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Resumen

Introduccion: La prevalencia de las enfermedades hipertensivas del embarazo es
del 7.7% en el mundo, su aparicién precede a la combinacién de varios factores que
conllevarian al desarrollo de uno de sus espectros clinicos, el mas estudiado; una
invasion andmala del trofoblasto que conduciria a una inadecuada remodelacién de
las arterias uterinas, lo que podria detectarse a partir de la realizacion de un
ultrasonido Doppler de las arterias uterinas, lo que permite la medicion indirecta de
la resistencia vascular placentaria, detectando a las pacientes con riesgo de
desarrollar enfermedades hipertensivas del embarazo si el valor de indice de
pulsatilidad esta alterado. Material y métodos: se realizé un estudio longitudinal,
prospectivo, se calcul6 el tamano de muestra en: Expuestos=44, No expuestos= 44,
en EPI INFO versién 7.2. Se realizo muestreo no probabilistico por conveniencia se
analizaron mujeres con embarazo de 11 a 14 semanas a las cuales se les realizo
ultrasonido Doppler de arterias uterinas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General Regional 2, se eliminaron pacientes que no contaban con datos
completos en el expediente, Se realizaron porcentajes, en el caso de las variables
cuantitativas con media aritmética (X) y desviacion estandar; para variables
cualitativas con porcentajes (%), ademas de realizar intervalos de confianza para
los promedios y porcentajes se calculd frecuencias, porcentajes, desviacion
estandar, intervalo de confianza y Chi cuadrada. Resultados: el grupo de edad
mas prevalente fue el de 18 a 34 afios en ambos grupos, La tasa de enfermedad
hipertensiva en el embarazo fue mayor en el grupo con indice de pulsatilidad
alterado (59.1% vs 25.0%, p=0.001); por otro lado, en el grupo control predominaron
los casos de hipertension crénica o hipertension gestacional (15.9), mientras que en
el grupo de estudio predominaron los casos con preeclampsia con datos de
severidad (31.8%).Conclusiones: La prevalencia de desarrollar algun tipo de
enfermedad Hipertensiva en el embarazo al presentar un indice de Pulsatilidad de
Arteria Uterina Alterado en la semana 11-14 de gestacion es de 59.1%, por lo que
se acepta la hipotesis alterna.

Palabras clave: embarazo, gestacion, indice de pulsatilidad, arterias, uterinas,
hipertensivas



Summary

Introduction: The prevalence of hypertensive diseases of pregnancy is 7.7%
worldwide, its appearance precedes the combination of several factors that would
lead to the development of one of its clinical spectra, the most studied; an abnormal
invasion of the trophoblast that would lead to an inadequate remodeling of the
uterine arteries, which could be detected by performing a Doppler ultrasound of the
uterine arteries, allowing indirect measurement of placental vascular resistance,
detecting patients at risk of developing hypertensive diseases of pregnancy if the
pulsatility index value is altered. Material and methods: a longitudinal, prospective
study was conducted, the sample size was calculated as: Exposed = 44, Not
exposed =44, in EPI INFO version 7.2. Non-probabilistic convenience sampling was
performed; women with a pregnancy of 11 to 14 weeks were analyzed, who
underwent Doppler ultrasound of uterine arteries in the Gynecology and Obstetrics
service of the Regional General Hospital 2. Patients who did not have complete data
in the file were eliminated. Percentages were made, in the case of quantitative
variables with arithmetic mean (X) and standard deviation; for qualitative variables
with percentages (%), in addition to making confidence intervals for the averages
and percentages, frequencies, percentages, standard deviation, confidence interval
and Chi square were calculated. Results: the most prevalent age group was 18 to
34 years in both groups. The rate of hypertensive disease in pregnancy was higher
in the group with altered pulsatility index (59.1% vs 25.0%, p = 0.001); On the other
hand, in the control group, cases of chronic hypertension or gestational hypertension
predominated (15.9), while in the study group, cases with preeclampsia with data of
severity predominated (31.8%). Conclusions: The prevalence of developing some
type of Hypertensive disease in pregnancy when presenting an Altered Uterine
Artery Pulsatility Index in the 11-14 week of gestation is 59.1%, so the alternative
hypothesis is accepted.

