, no
maleficencia, justicia, autonomia, la confidencialidad y la dignidad de los participantes. Los
datos de la investigacion fueron obtenidos mediante la revision de expedientes clinicos, los
cuales seran identificados mediante nimeros para garantizar el anonimato. A su vez, no se
sometid6 a los participantes a ningin procedimiento que les cause algun dafio. En
cumplimiento de los principios éticos mencionados, se garantizd6 un manejo responsable,

seguro y confidencial de la informacidn en todas las fases de la investigacion.
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10. Resultados

En relacion con las variables sociodemograficas, se encontrd6 que la mayor parte de la
poblacion en estudio provenia del departamento de Masaya con un 90,9% (110), seguido por
Managua con un 4,1% (5). Con menor frecuencia se registraron participantes de Granada con
un 2,5% (3), Carazo con un 1,7% (2) y, en menor proporcion, Nueva Segovia con un 0,8%
(1). Respecto a la escolaridad de la poblacién en estudio, la mayoria contaba con educacion
secundaria, representando el 54,5% (66). Le sigui6 el nivel universitario con el 37,2% (45).
En menor proporcion se registraron los niveles de primaria con el 5,0% (6), técnico con el
2,5% (3) y posgrado con el 0,8% (1). En cuanto a la ocupacion, la mayoria correspondi6 a
operarias, con un 31,4% (38). A continuacion se ubicaron las amas de casa con un 15,7%
(19), seguidas de las docentes con un 7,4% (9) y de las auxiliares de farmacia con un 6,6%
(8). Posteriormente aparecieron las comerciantes con un 5,0% (6) y las secretarias/asistentes
con un 4,1% (5). En menor proporcion se registraron las estudiantes con un 1,7% (2). El

grupo clasificado como “Otros” representod el 28,1% (34) (Ver Anexo Tabla 1).

En relacion a la edad, se registr6 un promedio de 30.36 + 5.38 afios. La mediana fue de 30
afios, mientras que la moda correspondi6 a 28 afios. El rango etario oscil6 entre los 18 y los

45 anos (Ver Anexo Tabla 2, Grafico 1).

Respecto a la distribucion por grupos etarios de la poblacion en estudio, se observo que el
grupo menor de 20 afios representd el 1,7% (2), siendo la categoria con menor frecuencia.. El
grupo entre 20 a 35 afios por su parte, constituyd el de mayor predominio con un 77,7% (94),

y aquellas mayores de 35 afos ocuparon el 20,7% (25) (Ver Anexo Tabla 3, Grafico 2).

En el grupo de gestantes menores de 20 afios (2), ninguna presentd un IP medio > P95. Para
este grupo, el valor de p fue 1.000 y el OR fue 1.05 (IC 95%: 1.01-1.10). En contraste, entre
las gestantes de 20 a 35 afios, el grupo mayoritario de la muestra, el 5.3% (5) present6 un IP
medio > P95, mientras que el 94.7% (89) mostré valores dentro de la normalidad. En este
grupo, el valor de p fue 1.000 y el OR fue 1.46 (IC 95%: 0.16-13.07). Finalmente, en las
gestantes mayores de 35 afios, el 4.0% (1) present6 un [P medio > P95, mientras que el 96.0%
(24) mostro valores normales. El valor de p fue 1.000 y el OR fue 0.76 (IC 95%: 0.09-6.80)

(Ver Anexo Tabla 4, Grafico 3, Grafico 4 y Grafico 5).
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En el grupo de gestantes menores de 20 afos (2), ninguna desarrollé preeclampsia temprana.
En este grupo, el valor de p fue 1.000 y el OR fue 1.07 (IC 95%: 1.02—1.13). En las gestantes
de 20 a 35 afios, el 7.4% (7) desarrollaron preeclampsia temprana, mientras que el 92.6% (87)
no lo hicieron; para este grupo, el valor de p fue 0.682 y el OR fue 2.09 (IC 95%:
0.25-17.79). Finalmente, en el grupo de gestantes mayores de 35 afios, el 4.0% (1) presento
preeclampsia temprana, mientras que el 96.0% (24) no desarrollaron el diagnostico. En este
grupo, el valor de p fue 1.000 y el OR fue 0.53 (IC 95%: 0.06—4.52) (Ver Anexo Tabla 5,
Grafico 6, Grafico 7 y Grafico 8).

En relacion con el antecedente personal de preeclampsia, este estuvo presente en el 5,8% (7) y
ausente en el 94.2% (114). Por otro lado, el antecedente patologico familiar de preeclampsia
se registrd en el 9,9% (12) de la poblacion y estuvo ausente en el 90,1% (109) (Ver Anexo
Tabla 6).

En cuanto a los hallazgos del Doppler, se identifico un IP medio por encima del percentil 95
en el 5,0% (6) de la poblacién en estudio, mientras que en el 95,0% (115) no lo presentd (Ver

Anexo Tabla 7, Grafico 9).

Respecto a la edad gestacional al momento del estudio de imagen, la media fue de 22.03 +
2.802 semanas. Tanto la mediana como la moda corresponden a 22 semanas de gestacion. El
rango de edad gestacional oscil6 entre las 14 y 27 semanas de gestacion. (Ver Anexo Tabla 8,

Grafico 10).

