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Resumen
Introducción: En la obstetricia moderna la ecografía Doppler se ha convertido en un estándar relevante como técnica no invasiva que permite el estudio indirecto del proceso de placentación.
Objetivos: Determinar el nivel de validez de la ecografía Doppler de las arterias uterinas como herramienta predictiva de pre-eclampsia en el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre de 2022.
Diseño Metodológico: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre de 2022. El universo estuvo representado por 441 gestantes a quienes se les realizó Doppler de las arterias uterinas entre 22 y 24 semanas. Para la selección de la muestra se realizó un muestreo aleatorio simple  de 186  gestantes.
Resultados: El grupo de edad más representativo fue de 19 a 29 años, donde el 68,1%              presentó  preeclampsia con Doppler alterado siendo más predictivo en primíparas y menos en menores de 19  años y en el sobrepeso. No resulta estadísticamente significativo el antecedente de preeclampsia previa.                                                                                                                                                               
Conclusiones: Se concluyó que el estudio mediante Doppler de las arterias uterinas entre las semanas 22 y 24 demostró ser una herramienta útil y efectiva para predecir pre-eclamsia en las gestantes, exceptuando al grupo de gestantes menores de 19 años y secundíparas captadas como sobrepeso.
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[bookmark: _Toc100620850]Introducción
El embarazo es una situación fisiológica en el que ocurren grandes cambios destinados a crear un ambiente materno favorable al desarrollo del feto, en cuya génesis participan tanto el organismo materno como la unidad feto placentaria donde el resultado de estas modificaciones hormonales, metabólicas, inmunológicas y otras, es que durante la gestación pueden agravarse algunas afecciones previas, se facilita el inicio de otras o aparecen situaciones que son propias del embarazo, tal es el caso de la enfermedad hipertensiva.1-2
Es así como la preeclampsia constituye un problema de salud pública porque incide significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel mundial. Sin embargo, el impacto de la enfermedad es más severo en países en desarrollo. A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y varía en todo el mundo.3-4
Además la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los países en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente) y es por ello que la pre eclampsia figura entre las causas de  mortalidad materna; además la hipertensión es la complicación médica más común del embarazo. Ocurre alrededor de 5 a 10% de todos los embarazos y constituyen uno de los miembros de la triada letal, junto con la hemorragia y la infección, que contribuye en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad materna.3-5
[bookmark: _Hlk100620528]En la obstetricia moderna la ecografía Doppler se ha convertido en una parte integrante de la atención obstétrica, es una herramienta no invasiva y relativamente fácil  para predecir la pre-eclampsia y otras complicaciones. La ecografía Doppler utiliza las ondas sonoras para detectar el movimiento de la sangre en los vasos sanguíneos. Se utiliza en el embarazo para estudiar la circulación sanguínea en el recién nacido, el útero de la madre, la placenta y cordón umbilical.6
La identificación de las gestantes en riesgo a desarrollar pre-eclampsia está basada en el desarrollo de algoritmos para el cálculo del riesgo. Se ha demostrado la utilidad del Doppler de las arterias uterinas como un instrumento de tamizaje temprano y predicción, habiéndose establecido la relación entre el IP anormal de la arteria uterina con la pre-eclamsia y la RCIU. Además, se ha informado un mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales en mujeres que muestran un aumento de la resistencia en las arterias uterinas.7-9
El proceso de placentación normal implica la modificación de la circulación uterina de uno de flujo sanguíneo bajo y resistencia alta al inicio de la gestación, hacia uno de flujo alto y resistencia baja en el segundo y tercer trimestres de la gestación. La ecografía Doppler de la circulación uterina provee evidencia indirecta de los cambios del flujo sanguíneo uterino y el Doppler pulsado establece la relación entre las ondas de velocidad de flujo de alta resistencia y la pre-eclampsia.10
La hemodinamia de los vasos uterinos tiene relación directa con la vasodilatación arterial y la velocidad de la sangre, pues a menor vasodilatación hay menor velocidad y menor flujo y, por lo tanto, menor perfusión y aporte de oxígeno y nutrientes. Este concepto es concordante con lo presentado originalmente por Chris Redman y sus colegas, quienes consideran a la pre-eclamsia como un trastorno de dos etapas (flujo sanguíneo disminuido y síndrome materno), y en el estudio previo se ha mostrado que las velocidades, y especialmente la velocidad media (MnV) de la arteria uterina, tiene mejor sensibilidad que los índices, como indicadores de hipoperfusión uterina en gestantes con pre-eclampsia.11