Keywords: pregnancy, gestation, pulsatility index, arteries, uterine, hypertensive
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l. Introduccién

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo pueden surgir en cualquier
momento de éste y por su incidencia y gran numero de complicaciones maternas y
fetales es factor importante en Salud Publica en la actualidad. (Brown MA,2018)

De acuerdo con los datos obtenidos aproximadamente 7,7% de mujeres etapa
reproductiva cursaran algun estado hipertensivo del embarazo. Por otra parte los
trastornos hipertensivos del embarazo, un término que incluye hipertension
preexistente y gestacional, preeclampsia y eclampsia, complican hasta 1 de cada
100 embarazos. y representan una de las principales causas morbimortalidad tanto
materna como perinatal, (Braunthal S, 2019) Estados Unidos su incidencia se
reporta en aproximadamente el 5% (uptodate,2023) y en México, tan sélo en el mes
de Octubre de 2023, durante la semana epidemioldgica 39, se report6é una relaciéon
de muertes maternas de 25.3 por cada 100 mil nacimientos y como parte de
principales causas de muerte los estados hipertensivos, edema y proteinuria
durante la gestacion, parto y el puerperio con 16.3%.(Informe Semanal De

Notificacion Inmediata De Muerte Materna,2024)
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Il REVISION DE LITERATURA

.1 Definicion enfermedades hipertensivas del embarazo

Los desodrdenes hipertensivos durante el embarazo pueden surgir en
cualquier momento de éste y por su incidencia y gran numero de complicaciones
maternas y fetales es factor importante en Salud Publica en la actualidad(Brown et
al., 2018a).

.2 Epidemiologia enfermedades hipertensivas del embarazo

De acuerdo con los datos obtenidos aproximadamente 7,7% de mujeres
etapa reproductiva cursaran algun estado hipertensivo del embarazo. Por otra parte
los trastornos hipertensivos del embarazo, un término que incluye hipertension
preexistente y gestacional, preeclampsia y eclampsia, complican hasta 1 de cada
100 embarazos. y representan una de las principales causas morbimortalidad tanto
materna como perinatal(Braunthal & Brateanu, 2019),Estados Unidos su incidencia se
reporta en aproximadamente el 5% (August & Sibai, 2022) y en México, tan sélo en el
mes de Octubre de 2023, durante la semana epidemiolégica 39, se reportd una
relacion de muertes maternas de 25.3 por cada 100 mil nacimientos y como parte
de principales causas de muerte los estados hipertensivos, edema y proteinuria

durante la gestacion, partoy el puerperio con 16.3%(México, 2024).

1.3 Aspectos Fisiopatologicos
Se han descrito muchos mecanismos que pudieran ser la causa de la
aparicion de los desérdenes hipertensivos durante el embarazo, podrian citarse
dentro de los mas importantes:(Vidaeff et al., 2019)
Isquemia placentaria cronica
Mal adopcién inmunoldgica al embarazo
Impronta gendmica
Aumento autolisis del trofoblasto

Respuesta inflamatoria sistémica materna exacerbada

o 0k wh =

Desequilibrio de diferentes factores angiogénicos
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La combinacion de varios de estos factores conllevaria al desarrollo de uno
de los espectros clinicos de esta patologia, se sabe que hasta el 35% de las
pacientes que cursan con hipertension gestacional y cerca del 25% de las pacientes
que padecen hipertension cronica pueden desarrollar preeclampsia(Espinoza et al.,
2020).

En un embarazo normal debe ocurrir un proceso de invasion de células del
citotrofoblasto a las arteriolas espirales uterinas, especificamente su capa muscular,
para que puedan transformarse en vasos de alta capacidad y baja resistencia,
facilitando asi el aumento del flujo sanguineo a territorio placentario, asegurando el
suministro de nutrientes al feto. La formacién de los vasos sanguineos uteros
placentarios ocurre en dos etapas, la primera antes de la semana 12 de gestacion,
que es cuando arterias espirales invaden la decidua y miometrio, durante esta
segunda oleada del desarrollo de la placenta, que inicia a partir de la semana 12 y
16 de gestacion, en donde las arterias espirales invaden el interior del
miometrio(Espinoza et al., 2020; Peruana de Obstetricia Ginecologia Perti Apaza Valencia
& Rendon, 2015).

En la preeclampsia la invasion por el trofoblasto no se lleva a cabo de forma
adecuada, por lo que en las arterias espirales no se lleva a cabo el proceso de
remodelacion que las convertira en vasos de alta capacidad y baja resistencia,
permaneciendo estrechos durante todo el embarazo y favoreciendo la hipoperfusién
e hipoxia en territorio placentario(Espinoza et al., 2020; Karumanchi et al., 2025).

La hipoxia placentaria resultante induce una cascada de eventos
inflamatorios, alterando el equilibrio de factores angiogénicos e inducir la agregacion
plaquetaria, todo lo cual resulta en la disfuncion endotelial que se manifiesta
clinicamente como la preeclampsia(Espinoza et al., 2020).