En cuanto a la correlacion entre el indice de pulsatilidad medio y la edad gestacional al
momento del estudio, el coeficiente de Spearman (rho) fue de -0.126 y el valor de

significancia bilateral (p) fue de 0.170. (Ver Anexo Tabla 9, Grafico 11).

En relacion al diagnostico de preeclampsia temprana en la poblacion estudiada, se evidencio
que el 93,4% (113) no desarroll6 la enfermedad, contra el 6,6% (8) que si la present6. (Ver
Anexo Tabla 10, Grafico 12).

Entre las gestantes con antecedente personal de preeclampsia, el 14.3% (1) desarrollo
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preeclampsia temprana, mientras que 85.7% (6) no presentaron esta complicacion. Por el
contrario, entre las gestantes sin antecedente personal de preeclampsia, el 6.1% (7)
desarrollaron preeclampsia temprana, mientras que el 93.9% (107) permanecieron sin
complicaciones. El andlisis estadistico respecto al valor de p fue de 0.388 y el OR fue de 2.55

(IC 95%: 0.27-24.19) (Ver Anexo Tabla 11, Grafico 13).

Entre las gestantes con antecedente familiar de preeclampsia, el 16.7% (2) desarrollaron
preeclampsia temprana, mientras que 83.3% (10) no. Por el contrario, entre las gestantes sin
antecedente familiar de preeclampsia, el 5.5% (6) desarrollaron preeclampsia temprana,
mientras que el 94.5% (103) no. El anélisis estadistico respecto al valor de p fue de 0.180 y el
OR fue de 3.433 (IC 95%: 0.61-19.31) (Ver Anexo Tabla 12, Grafico 14).

Con el fin de evaluar el rendimiento diagnostico del Doppler de arterias uterinas, se
clasificaron los casos seglin los datos obtenidos en el estudio Doppler y el desenlace clinico.
La mayoria correspondi6 a verdaderos negativos, con un 91,7% (111). Tanto los verdaderos
positivos como los falsos negativos representaron un 3,3% (4) cada uno, mientras que los

falsos positivos constituyeron el 1,7% (2) (Ver Anexo Tabla 13, Grafico 15).

Para el célculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo
positivo se hizo uso de una tabla tetracorica (Ver Anexo Tabla 14). A partir de estos datos, se
determin6 que el Doppler de arterias uterinas presenta sensibilidad del 50%, especificidad del

98%, valor predictivo positivo del 66.7% y valor predictivo negativo del 97%.

Con relacion al cruce entre IP medio>P95 vs Diagnoéstico de PE temprana, se evidencio que
entre las gestantes con IP medio >P95 presente, un 66.7% (4) desarrollaron preeclampsia
temprana y un 33.3% (2) no lo hicieron. En contraste, entre las gestantes con IP medio >P95
ausente, un 3.5% (4) desarrollaron preeclampsia temprana, mientras que 96.5% (111) no.
Mediante este cruce se encontr6 el valor de p correspondi6 a <0.000 y el odds ratio (OR) fue

de 55.50 (IC 95%: 7.75-397.48) (Ver Anexo Tabla 15, Grafico 16).
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11. Discusion de resultados

Los datos sociodemograficos de la poblacion en estudio reveld que la distribucion etaria se
concentra alrededor de los 30 afios. La edad promedio fue de 30.36 + 5.38 afios, con una
mediana de 30 afos y una moda de 28 afios. Esto coincide con la categoria de grupos etarios,
en donde, el grupo de 20 a 35 anos es el predominante, constituyendo el 77,7% (94) de la
poblacion total. La prevalencia del indice de pulsatilidad medio (IP medio >P95) en este
grupo fue la més alta, con un 5.3%; sin embargo, el valor de p (1.000) no evidencia asociacion
estadisticamente significativa, por lo que es probable que esta prevalencia esté influenciada
por el tamafio muestral. Asimismo, el OR de 1.46 (IC95%: 0.16-13.07) presenta un intervalo
de confianza amplio que incluye el valor nulo, lo cual respalda la ausencia de asociacion entre

las variables evaluadas.

Respecto al grupo menor de 20 afios, el OR fue de 1.05 (IC95%: 1.01-1.10), con valores
superiores a 1; sin embargo, esta estimacion carece de confiabilidad, ya que no se registraron
gestantes con IP medio >P95 en este grupo, probablemente debido al reducido tamafio
muestral, lo que limita la posibilidad de establecer una asociacion real. Ademas, el valor de p

(1.000) no muestra significancia estadistica.

Por su parte, el grupo mayor de 35 afios present6 una prevalencia de IP medio >P95 del 4.0%;
sin embargo, al igual que en los otros grupos, el valor de p no indica significancia estadistica
y el OR obtenido (0.76; 1C95%: 0.09-6.80) tampoco resulta concluyente, debido a la
amplitud del intervalo de confianza que incluye el valor nulo. Por lo tanto, no es posible

establecer una asociacion entre los grupos etarios y el desarrollo de preeclampsia temprana.

En términos generales, los resultados indican que la pertenencia a un grupo etario en
especifico no mostrd una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de IP
medio >P95. En concordancia con lo reportado por Fernandez et al. (2024), se observo un
predominio de gestantes con edades entre 20 y 34 afios, con una edad promedio de 27,2 afios,
grupo en el que también se registro el mayor porcentaje de casos de preeclampsia. En

contraste, la frecuencia fue menor en las adolescentes, quienes representaron el 7,7%.