La inadecuada invasión trofoblástica llevará a un inadecuado desarrollo vascular uteroplacentario, con flujo sanguíneo y perfusión disminuidas, desbalance de factores angiogénicos y, luego de lo cual, la disfunción endotelial será inminente dependiendo de factores predisponentes y desencadenantes. En este contexto, sabiendo que la velocidad de la sangre tiene relación directa con el flujo sanguíneo, es que laMnV de la arteria uterina podría ser una prueba alternativa de detección con relación al IP.12
Métodos de cribado de preeclampsia
La adecuada predicción de las gestantes en riesgo de padecer pre-eclampsia es hoy día un reto. Existen múltiples teorías que pretenden explicar el porqué de la pre-eclamsia para así poder establecer los factores de riesgo que puedan predisponer a su aparición, con el fin de hallar métodos de cribado y diagnóstico para instaurar un tratamiento ligado directamente a la etiopatogenia de esta patología, lo más eficaz y precozmente posible.13
Se considera que un adecuado test para predecir qué pacientes tendrán más riesgo de padecer una PE debería ser sencillo, rápido, económico, de fácil realización, no invasivo, inocuo y cómodo para la paciente. El test deberá tener una adecuada sensibilidad y especificidad, con alto índice de probabilidad para un test positivo y un bajo índice de probabilidad para un resultado negativo. Además, la técnica que se emplee debe ser fácilmente reproducible, con tecnología disponible para la gran mayoría. Idealmente, la prueba brindará la oportunidad de prevenir el desarrollo de la enfermedad, o al menos lograr mejorar los resultados materno-fetales.14-16
Hasta la actualidad se han ido desarrollando diversos métodos de cribado de PE. Si bien recientemente se ha objetivado que el futuro del diagnóstico precoz se va a basar en el estudio bioquímico de diversos marcadores, existen otros métodos como la historia clínica (HC), la valoración de la TA y el estudio Doppler de las arterias uterinas, que hasta ahora en algunas guías de actuación se han empleado en la actividad asistencial rutinaria, tanto de forma aislada como combinada.15
Por otra parte, otras múltiples pruebas han sido empleadas con el fin de predecir y diagnosticar precozmente la PE. Para algunas se ha desestimado su uso en la práctica clínica. Otras están aún en estudio.  La infusión de angiotensina II para determinar la reactividad vascular (mediante su infusión se objetiva elevación de la TA) ha obtenido un valor predictivo positivo (VPP) para PE de un 40%; sin embargo el diseño de la prueba impide su práctica en la clínica. Mediante la determinación de la kalicreína (implicada en la regulación de la TA) en orina materna se ha objetivado un VPP de 91% para PE, lo que no se ha podido constatar en otros estudios. El análisis proteómico y genómico parece prometedor, habiéndose observado un alto VPP y valor predictivo negativo (VPN) en estudios preliminares para predecir la PE precoz; sin embargo se requiere mayor investigación en este campo.16
En Obstetricia, la ecografía Doppler es una exploración extremadamente útil, siempre y cuando se aplique de forma orientada, teniendo en cuenta el contexto clínico en el que se emplee.12
A nivel fetal, consigue identificar el movimiento de la sangre dentro de un vaso y evaluar su dirección, velocidad y cantidad. Esto nos permite entender de manera más precisa los cambios hemodinámicos fetales, optimizando el control fetal y reduciendo la morbimortalidad perinatal en las gestaciones de alto riesgo.8
[bookmark: _Hlk100620556]A nivel materno, el análisis mediante Doppler de las Arterias Uterinas (DAUt), es una técnica no invasiva que permite el estudio indirecto del proceso de placentación (la invasión trofoblástica de las arterias espirales); siendo su defecto, la base de la etiopatogenia de la PE y de algunas de las complicaciones asociadas. Así, el fallo en el establecimiento de una circulación uteroplacentaria de baja resistencia es el hecho fisiopatológico sobre el que se basa el cribado de la PE mediante el estudio DAUt.16
Problema científico
En el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna” no existen investigaciones que refieran que tan importante resulta la ecografía Doppler de las arterias uterinas, como herramienta predictiva de una posible pre-eclampsia durante la gestación.
Justificación del estudio
A nivel de la Arteria Umbilical (AU), los índices elevados se relacionan con una situación de hipoxia-acidosis in útero, así como también con resultado perinatal adverso, en términos de mayor incidencia de restricción de crecimiento y elevada morbimortalidad perinatal. Cuando el índice de resistencia (IR) es más cercano a 1, más alta es la resistencia y peor el pronóstico fetal. Siendo un circuito de resistencia baja, la anormalidad extrema es el flujo ausente o reverso durante la diástole, constituyendo el hallazgo más ominoso del estudio Doppler en obstetricia durante la segunda mitad de la gestación. Una de las mediciones más utilizadas consiste en la relación entre los IR de la ACM y la AU. El valor del índice cerebro placentario (ICP) en embarazos normales es siempre igual o mayor a 1. Se considera que su determinación mejora la predicción del resultado perinatal.
De ahí que el objetivo de esta investigación sea determinar la utilidad del estudio doppler como predictor de pre-eclampsia en gestantes atendidas en el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”.


	


[bookmark: _Toc100620851]Objetivos
Objetivo General
[bookmark: _Hlk97175730]Determinar el nivel de validez de la ecografía Doppler de las arterias uterinascomo herramienta predictiva de pre-eclampsia en el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre de 2022.
Objetivos Específicos
1. Caracterizar sociodemográficamente la población de estudio.
2. Determinar la predictividad del Doppler con respecto a:
Edad materna.
Paridad.
Estado nutricional al momento de la captación.
Antecedentes maternos.

























[bookmark: _Toc100620853]Marco Teórico
La preeclampsia (PE) es un trastorno hipertensivo específico de la gestación que se asocia a un daño vascular sistémico materno, con particular afectación de los endotelios fenestrados presentes en el riñón, el hígado y el cerebro. Se estima que afecta entre un 2-5% de los embarazos en nuestro medio, pero en presencia de determinados factores de riesgo como son el antecedente de una PE previa, hipertensión arterial crónica, diabetes o la existencia de una gestación múltiple, la posibilidad se eleva al 10-25%.14
Pese a los grandes avances sucedidos en los últimos años en la Medicina Perinatal, sigue siendo una de las principales causas de mortalidad y morbilidad materna a nivel mundial, especialmente cuando se trata de los casos severos y/o precoces, estando involucrada en el 15% de las muertes maternas relacionadas con el embarazo. La PE es también es una importante causa de morbi-mortalidad perinatal como consecuencia de su asociación con el abruptio placentae, el crecimiento intrauterino restringido (CIUR) y el parto prematuro iatrogénico.15-16
La PE es un trastorno heterogéneo con expresiones clínicas muy variables. En general, cuanto más precoz es el debut de la PE mayor es su gravedad. Por ello, se ha subclasificado en dos subtipos de PE -precoz y tardía- en función del momento del embarazo en el que aparece, los cuales además tienen no solo una diferente expresividad clínica sino también un sustrato etiopatogénico distinto.15
La PE precoz se relaciona casi invariablemente con una insuficiencia placentaria, se presenta antes de las 34 semanas y se asocia más  frecuentemente con resultados adversos maternos y fetales. Representa un 15-20% del total de casos de PE, lo que supone que afecta solamente un 0.3-0.5% de todos los embarazos, pero se asocia con una mortalidad materna 20 veces mayor que la PE tardía, por lo que es el subtipo de PE sobre el que deben concentrarse los mayores esfuerzos preventivos, diagnósticos y terapéuticos. La PE tardía, es decir, la que se presenta más allá de la semana 34 de gestación, es el tipo más frecuente, ya que comprende el 75-80% de los casos de PE afectando al 1.5-4.5% de los embarazos y, cursa habitualmente como formas leves sin repercusión en el pronóstico materno y/o fetal. No prevalece la alteración trofoblástica como principal causante del síndrome sino factores constitucionales maternos.14-16
Predicción de la preeclampsia 
En la actualidad existe un gran interés en la consecución de un método eficiente de cribado de PE que permitiese categorizar el riesgo de PE en gestantes de forma precoz, identificando así a las mujeres con un mayor riesgo que se podrían beneficiarse de medidas profilácticas como el ácido acetilsalicílico (AAS) en dosis bajas administrado desde el final del primer trimestre o el comienzo del segundo trimestre de la gestación, con tiempo suficiente para actuar sobre el proceso de placentación. Recientes meta-análisis han demostrado que el uso de AAS antes de las 16 semanas en gestantes de alto riesgo de padecer PE reduce el riesgo relativo de su aparición en un 10-18%, siendo esta reducción cercana al 90% en los casos de PE severa.17
La predicción mejora en el segundo trimestre, una vez finalizado el proceso de invasión placentaria. Aunque ya no se esté a tiempo de realizar prevención con AAS, la detección precoz de las pacientes de riesgo permite un seguimiento más estricto. Si bien es cierto que en la actualidad no existe ninguna intervención que se haya demostrado eficaz para frenar la historia natural de la PE, sí se ha demostrado que la optimización del manejo médico en centros terciarios y a partir de la evidencia científica y las guías de actuación de PE, disminuye sustancialmente las complicaciones maternas y fetales. Asimismo, también permite conseguir una distribución más racional de nuestros recursos y esfuerzos, centrándolos en aquellos casos con mayor riesgo.18