36



En relacion al cruce entre la prevalencia de preeclampsia temprana, similar al caso anterior, el
grupo de 20 a 35 afios fue el que presentd la mayor frecuencia de preeclampsia temprana con
un 7,4% (7), seguido de mayores de 35 afios que presentd un 4.0% (1), y por tltimo, el grupo
menor de 20 afios que no registrd ningiin caso. Respecto al valor de p, en las tres categorias de

grupos etarios no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las variables.

Respecto al OR, en el grupo de 20 a 35 afios, aunque el valor fue de 2.09, el intervalo de
confianza del 95% (0.25-17.79) incluye el valor nulo. Por lo tanto, la asociacion no es
estadisticamente significativa y no es posible afirmar que exista una relaciéon entre las
variables evaluadas. Respecto al grupo menor de 20 afios, el OR fue de 1.07 con un 1C95%
(1.02-1.13); sin embargo, este resultado debe interpretarse con cautela, ya que no se
registraron casos de preeclampsia temprana en este grupo, lo cual limita la validez de la

estimacion y probablemente se deba al reducido tamafio muestral.

Por ultimo, en el grupo mayor de 35 afos, si bien el OR estimado fue de 0.53, el amplio IC
95% (0.06-4.52) que incluye el valor nulo sugiere alta imprecision en la estimacion. En
consecuencia, no es posible establecer una asociacion entre los grupos etarios y el desarrollo

de preeclampsia temprana.

De acuerdo a Paredes-Garcia et al. (2023) quienes realizaron una revision bibliografica,
exponen que la edad resulta un factor de riesgo importante en el desarrollo de preeclampsia,
especialmente los extremos, es decir, mujeres menores de 20 afios y mujeres de edad
avanzada, eran propensas a la patologia. En mujeres de edad avanzada esto es una
consecuencia de los dafios que sufre el sistema cardiovascular con la edad, ya que pueden
desarrollar esclerosis y con esto, afectar el aporte sanguineo durante el embarazo, en
contraste, para las pacientes mas jovenes (<20 afios) la preeclampsia respondia a una mayor
resistencia vascular de la porcion muscular del utero, lo que resulta también en una irrigacion
deficiente dado que el sistema es inmaduro y no puede adaptarse a todos los cambios durante

la gestacion.
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Cabe destacar que, en el presente estudio, no se encontrd asociacion entre los grupos etarios y
las alteraciones del doppler ni el diagndstico de PE temprana, pero estos hallazgos
relacionados a la edad se pueden atribuir al reducido tamafio muestral de los grupos extremos
y la baja prevalencia de casos en estos grupos tanto de alteraciones en el IP medio >P95 como

el diagnostico de PE temprana.

En cuanto a los hallazgos flujométricos, se identificdé que el 5.0% (6) de la poblacion
estudiada present6 un IP medio superior al percentil 95. Este resultado se interpretod en el
contexto de la edad gestacional al momento del estudio, cuya media fue de 22.03 + 2.8
semanas. Este periodo coincidid con la ventana de maxima utilidad clinica descrita por
Salgado (2023), quien establecid que la mejor capacidad diagndstica del Doppler de arterias
uterinas se obtiene mediante la medicion abdominal entre las 20 y 24 semanas, momento en el

cual el proceso de remodelacion vascular fisioldgico deberia estar consolidado.

Este porcentaje de alteracion en la prueba resultd inferior al reportado en centros
especializados, por ejemplo Salgado (2023) en su investigacion realizada en un servicio de
Medicina Materno Fetal de tercer nivel en México, reportd alteraciones del indice de
pulsatilidad en el 24.6% de las pacientes a la semana 21 de gestacion. Esta diferencia se debio
al perfil clinico de la poblacion estudiada, ya que se realizoé en una unidad de alta especialidad

que concentra casos complejos.

Asimismo, al comparar con estudios regionales como el de Rodriguez Serret et al. (2020),
quienes reportaron una tasa de IP alterado del 9.5%, el resultado obtenido del presente estudio
también se situd por debajo. Esta diferencia pudo atribuirse principalmente al momento del
tamizaje, ya que evaluaron pacientes en el primer trimestre (11-14 semanas), etapa donde las
resistencias vasculares son fisiolégicamente mas altas. En contraste, el presente estudio
evalud en el segundo trimestre, siendo la media de 22 semanas, periodo en el cual la
resistencia vascular uterina tiende a disminuir naturalmente por el avance de la invasion
trofoblastica, reduciendo asi la proporcion de pacientes que superan el percentil 95

patologico.

38



La relacion entre el IP medio y la edad gestacional se analizo mediante la prueba de
correlacion de Spearman. Los resultados mostraron un coeficiente de correlacion de (rho) de
-0.126 con un valor p igual 0.170. Sin embargo, dado que el coeficiente es cercano a cero
(0.126) y el valor p fue > 0.05 se concluyd que existe una correlacion débil y no
estadisticamente significativa en la muestra, por lo tanto, puede que los resultados hayan sido
influidos por el azar. No obstante, el signo negativo confirm6 una relacion inversamente

proporcional, es decir que a mayor edad gestacional, menor fue el indice de pulsatilidad.

Molina et al., (2025) también explico6 que normalmente el indice de pulsatilidad medio de las
arterias uterinas disminuye a lo largo del embarazo como consecuencia de la disminucion
progresiva de la resistencia de la circulacion uteroplacentaria conforme maés semanas de

gestacion transcurren.