Hasta el momento, la identificación de los factores de riesgo conocidos para padecer PE en la primera visita de la gestación es el único cribado de la PE para el que existe consenso. Sin embargo, la presencia de la mayoría de los factores de riesgo conocidos solamente aumenta el riesgo de PE entre 2 y 4 veces respecto a la población general, por lo que su valor predictivo individual es limitado. Además, al emplear factores de riesgo tan habituales como el índice de masa corporal ≥30 o la nuliparidad, que se hallan presentes hasta en dos tercios de las embarazadas, se pierde el concepto selectivo del cribado36. Incluso cuando los factores de riesgo se utilizan en un modelo multivariable, sus resultados son subóptimos, detectando el 30% de gestantes que desarrollan PE con una tasa de falsos positivos del 5%.19
Con el fin de mejorar estos resultados, en los últimos años han surgido múltiples estudios prometedores que combinan diferentes marcadores basados en   los conocimientos actuales del sustrato patogénico de la PE. Los más utilizados son el estudio Doppler de las arterias uterinas, marcador sine qua non de alteración en la implantación placentaria, los factores reguladores de la angiogénesis, la presencia o ausencia de factores constitucionales maternos y la medición de la tensión arterial.20
Estudio Doppler de las resistencias en  arterias uterinas
El estudio Doppler AUT como marcador subrogado de la invasión placentaria se ha propuesto para mejorar la detección de las gestantes con mayor riesgo de desarrollar una PE, aunque no ha llegado a imponerse como una prueba rutinaria. Esto obedece a dos razones fundamentales: la primera que no todos los ecografistas están familiarizados con su uso y la segunda reside en su bajo valor predictivo positivo (10-30%), de modo que solamente 1 de cada 6-9 embarazadas con aumento de resistencias en las arterias uterinas acaba padeciendo una PE.30
Pero por otra parte, la tasa de detección del cribado mediante Doppler AUT es buena para las formas precoces y severas de PE, aunque no tanto para las tardías y leves. Su sensibilidad es notoriamente mejor si se aplica en el segundo trimestre que en el primero. Entre las semanas 11-14 y 18-22 de gestación, alcanza una sensibilidad del 40-50 y del 60-70%, respectivamente, para predecir los casos de PE precoz.31
El peor rendimiento del Doppler AUT en el primer trimestre podría explicarse porque en esta etapa tan precoz la implantación placentaria todavía no ha finalizado, y además existen importantes cambios adaptativos en la implantación placentaria que ocurren entre las semanas 12 y 22 que no se reflejarían solo con una determinación aislada en el primer trimestre. Con el fin de valorar estos cambios, se ha propuesto comparar el estudio Doppler de las AUT entre las semanas 11+0 - 13+6 con el obtenido entre las 19-22 semanas y tener en cuenta la evolución secuencial de las resistencias en las arterias uterinas durante este periodo adaptativo coincidente con la segunda oleada de invasión trofoblástica. Esta estrategia ha demostrado que mejora los resultados obtenidos por la medición aislada de las resistencias en las arterias uterinas en el segundo trimestre para la predicción de la PE precoz en población de bajo riesgo.32-35
Dado que el empleo del Doppler de AUT en gestaciones de alto riesgo de PE muestra resultados más discretos, y si consideramos además que estas gestaciones tienen un mayor riesgo de presentar PE, hemos considerado de interés evaluar en el primer artículo que compone la presente Tesis este sencillo pero eficaz abordaje consistente en la evaluación de la evolución secuencial de las resistencias en las arterias uterinas entre el primer y segundo trimestre de la gestación, en gestantes de alto riesgo.36
Desde el punto de vista de la utilidad diagnóstica y pronóstica del Doppler AUT, existen muy pocos estudios que hayan evaluado la utilidad del Doppler AUT tras el diagnóstico de PE como ayuda para confirmar su diagnóstico y para la predicción de complicaciones maternas y neonatales. Meler et al. demostraron que la alteración del Doppler AUT era el mejor parámetro ecográfico para predecir el pronóstico neonatal, alcanzando una mayor sensibilidad que la arteria umbilical, aunque su especificidad es baja (65%). Además, las resistencias en las arterias uterinas se encontraban aumentadas más frecuentemente en las PE precoz que en las tardías: 62% vs. 27%, respectivamente. Por todo ello, proponen que este parámetro podría ser utilizado como un test adicional para predecir el riesgo de resultados adversos maternos y fetales al diagnóstico de la PE. Otros dos estudios demuestran cómo un flujo anormal en las arterias uterinas se asocia de forma significativa con un peor pronóstico neonatal, tanto en la PE precoz, como en la tardía, y con un peor pronóstico materno en el caso de la PE precoz. En resumen, el Doppler AUT tras el diagnóstico de PE podría ser de utilidad para confirmar el diagnóstico de PE y para la predicción de complicaciones maternas y o neonatales.37-38
















Diseño Metodológico
[bookmark: _Hlk97175817]Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con el objetivo de determinar el nivel de validez de la ecografía Doppler de las arterias uterinas como herramienta predictiva de pre-eclampsia en el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre de 2022.
Universo
[bookmark: _Hlk97175838]El universo estuvo representado por 441gestantes a quienes se les realizó Doppler de las arterias uterinas entre 22 y 24 semanas.
Muestra
[bookmark: _Hlk97175852]Para la selección de la muestra se realizó un muestreo aleatorio simple y se calculó el tamaño de la muestra para un 95% de confianza (Fórmula 1). La misma quedó conformada por 186 gestantes.
Fórmula1: Cálculo del tamaño de la muestra para el 95% de confianza. 

Criterios de inclusión
· Gestantes con ecografía Doppler entre 22 y 24 semanas.
· Gestantes de cualquier edad.

Criterios de exclusión
· Historias clínicas incompletas o letra ilegible que impidan la recolección adecuada de los datos.
[bookmark: _Toc100620854]Operacionalización de las variables
	Variable
	Tipo
	Escala
	Descripción
	Indicador

	Grupos de edades
	Cuantitativa discreta
	Menores de 19 años.
19 a 29 años.
30-35 años.
36 años y más
	Según carnet de identidad

	Frecuencia (número y %.)
Media y desviación estándar (DE) de la edad de las pacientes.

	Residencia
	Cualitativa nominal dicotómica
	Urbana
Rural
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)


	Nivel educacional

	Cualitativa nominal politómica
	Obrero calificado.
Técnico medio
Preuniversitario
Universitario
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)


	Estado civil
	Cualitativa nominal politómica
	Casada
Acompañada
Soltera 
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)


	Clasificación del Doppler
	Cualitativa nominal dicotómica
	Normal
Patológico
	Según informe de Doppler
	Frecuencia (número y %.)


	Desarrollo de pre-eclampsia
	Cualitativa nominal dicotómica
	Sí
No
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)


	Paridad
	Cualitativa nominal politómica
	Nulípara
Primípara
Secundípara
Multípara
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)


	Estado nutricional a la captación
	Cualitativa nominal politómica
	Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesa
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)


	Antecedentes maternos
	Cualitativa nominal politómica
	HTA crónica
Diabetes mellitus
Enfermedades autoinmunes
Pre-eclampsia en embarazo previo.
RCIU en embarazo previo
Sin antecedentes
	Según historia clínica
	Frecuencia (número y %.)



HTA: hipertensión arterial
Recolección de la información
-Secundaria: Se obtuvo la información a través de las Historia Clínica Individual de cada gestante, de los libros y registros de los servicios de Ginecología y Obstetricia del Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna” y se creó una planilla de recolección de datos.
Procesamiento de la información
[bookmark: _Hlk100620762][bookmark: _Hlk100620776]Para el procesamiento de toda la información se recopilaron los datos en sistema Excel. Se confeccionó una base de datos con todas las variables a estudiar. Se utilizó la estadística descriptiva utilizando medidas de frecuencia y porcentaje. El resultado final se expuso en tablas, se utilizó el método estadístico descriptivo, lo cual permitió su análisis y comparación con otros estudios partiendo de la inducción y deducción lógica para arribar a conclusiones relacionadas con el tema.Para el análisis estadístico se calculó el Odds de cada una de las variables. Además se se estimó el intervalo de confianza para el 95% (IC 95%) utilizando la fórmula de la puntuación de Wilson:

[bookmark: _Toc50485708][bookmark: _Toc50485976]Consideraciones éticas
En el estudio se utilizó, como parte del trabajo diario, los principios éticos en la atención respeto a la persona y a su autonomía, no maleficencia, beneficencia y el principio de justicia social. 
1- Se respetó la integridad de los pacientes dentro de la investigación asegurando la confidencialidad de toda la información personal recogida durante la misma. En la obtención de la información para la confección de la base de datos se obvió todo elemento de identificación personal.
2- Factibilidad: Su ejecución es posible porque el costo de su realización es bajo y cuenta con los recursos humanos y materiales para llevarlo a cabo.
3- Competencia: El autor es residente de 3er año de Ginecología y Obstetricia y el tutor es Especialista en 1er Grado en Ginecología y Obstetricia. Esta investigación forma parte de las líneas de investigación de la institución.





	
[bookmark: _Toc100620855]
Análisis y discusión de los resultados
Resultados
Tabla 1. Caracterización sociodemográfica de la población.
	Grupos de edades
	NO.
	%

	Menor de 19 años
	39
	21,0

	19 a 29 años
	71
	38,1

	30 a 35 años
	52
	28,0

	36 años y más
	24
	12,9

	Residencia
	
	

	Urbana
	124
	66,7

	Rural
	62
	33,3

	Nivel educacional
	
	

	Obrero calificado
	28
	15,1

	Técnico medio
	39
	20,9

	Preuniversitario
	61
	38,2

	Universitario
	58
	31,2

	Estado Civil
	
	

	Casada
	65
	35,0

	Acompañada
	95
	51,1

	Soltera
	26
	13,9


Fuente. Historia clínica.
En la tabla 1 se describen las características sociodemográficas de la población de estudio. Se observó que el grupo de edad que mayor representatividad tuvo fue el de 19 a 29 años con un 38,1% del total y solamente se incluyeron 24 gestantes mayores de 36 años lo que representa el 12,9% del total. El 66,7% fueron mujeres que residían en zonas urbanas. El 38,2% tuvo un nivel educacional de preuniversitario y el 51,1% eran acompañadas.
Tabla 2. Análisis bivariado de Doppler y desarrollo de pre-eclampsia (PE).
	