En relacién con el diagnodstico de preeclampsia temprana, en la poblacion estudiada, se
identifico una prevalencia del 6.6% correspondiendo a 8 casos. Si bien el nimero absoluto de
casos fue reducido, la tasa de prevalencia obtenida se situdé dentro del rango estimado

globalmente por la OMS (2025), que reportd una afectacion del 2 al 8% de los embarazos.

El 5,8% (7) de la muestra presentd el antecedente patoldgico personal de preeclampsia. De
ellas, solo 1 desarrolld preeclampsia temprana (14.3%), mientras que, en el grupo de 114
gestantes sin antecedentes (94,2%), se registraron 7 casos (6.1%). Esto demostré que solo 1

de los 8 casos de preeclampsia (12.5%) ocurri6é con antecedente personal previo.

El andlisis bivariado entre el antecedente personal de preeclampsia y el desarrollo de
preeclampsia temprana mostré un OR de 2.55 (IC95%: 0.27-24.19), lo que sugiere que las
pacientes con historia previa tuvieron mas del doble de probabilidad de recurrencia en
comparacion con aquellas sin antecedente. No obstante, la amplitud del intervalo de
confianza, que incluye el valor nulo, limita la confiabilidad de esta estimacion.
Adicionalmente, el valor de p (>0.05) indica que la asociacion no es estadisticamente
significativa. Esta cuestion estadistica se debe interpretar considerando una de las limitantes
del estudio respecto al tamafio muestral, con solo 7 gestantes con antecedente personal y 8

casos totales de preeclampsia temprana.
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No obstante, el hallazgo mantuvo coherencia con lo estipulado por el MINSA (2022), que
establece al antecedente personal patoldogico como un factor de alto riesgo. Elawad et al.
(2022), durante una revision sistematica observaron que la evidencia global clasifica este
antecedente como una asociacion “Definitiva” (OR >3.0). Bajo los criterios de dichos autores,
el resultado obtenido en el presente estudio se ubicd en un rango de asociacion “Probable”
(OR entre 1.50 y 2.99), implicando que el antecedente conservd relevancia clinica en la

poblacion.

Por otro lado, Cairo Gonzalez et al. (2021) encontraron una asociacion significativa (p=0.000)
entre el antecedente de preeclampsia y el desarrollo de la enfermedad en una muestra de 243
pacientes, resultado el cual difiri6 al del presente estudio. Esta diferencia se atribuyo
principalmente al tamafio muestral, demostrando la alta fortaleza de esta asociacién en
poblaciones de mayor tamafio. No obstante, hay resultados a nivel regional que tuvieron
similitudes con el presente estudio, por ejemplo en una investigacion en Santiago de Cuba
realizada por Rodriguez Serret et al. (2020) con 168 gestantes de muestra, reportaron un
fenomeno similar donde ninguna de las pacientes que desarrollaron preeclampsia presentaba

antecedentes personales de la enfermedad.

Respecto al antecedente familiar de preeclampsia, del 9.9% (12) de la muestra que lo
presento, solo un 16.7% (2) desarrollaron preeclampsia temprana, a diferencia del 90,1%
(109) que no presentaron este antecedente, donde el 5.5% (6) casos de preeclampsia fueron
observados. Esta distribucion muestra que el 25% de los casos de preeclampsia temprana (2
de 8) ocurrieron en gestantes con antecedente familiar, a pesar de que este grupo representa

menos del 10% de la muestra total.

El andlisis bivariado entre antecedente familiar de preeclampsia y desarrollo de preeclampsia
temprana mostr6 un OR de 3.43 (IC 95%: 0.61-19.31) con un valor p > 0.05, indicando una
asociacion estadisticamente no significativa, y un intervalo amplio que contiene al valor nulo
(1). De igual forma, no se encontr6 asociacion y es posible que esta se haya visto limitada por

el nimero reducido de casos de preeclampsia temprana.
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El OR de 3.43 sugiere una asociacion moderada a fuerte que es consistente con estudios como
el de Alfaro Sanchez et al. (2024), quienes destacan que la participacion genética en la
patogenia de la enfermedad confiere a las mujeres con familiares de primer grado afectados
un riesgo de dos a cinco veces mayor en comparacion con aquellas sin antecedentes. En
contraste, Elawad et al. (2022) reportaron al antecedente familiar como una asociacion de tipo
“Probable”, con un OR global habitualmente reportado de 1.68. El OR obtenido en el presente
estudio duplico esta estimacion internacional, lo que sugiere que en la poblacion estudiada, la

historia familiar podria comportarse como un predictor mas potente que el promedio global.

Los datos respecto a la evaluacion del rendimiento diagnostico del doppler de arterias uterinas
mostraron una gran proporciéon de verdaderos negativos con un 91.7% (111), verdaderos
positivos y falsos negativos ambos con un 3,3% (4) cada uno y falsos positivos con un 1,7%
(2). A partir de estos datos, se obtuvieron los siguientes indicadores de rendimiento, iniciando
por la sensibilidad de 50%, lo que indica que la prueba fue capaz de identificar a la mitad de
las pacientes que desarrollaron preeclampsia. Lo siguiente es la especificidad, la cual fue del
98%, lo que indica que de todas las gestantes que no desarrollaron preeclampsia, la prueba
pudo identificar correctamente a un 98%, por lo que se podria decir que es excelente para

identificar a una persona que no tiene la enfermedad.