	Doppler normal
	%(n=117)
	Doppler patológico
	%(n=69)
	Total
	%(n=117)

	PE
	25
	21,4
	47
	68,1
	72
	38,7

	Sin PE
	92
	78,6
	22
	31,9
	114
	61,3

	Total
	117
	100
	69
	100
	186
	100


Fuente. Historia clínica.
Tal y como se aprecia en la tabla 2, de las 186 gestantes incluidas en la investigación se identificaron 69 con ecografía Doppler alterada. De esas 69 gestantes el 68,1% presentó pre-eclamsia. Mientras que de las 117 que tuvieron resultado del Doppler normal solamente el 21,4% presentó pre-eclampsia. Por tanto de forma general se aprecia que el Doppler tuvo una connotación importante a la hora de predecir una posible pre-eclampsia en las gestantes.
Tabla 3. Predictividad del Doppler en relación a la edad de las gestantes.
	Grupos de edades
	Doppler normal
	PE
	Doppler Patológico
	PE
	ODDS
	IC (95%)

	
	No.
	%
	Sí
	No
	No.
	%
	Sí
	No
	
	

	Menor de 19 años
	24
	61,5
	9
	15
	15
	38,5
	3
	12
	0,41
	(1,23-4,70)

	19 a 29 años
	43
	60,6
	8
	35
	28
	39,4
	23
	5
	20,12
	(1,03-3,22)

	30 a 35 años
	34
	65,4
	6
	28
	18
	34,6
	15
	3
	23,33
	(2,44-5,83)

	36 años y más
	16
	66,7
	2
	14
	8
	33,3
	6
	2
	21,00
	(3,45-9,04)


Fuente. Historia clínica.
Cuando se analiza la tabla 3, llama la atención que en las gestantes menores de 19 años, la predictividad del Doppler no fue significativa, pues se calculó un odds=0,41 con IC95% (1,23-4,70) por lo que el resultado es estadísticamente significativo. Sin embargo en todos los demás grupos etáreos si mostró un valor predictivo importante. 
Tabla 4. Predictividad del Doppler en relación a la paridad.
	Paridad
	Doppler normal
	PE
	Doppler Patológico
	PE
	ODDS
	IC (95%)

	
	No.
	%
	Sí
	No
	No.
	%
	Sí
	No
	
	

	Nulípara
	44
	64,7
	8
	36
	24
	35,3
	19
	5
	17,10
	(1,24-3,47)

	Primípara
	45
	60,8
	11
	34
	29
	39,2
	23
	6
	11,84
	(2,81-4,90)

	Secundípara
	21
	61,8
	5
	16
	13
	38,2
	3
	10
	0,96
	(4,42-7,29)

	Multípara
	7
	70,0
	1
	6
	3
	3,0
	2
	1
	12,00
	(3,35-9,54)


Fuente. Historia clínica.
La tabla 4 contiene la predictividad del Doppler en relación a la paridad de las gestantes. Se revela que la mayoría de las gestantes eran primíparas (74). La predictividad del Doppler se vio mellada en el grupo de las secundíparas donde el odds fue de 0,96.
Tabla 5. Predictividad del Doppler en relación al estado nutricional de la gestante en el momento de la captación.
	Estado nutricional
	Doppler normal
	PE
	Doppler Patológico
	PE
	ODDS
	IC (95%)

	
	No.
	%
	Sí
	No
	No.
	%
	Sí
	No
	
	

	Bajo peso
	22
	68,8
	4
	18
	10
	31,2
	8
	2
	18,00
	(1,27-3,14)

	Normopeso
	59
	65,6
	12
	47
	31
	34,4
	25
	6
	16,31
	(2,86-5,23)

	Sobrepeso
	21
	60,0
	8
	13
	16
	40,0
	5
	11
	0,74
	(0,71-2,13)

	Obesa
	15
	55,6
	1
	14
	12
	44,4
	9
	3
	42,00
	(1,12-3,18)


Fuente. Historia clínica.
En la tabla 5 se exhibe la predictividad de la ecografía en relación al estado nutricional de las gestantes en el momento de ser captadas. Se aprecia que este tipo de ecografía fue efectiva como herramienta predictora en todos los apartados excepto en la categoría de sobrepeso donde el odds fue de 0,74, no obstante el cálculo del IC95% resultó en (0,71-2,13) lo que dicta que este resultado no es estadísticamente significativo.
Tabla 6. Predictividad del Doppler en relación a los antecedentes maternos.
	Estado nutricional
	Doppler normal
	PE
	Doppler Patológico
	PE
	ODDS
	IC (95%)

	
	No.
	%
	Sí
	No
	No.
	%
	Sí
	No
	
	

	HTA crónica
	9
	64,3
	3
	6
	5
	35,7
	4
	1
	8,00
	(1,34-2,56)

	Diabetes mellitus
	3
	42,9
	1
	2
	4
	57,1
	3
	1
	6,00
	(2,03-1,47)

	Enfermedades autoinmunes
	5
	62,5
	1
	4
	3
	37,5
	1
	2
	2,00
	(3,11-5,19)

	PE en embarazo previo
	24
	63,2
	19
	5
	14
	36,8
	9
	5
	0,47
	(0,23-1,14)

	RCIU en embarazo previo
	19
	63,3
	15
	4
	11
	36,7
	7
	4
	0,04
	(1,10-2,44)

	Sin antecedentes
	57
	64,04
	49
	8
	32
	36,0
	23
	9
	0,42
	(0,33-1,80)


Fuente. Historia clínica.
Al analizar la tabla 6, se observa la predictividad del estudio en cuestión en relación a los antecedentes maternos. Se observó que la predictividad  no fue importante en las gestantes con antecedentes de pre-eclampsia previa mas sin embargo este resultado no fue estadísticamente significativo pues el IC95% estuvo entre 0,23 y 1,14. Lo mismo ocurrió en las gestantes que no tuvieron antecedentes. Donde realmente si se puede afirmar que no fue predictivo fue en el grupo de gestantes con antecedentes de RCIU previo.  
Discusión
Como se ha expuesto anteriormente,  el Doppler  de las arterias uterinas es una prueba que aporta mayor utilidad a medida que se realiza en grupo de pacientes de alto riesgo, y esto contribuye a que las estadísticas difieran en cuanto a sensibilidad y especificidad ya que no todas las investigaciones incluyen los mismos factores de riesgo en los respectivos análisis.
Wu,22 en su revisión de la literatura sobre la metodología más idónea para realizar el Doppler de las uterinas, refiere que el análisis cualitativo de la onda de velocidad de flujo de las arterias uterinas mediante la identificación del Notch protodiastólico, aún teniendo buena correlación con los índices de impedancia, no mejora los resultados obtenidos con estos. La valoración cuantitativa de la onda de velocidad de flujo consigue mayor efectividad de la prueba. Se considera que el IP es el índice de impedancia más reproducible, objetivo y efectivo para realizar el cribado de Pre-eclampsia. 
Además, es el que mejor se ha relacionado con la severidad de las complicaciones asociadas al defecto de la placentación. La valoración del Notch unilateral debe abandonarse como factor predictor de PE ya que lo único que nos aporta es la existencia de la lateralización de la placenta. Añadir la valoración del Notch bilateral al estudio del IP, consigue un discreto aumento de la sensibilidad a expensas de un aumento en la tasa de falsos positivos.21
Aunque en la literatura queda constatado que a mayor edad, mayor probabilidad de DAUt patológico, en nuestra población el tener un Doppler patológico no se asoció a mayor edad y por consiguiente a mayor incidencia de PE.
Por otro lado, la obesidad se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar resultados adversos, tal es así que en los cribados combinados en los que se incluyen factores maternos para el cálculo del riesgo de PE, este dato forma parte de la anamnesis. Pedroso,26 en un reciente estudio prospectivo de cohortes no halló asociación entre el IMC y la mayor probabilidad de desarrollar una PE.  
Numeroso estudios exponen que la enfermedad hipertensiva existente previa a la gestación se ha relacionado con mayor prevalencia de alteración en el Doppler de arteria uterina y consecuentemente con un riesgo aumentado de desarrollar PE.19, 25, 28.
La diabetes Mellitus también está englobada dentro de las patologías que implican mayor riesgo de complicaciones en la gestación como la PE, debido probablemente a la vasculopatía que asocia; sin embargo en nuestra población, esta entidad no fue más prevalente en el grupo de riesgo para desarrollar la enfermedad (grupo Doppler patológico).
En un estudioespañol,39 la nuliparidad y el antecedente de preeclampsia tuvieron un OR4, 51IC95% (2,34-6,91) y OR6, 41IC95%  (3,41-8,31), respectivamente, para  desarrollar preeclampsia, lo que difiere de la presente investigación al menos en que no se encontró alta fortaleza de asociación entre los antecedentes de preeclamsia y el desarrollo de preeclampsia, utilizando  la flujometría de arterias uterinas como elemento predictor.
Los autores del estudio anteriormente mencionado también encontraron que la edad materna avanzada es otro factor de riesgo independiente para preeclampsia (edad materna ≥40: OR:1,96;IC95%:1,34-2,87); en el actual estudio, la edad materna mayor de 35 años se asoció significativamente con la aparición de preeclampsia.
Sin embargo, otros autores,32,33,34 no encontraron que existiera relación de factores como: los antecedentes de diabetes e hipertensión arterial crónica, con la preeclamsia, resultados no acordes con los presentados en este estudio.