Respecto a los valores predictivos, la prueba obtuvo un valor predictivo positivo de 66,7%, lo
que indica que dos de cada 3 gestantes con el IP anormal obtuvieron el diagnostico de
preeclampsia. Por altimo, el valor predictivo negativo fue de 97%, este resultado se traduce en

que si el resultado es normal, es poco probable que se desarrolle la enfermedad.

Estos hallazgos contrastan con los de Cnossen et al. (2008) el cual mediante una revision
sistematica y metaanalisis bivariado encontré que, la sensibilidad y especificidad del indice de
pulsatilidad tomado en el segundo trimestre como predictor de preeclampsia en pacientes con
embarazos de bajo riesgo, obtuvo 42% y 91%, respectivamente. En cambio, para pacientes
con embarazos de alto riesgo encontré que la sensibilidad fue de 39% y la especificidad del

78%, valores que difieren de los obtenidos en este estudio.
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En otro estudio de cohorte, prospectivo y observacional de Panda et al. (2023), se encontraron
hallazgos similares al presente estudio, en donde, la sensibilidad obtenida fue de 56,25%, la
especificidad de 92,6%, valor predictivo positivo de 42,8% vy el valor predictivo negativo del
95,5%, obteniendo que al utilizar el IP medio de arterias uterinas >P95 tomado entre las 14 y
20 semanas de gestacion como predictor de preeclampsia temprana, se obtuvo una exactitud

diagnostica del 89.4%.

En cambio, en la revision sistematica de Conza et al (2023), donde encontraron que la
sensibilidad es menor del 50% y la especificidad mayor del 90%. En cuanto a los valores
predictivos, reportaron bajo VPP y alto VPN, de acuerdo a la mayoria de articulos revisados.
Por lo que afirmaron que este estudio no es un buen predictor de resultados perinatales o
maternos adversos por su bajo VPP, pero para pacientes donde sus resultados son normales el

VPN (>90%) presenta un alto nivel de confiabilidad.

En otro estudio, Diaz-Garcia et al (2019), expone en su articulo de revision que la sensibilidad
se define como la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo, en cambio, la especificidad se define como la probabilidad de que la
prueba sea negativa puesto que no se tiene la enfermedad. Ahora bien, de acuerdo a Pascual
(2024), cuando una prueba con alta especificidad da un resultado positivo, permite asegurar
con un alto grado de confianza que el individuo tiene la enfermedad, en cambio, cuando un
test tiene alta sensibilidad y da un resultado negativo, permite asegurar con un alto grado de
confianza que el individuo no tiene la enfermedad. Por lo tanto, el doppler de arterias uterinas
debido a su alta especificidad indica que cuando se obtenga un resultado positivo, es decir, se
encuentre el IP de arterias uterinas por encima del P95, permite asegurar con cierto grado de

confianza que el individuo tiene la enfermedad, es decir, preeclampsia.

Por otro lado, Torregroza-Diazgranados y Torregroza-Castilla (2022), exponen que los
requisitos de una prueba diagnostica de tamizaje son: alta sensibilidad y especificidad de

forma conjunta, alto nivel de seguridad y aceptabilidad, e idealmente, deben ser de bajo costo.

En consecuencia, dado que el doppler cuenta con una sensibilidad del 50%, el doppler de

arterias uterinas no tiene buen desempeflo como herramienta de tamizaje masivo. Sin
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embargo, su elevada especificidad y valor predictivo negativo lo hacen util para excluir riesgo
de preeclampsia temprana en pacientes seleccionadas. Esto respalda su uso como prueba de
tamizaje selectivo, tal como lo describe Bazan (2025), quien sefiala que este tipo de pruebas
se aplican en poblaciones de alto riesgo y permiten identificar de manera temprana
enfermedades en individuos con factores de riesgo especificos. De esta manera, el Doppler
puede contribuir a un seguimiento mas racional y dirigido, optimizando recursos y enfocando

la atencidn en quienes presentan resultados anormales.

Esto va de la mano con lo expuesto por Rivera Mena et al., (2023) quien recomienda que la
ecografia doppler sea practicada en pacientes con alto riesgo obstétrico dado que puede
detectar a mas del 80% de mujeres que pueden presentar complicaciones con un valor
predictivo positivo del 71,4%. Por lo que es posible que el doppler de arterias uterinas sea
considerada una prueba de tamizaje selectivo, la cual de acuerdo a Bazan (2025) consiste en
pruebas cuya medicion tiene por objetivo a poblacion susceptible y a su vez, destinada a la

prevencion secundaria.

Continuando con la evaluacion del rendimiento diagnéstico, destaca el cruce entre el IP medio
>P95 y el diagnéstico de preeclampsia temprana, el valor de p (<0.000) es altamente
significativo, lo que confirma que si existe una asociacion estadistica entre tener IP medio
anormal y el desarrollo de preeclampsia temprana. A su vez, el OR de 55.5 IC 95% (7.75 —
397.48) es un hallazgo que refuerza la asociacion, ya que indica que aquellas gestantes con IP
anormal, tuvieron 55.5 veces mas probabilidades de desarrollar preeclampsia con respecto a

aquellas con un IP normal.