Cnossen,23 realizó una revisión sistemática y meta-análisis sobre el Doppler de las arterias uterinas para la predicción de la PE, en la que se incluyeron 74 estudios con un total de casi 80.000 mujeres, en los que se valoró distintos puntos de corte para los IPm a partir de los cuales considerar la prueba patológica, además de distintas poblaciones en función de los factores de riesgo predisponentes. Concluyó que el Doppler tenía mayor capacidad predictiva para la PE cuando se realizaba en el segundo trimestre, comparado con el primer trimestre. En poblaciones de bajo riesgo, el poder de predicción para la PE en general aumentaba cuando se consideraba la elevación del IPm conjuntamente con el Notch bilateral, alcanzando una sensibilidad de 23%, una especificidad de 99%, un VPP de 75% y un VPN de 59%. Cuando se analizaba la capacidad predictiva de la prueba para la PE severa o precoz, aumentaba la sensibilidad de la misma incluso usando el IPm o el Notch bilateral por separado. Mediante el empleo del IPm se obtuvo una sensibilidad de 78% y una especificidad del 95% y con la valoración del Notch bilateral, la sensibilidad fue del 65% con una especificidad del 95%. En poblaciones de alto riesgo, la prueba que se consideró más predictiva de PE en general fue la combinación del Índice de Resistencia y la identificación del Notch bilateral, con una sensibilidad del 57% y una especificidad del 86%, en un estudio que incluyó a 1228 pacientes. Empleando el IPm, con un tamaño muestral de 547 pacientes, se obtuvo una sensibilidad de 39% y una especificidad de 78%. Para la PE precoz se obtuvo, mediante el empleo de los índices de resistencia, con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 78%, no habiendo sido incluido ningún estudio que evaluase la capacidad predictiva del IPm en el segundo trimestre para la PE precoz.
Un estudio reciente publicó que en las pacientes con preeclampsia, en el grupo Doppler patológico todas las patologías recogidas, excepto la diabetes, fueron más frecuentes que en el Doppler normal. La prevalencia de diabetes fue similar en ambos grupos. La patología que mayor prevalencia tuvo, así como en ambos grupos por separado, fue la HTA crónica, seguida de la historia de infertilidad.36
Ortiz et al,29 aseguran al concluir su investigación que elscreening de las arterias uterinas en pacientes de alto riesgo para el desarrollo de la PE es beneﬁcioso para el inicio de terapias proﬁlácticas precoces, por lo que recomienda que las pacientes con los siguientes factores deben ser incluidas en un programa de cribado en el primer trimestre: primigrávidas, pacientes con IMC mayor de 30, con historia previa de PE e hipertensas crónicas. Incluso hay autores, 19, 24¸ 27 que sugieren adicionar al estudio de estas pacientes los biomarcadores.
Un estudio llevado a cabo en la Universidad autónoma de Barcelona,40 que incluyó 67 pacientes con enfermedades autoinmunes, concluye que los valores del ultrasonido Doppler a las 21 semanas y conﬁrmados a las 28 semanas, tiene una estrecha correlación con complicaciones del embarazo, tales como la PE. También indica que el estudio Doppler de las arterias uterinas resulta de utilidad como método para identiﬁcar posibles complicaciones fetales en una población de alto riesgo.
Si bien es cierto que la PE se asocia a mujeres con más patología de base (HTA, vasculopatías) además de a peores antecedentes obstétricos (RCIU y PE previa), la PE precoz no está tan asociado a estos factores como la PE tardía. La forma precoz de la enfermedad (y por lo general la más severa), se asocia más a patología del sincisiotrofoblasto, que se ve reflejada en la alteración de los biomarcadores maternos como respuesta al estrés, la inflamación y la isquiemia placentaria, así como a la alteración del estudio de la Doppler, ya que la mala placentación se traduce en una mayor resistencia al flujo uterino. Por ello, laspruebas de las que disponemos en la actualidad para medir la capacidad de predicción de esta patología, son más sensible para detectar la PE precoz que la tardía.
Mills,28 en un meta-análisis también afirmó que el Doppler es capaz de predecir qué mujer está en riesgo de desarrollar una PE. Por otro lado, Chamy,27 en su valoración de la utilidad del estudio Doppler en la predicción de la PE en una población de nulíparas de bajo riesgo, concluye que esta es útil para identificar a las gestantes que van a desarrollar una PE precoz, asociada a placentación anómala severa, y no para la PE tardía. En el presente estudio la capacidad predictiva de la prueba también fue superior para la PE precoz.
Se puede decir que tanto este trabajo como la totalidad de los estudios revisados concuerdan en que la presencia en el ultrasonido Doppler de arterias uterinas, de patrones de resistencias altas, permite identiﬁcar un mayor grupo de gestantes con elevado riesgo de desarrollar enfermedades que cursan con injuria placentaria como la PE. 
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