En otro estudio, por Molina et al. (2025) se encontr6é que las pacientes cuyos resultados en el
doppler fueron anormales, tuvieron hasta 4.5 veces mas probabilidades de padecer
preeclampsia con un (IC95%: 1.7-11.9), por lo que afirman también que el indice de
pulsatilidad de arterias uterinas es un factor temprano de prediccion de un desenlace adverso

en pacientes con confirmacion clinica de insuficiencia placentaria.

Sin embargo, la extrema amplitud del intervalo de confianza del 95% es un reflejo de la

reducida prevalencia de preeclampsia y el escaso numero de hallazgos patologicos (IP medio
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>P95) en la muestra. Esta baja frecuencia de eventos que podria ser consecuencia del
reducido tamafio muestral, interfiere con la precision estadistica, lo que sugiere que es posible

que el valor de OR esta probablemente sobreestimado.

No obstante, no puede descartarse la asociacion, ya que incluso el limite inferior del intervalo
de confianza, de 7.75 indica un riesgo significativamente mayor de desarrollar preeclampsia
temprana en gestantes con Doppler uterino anormal. Este hallazgo es coherente con la
fisiopatologia de la enfermedad, que se basa en que la utilidad diagndstica del Doppler se
fundamenta en el incremento de las resistencias vasculares secundario a una invasion
trofoblastica insuficiente, lo que impide la adecuada transformacion de las arterias espirales
en vasos de baja resistencia. La ausencia de dicho remodelado evita el reemplazo del musculo
liso arterial por tejido no contractil, favoreciendo el aumento de la resistencia vascular (Alfaro
et al., 2024). En consecuencia, el incremento de la resistencia detectado mediante el Doppler

respalda la asociacion observada con la preeclampsia temprana.

Cabe destacar que, en la literatura actual no se cuenta con valores estandarizados que definen
la exactitud diagnostica del doppler de arterias uterinas que estén avalados por organismos de
referencia. En 2018, la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia
(ISUOG) publicé una guia practica que comenta el rol del ultrasonido en cribado y
seguimiento de la preeclampsia, en esta afirmé que el rendimiento del doppler de la arteria
uterina es mejor para definir PE temprana, asimismo, menciona que al basarse inicamente en
el IP de la arteria uterina, puede predecir hasta un 85% de los casos de PE de preeclampsia

temprana.

Por lo tanto, recomendaron que el indice de pulsatilidad es el que deberia utilizarse en el
contexto de cribado de PE, pero, dado que este puede ser influenciado por los factores
maternos, recomiendan valorarlo como parte de un cribado multifactorial, en lugar de

utilizarlo como una prueba aislada e independiente con valores de corte absolutos.
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12.

Conclusiones

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, se observd que la mayoria de las
gestantes en estudio procedian del departamento de Masaya (90,9%), contaban con
educacion secundaria (54,5%) y se desempefaban principalmente como operarias de
zona franca (31,4%). La media de edad fue de 30,36 + 5,38 afios, correspondiente al
grupo etario de 20 a 35 afios, en el cual se registrd la mayor prevalencia tanto de IP
anormal como de preeclampsia temprana; sin embargo, no se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad y dichas variables. En cuanto a los
antecedentes personales, el 5,8% presentaba antecedente de preeclampsia y el 9,9%

reportd antecedente patoldgico familiar de esta enfermedad.

En cuanto a los hallazgos del Doppler de arterias uterinas, se identifico que la
alteracion del Indice de Pulsatilidad medio (IP > P95) se presentd Ginicamente en el
5.0% de las gestantes, mientras que la gran mayoria, 95.0% mostré valores normales,
es decir un IP > P95 ausente. Este comportamiento se relacion6 con el momento de la
evaluacion (media de 22 semanas), etapa en la cual la remodelacién vascular
fisiologica favorece la reduccion de la resistencia. El analisis de correlacion de
Spearman mostré una relaciébn inversamente proporcional entre el indice de
pulsatilidad y la edad gestacional, es decir que la resistencia vascular disminuyd

progresivamente conforme avanzé el embarazo en la poblacion estudiada.

En relacion con el diagnoéstico final, se identifico una prevalencia de preeclampsia
temprana del 6.6%. En el 5,8% de gestantes que presentaron un antecedente
patologico personal, solo se reportd 1 caso en el que se desarrolld preeclampsia.
Mientras que en el 9,9% de gestantes que presentaron un antecedente patologico

familiar, se reportaron solo 2 casos en los que desarrollaron preeclampsia.

Los resultados obtenidos reflejan que el doppler de arterias uterinas por su alta
especificidad es una prueba ideal para identificar a los sanos y en caso de obtener un

resultado positivo, permite asegurar con cierto grado de confianza que el individuo
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tiene la enfermedad. Ademas, dado que esta recomendada para ser aplicada en
poblaciones de alto riesgo, podria ser utilizada como prueba de tamizaje selectivo. Sin
embargo, dada su baja sensibilidad, seria pertinente que esta prueba forme parte de un
cribado multifactorial, en lugar de utilizarla de manera aislada como prueba

diagnostica.
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13.

Recomendaciones

Al Ministerio de Salud de Nicaragua:

Establecer un sistema de clasificacion de riesgo para la indicacion de estudios Doppler
que permita un uso racional del presupuesto y maximice el impacto clinico,
asegurando que el recurso se destine a pacientes con la mayor probabilidad de

beneficio significativo.

A las autoridades del hospital SERMESA Masaya:

Implementar una prueba de tamizaje masivo, distinta al doppler de arterias uterinas,
que sea altamente sensible, especifica y costo-efectiva.

Definir un protocolo que contenga los criterios para la indicacion del estudio doppler
de arterias uterinas para el tamizaje de preeclampsia con el fin de asegurar el uso
racional del recurso y priorizar la prueba exclusivamente en gestantes con riesgo alto
cuantificable.

Incorporar del doppler de Arterias Uterinas en el segundo trimestre como herramienta
de tamizaje selectivo, priorizando su valor por su capacidad de descartar la
preeclampsia temprana y asi optimizar los recursos de seguimiento en pacientes de
bajo riesgo.

Implementar el doppler de arterias uterinas como parte de un modelo de cribado
multifactorial que valore factores de riesgo maternos, valores de presion arterial, y de
ser posible, biomarcadores séricos para mejorar la precision diagnoéstica, tal como

sugieren las guias internacionales.

A la facultad de ciencias médicas de la Universidad Americana (UAM):

Promover un estudio de cohorte prospectivo y longitudinal que investigue la poblacion
gestante nacional con el objetivo de determinar los factores de riesgo maternos
relacionados a las alteraciones en el doppler de arterias uterinas y el desarrollo de

preeclampsia temprana.
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15. Anexos

Figura 1

Valores Normales del Doppler por Semana Gestacional

EG(s) IPAU (p95)’

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
3
32

34
35
36
37
38
39
40

2,01
1,96
1.9
1,85
1,79
1,73
1,69
1,64
1.6
1,58
1,54
1.5
1,48
1,46
1,43
142
1,41
14
1.4
14
14

VALORES NORMALIDAD DOPPLER

IPACM (p5)
1,37
14
1,45
147
1,5
1,51
1,52
1,53
1,53
1,53
1,62
1,51
1,6
147
1,43
14
1,37
1,32
1,28
1,21
1,18

ICP*(pS) PVS (15MoM)’ IPDV (p95)* IPCVCI (p95)5  IPmUL (p95)°

0,83
0,91
0,99
1,06
112
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1,23
1,27
1,30
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1,36
1,36
1,36
1,35
133
1,31
1,28
1,24
1,19
1,14

1 Arduini D | Perinat Med 1290 18: 165
2 Baschat AA UOG 2003; 21: 124
3 Mari G N Engl ) Med 2000; 342: 9

38 0,89
40 0,88
42 0,87
44 0,86
46 0,85
48 0,83
50 0,82
52 0,81
55 0,80
58 0,79
61 0,78
64 0,76
67 0,75
70 0,74
73 0,73
76 0,72
80 0,71
84 0,70
- 0,68
- 0,89
- 0,88

4 Hecher K UOG 1994; 4: 381
5 Rizzo G UOG 1996; 7: 401
& Gomez 0 UOG 2008; 32:128
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0,60
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Tabla 1

Variables sociodemogrdficas de la poblacion en estudio

Variables sociodemograficas Frecuencia Porcentaje
Procedencia
Masaya 110 90.9%
Managua 5 4.1%
Granada 3 2.5%
Carazo 2 1.7%
Nueva Segovia 1 0.8%
Escolaridad
Secundaria 66 54.5%
Universitario 45 37.2%
Primaria 6 5.0%
Técnico 3 2.5%
Posgrado 1 0.8%
Ocupacion
Operaria 38 31.4%
Ama de casa 19 15.7%
Docente 9 7.4%
Auxiliar de farmacia 8 6.6%
Comerciante 6 5.0%
Secretaria/Asistente 5 4.1%
Estudiante 2 1.7%
Otros 34 28.1%
Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Tabla 2
Edad en la Poblacion a estudio

Variable N Media Mediana Moda Desviacion Minimo Maximo

estandar

Edad 121 3036  30.00 28.00

5.377 18.00 45.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 1

Histogram

Frequency

0 !
10.00 20.00 30.00 40.00

Fuente: Tabla 2.

N

Mean = 30.36
5td. Dev. = 5377
N=121

50.00

Tabla 3
Grupos etarios de la poblacion en estudio

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
<de 20 anos 2 1.7%
20 a 35 afios 94 77.8%
> de 35 aios 25 20.7%
Total 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 2
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Fuente: Tabla 3.

Tabla 4
Grupo etario vs IPm > P95

Edad IPm> P95 Valor de P OR IC 95%
< 20 afios Sin (%) No n (%) 1.000 1.05 1.01-1.10
Si 0 (0.0) 2 (100.0)
No 6 (5.0) 113 (95.0)
20-35 afios 1.000 1.46 0.16-13.07
Si 5(.3) 89 (94.7)
No 1(3.7) 26 (96.3)
>35 afios 1.000 0.76 0.09-6.80
Si 1 (4.0) 24 (96.0)
No 5(5.2) 91 (94.4)
Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 3
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Fuente: Tabla 4

Tabla 5

Grupo etario vs Diagnostico de PE Temprana

Edad Preeclampsia temprana  Valor de P OR IC 95%
< 20 afios Sin (%) No n (%) 1.000 1.07 1.02-1.13
Si 0 (0.0) 2 (100)
No 8(6.7) 111 (93.3)
20-35 afios 0.682 2.09 0.25-17.79
Si 7(7.4) 87 (92.6)
No 1(3.7) 26 (96.3)
>35 afos 1.000 0.53 0.06-4.52
Si 1 (4.0) 24 (96.0)
No 7(7.3) 89 (92.7)
Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 6
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Fuente: Tabla 5
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Grafico 7
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Tabla 6

Antecedentes clinicos de la poblacion estudiada

Antecedentes clinicos Frecuencia Porcentaje

Antecedente patologico personal de preeclampsia

Presente 7 5.8%

Ausente 114 94.2%
Antecedente patologico familiar de preeclampsia

Presente 12 9.9%

Ausente 109 90.1%
Total : 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 7

Indice de pulsatilidad medio mayor al percentil 95 en la poblacion en estudio

IP medio > P95 Frecuencia Porcentaje
Ausente 115 95.0%
Presente 6 5.0%
Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 9

IP medio >p95

Fuente: Tabla 7
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Tabla 8

Edad gestacional al momento de la realizacion del estudio de imagen.

Variable N Media Mediana Moda

Desviacion Minimo Maximo

estandar

Edad 121 22.03 22.00 22.00

gestacional

2.802

14.00 27.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 10

Histograma
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Fuente: Tabla 8.

30.00

Mean = 2203
Std. Dev. = 2.802
N=121

Tabla 9

Correlacion de IP medio y edad gestacional.

Variable N Coeficiente de Spearman Valor de P Fuerza de correlacion
IP medio 121 -0.126 0.170 Poca correlacion

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 11
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Fuente: Tabla 9.

Tabla 10

Diagnostico de preeclampsia temprana en la poblacion en estudio
Preeclampsia temprana Frecuencia Porcentaje

Ausente 113 93.4%

Presente 8 6.6%

Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 12
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Fuente: Tabla 10
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Tabla 11

Antecedente personal patoldgico de PE (APP) vs Diagndstico de PE temprana.

APP de PE Preeclampsia temprana ValordeP OR IC 95%
Sin (%) No n (%) 0.388 2.548 0.268 - 24.192
Si 1(14.3) 6 (85.7)
No 7(6.1) 107 (93.9)
Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 13

Grafico de barra
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Fuente: Tabla 11

Tabla 12

Antecedente familiar patologico de PE vs Diagnostico de PE temprana.

AFP de PE Preeclampsia temprana Valor de P OR IC 95%
Sin (%) No n (%) 0.180 3.433 0.611-19.308
Si 2(16.7) 10 (83.3)
No 6 (5.5) 103 (94.5)
Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 14

Grafico de barras
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Fuente: Tabla 12

Tabla 13

Rendimiento diagndstico del doppler de arterias uterinas en la poblacion en estudio.
Resultado Frecuencia Porcentaje

Verdadero negativo 111 91.7%

Falso negativo 4 3.3%

Verdadero positivo 4 3.3%

Falso positivo 2 1.7%

Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 15

Rendimiento diagnostico del doppler de arterias uterinas
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Fuente: Tabla 13

Tabla 14

Tabla tetracorica
[P medio > P95 Preeclampsia Preeclampsia Total

temprana presente temprana ausente

Presente 4 (a) 2 (b) 6 (at+b)
Ausente 4 (¢) 111(d) 115(c+d)
Total 8 (atc) 113 (b+d) 121 (N)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Nota: Donde “a” corresponde a verdaderos positivos, “b” a falsos positivos, “c” falsos

negativos y “d” verdaderos negativos.
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Tabla 15

IP medio>P95 vs Diagnostico de PE temprana.

IPm >P95  Preeclampsia temprana ValordeP OR

IC 95%

Sin (%) No n(%) 0.000  55.500
Si 4 (66.7) 2 (33.3)
No 4(3.5) 111 (96.5)

7.749 - 397.484

Total: 121

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico 16
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

¢ Q Hospital Sermesa Masaya -
{ 9 3 p y = = SERMESA

Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Numero de ficha:

Expediente:

Fecha:

1. Datos sociodemograficos
> Edad:
> @Grupo etario
[J <20 afios
[J 20 a 35 afios
[J > 35 afios
> Procedencia:
[J Masaya
[J Granda
[J Managua
[J Carazo
[J Nueva Segovia

> Escolaridad
[J Primaria
[J Secundaria
[J Técnico
[0 Universitario

[J Posgrado
> Ocupacion:

> Estado civil:
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w

[J Soltera
[J Casada
[J Union libre
[J Divorciada
J Viuda
Antecedente patoldgico personal de preeclampsia
[J Presente
[J Ausente
Antecedente patologico familiar de preeclampsia
[J Presente
[J Ausente
Resultados de flujometria doppler de arterias uterinas:
Indice de Pulsatilidad de Arterias Uterinas:
o IPmedio:
o [IPderecho:
o [P izquierdo:
indice de pulsatilidad medio > P95
[J Presente
[J Ausente
Edad gestacional:
Desenlace clinico final
Preeclampsia temprana:
[J Presente
[J Ausente

Evaluar rendimiento diagnéstico del doppler de arterias uterinas
[J Verdadero positivo (resultado anormal y desarrolld PE)
[J Verdadero negativo (resultado normal y no tuvo PE)
[J Falso positivo (resultado anormal y no desarrollé PE)

[J Falso negativo (resultado normal y desarrollé PE)
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