De esta forma, el incremento del gasto cardiaco uno de los cambios
fisiolégicos que ocurren durante la gestacién estd conformado por un cambio en
general del sistema cardiovascular. Varios vasos del sistema circulatorio se
programan para una vasodilatacion: el corazén, aorta, arterias renales y vasos
uterinos y placenta, y también sistema venoso. Estos diferentes factores ayudan la
perfusion mediante el sistema cardiovascular. Es por un incremento en la

conductancia vascular por la dilatacién periférica es mayor que el aumento en el
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volumen sistélico, la presion arterial disminuye, y mediante un reflejo barorreceptor,
un incremento en los latidos del corazdn; el incremento del gasto cardiaco se
observa al presentar un incremento del volumen sistolico y un incremento en los
latidos cardiacos. Respecto al utero, por el metabolismo acelerado que requiere de
oxigeno y diferentes nutrientes, lo cual es dependiente tanto del flujo sanguineo
como de la integridad anatémica y fisiologica de la placenta(Kepley et al., 2023).
En resumen, la remodelacidon de las arterias espirales, los cambios
fisiologicos cardiovasculares y la segunda oleada de invasion trofoblastica aseguran
un ambiente uterino saludable para mantener funcional la placenta y garantizar el

crecimiento del feto(Tian & Yang, 2022a).

.4 Factores de riesgo

La importancia de detectar pacientes en riesgo de desarrollar algun tipo de
desorden hipertensivo, radica en la disminucién directa tanto de morbilidad como
mortalidad materna y perinatal, aun en la actualidad representa uno de los
principales problemas. Podemos resumir factores de riesgo clinicos asociados a un
incremento del riesgo para desarrollar estados hipertensivos del embarazo(Espinoza
et al., 2020; Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019):
Edad materna a partir de los 40 o menor de 18 afios
Antecedentes familiares de preeclampsia
Nuliparidad
Preeclampsia en gestaciones previos
Gestacion multiple
Diabetes mellitus (gestacional y pregestacional)
Obesidad

Enfermedad renal

© N o g bk~ WD =

9. Reproduccion por métodos asistidos

10. Sindrome de apnea obstructiva del sueno
11.  Trombofilia hereditaria

12.  Sindorme antifosfolipido

13.  Lupus eritematoso sistémico

14.  Restriccion de crecimiento fetal

14



15.  Factores asociados a nuevo conyuge (nueva pareja, exposicion a esperma)

1.5 Clasificacion y diagnéstico de las enfermedades hipertensivas del
embarazo
Los desordenes hipertensivos son nombrados de acuerdo con el contexto en
que se detecto la hipertensién por primera vez, Las cifras de presion arterial para
realizar el diagnostico son: Presion Arterial (PA) sistolica > 140 mmHg y/o presion
arterial diastélica > 90 mmHg, al igual documentan cifras para diagnostico de crisis
hipertensiva: Presion arterial sistdlica > 160 mmHg y/o presién arterial diastolica >
110 mmHg(Calderon-Ocon et al., 2024).
Aunque existen numerosas sociedades y colegios que han intentado realizar
sus propias calificaciones la mayoria reconoce cuatro categorias(Poon et al., 2019):
e Hipertensién cronica: Diagnosticada antes del embarazo o menor a semana
20 de gestacion(“Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG
Practice Bulletin Summary, Number 222, 2020).
e Hipertensién gestacional: se origina después de la semana 20 de embarazo
y generalmente se normaliza tras la gestacién(Garovic et al., 2022).
¢ Preeclampsia-Eclampsia: Hipertension que inicia posterior de la semana 20
de gestacion y se asocia a alguna de estas caracteristicas(“Gestational
Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin Summary, Number
222,” 2020):

o Preeclampsia sin datos de severidad: aumento de cifras de presion
(PA sistdlica >140 mmHg y/o PA diastolica >90 mmHg) y presencia de
proteinuria (Mas de 300 mg/dl reportado en orina de 24 horas, indice
proteina/creatinina > a 0.3 mg/dl, o 2+ en tira reactiva)(Garovic et al.,
2022).

o Preeclampsia con datos de severidad: las pacientes tiene que
presentar elevacion de cifras de presién arterial (PA sistdlica > 160
mmHg y/o Presion Arterial diastélica > 110 mmHg) y en algunos casos
pueden coexistir sintomas clinicos especificos cémo: cefalea

persistente que no sede a la ingesta de analgésicos, alteraciones
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visuales, dolor en epigastrio que se irradia hacia hipocondrio derecho,
edema pulmonar, alteraciones bioquimicas que demuestren datos de
dafo renal (creatinina > de 1.1 mg/dl o el doble de su concentracion
basal normal), funcion hepatica deteriorada (aumento de los niveles
de transaminasas al doble de su valor normal), trombocitopenia
(conteo plaquetario por debajo de 100,000) y presencia de proteinuria
o solo cursar con el incremento de la presion arterial(Chaemsaithong
et al., 2022).
e Hipertensidén preexistente con preeclampsia sobreagregada: Paciente con
diagnostico de hipertensién previa que desarrolla signos y sintomas de

preeclampsia posterior a la semana 20.

1.6 Prevencion

El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE)
sugiere que las mujeres con riesgo incrementado de preeclampsia se deben
diagnosticar previo a las 13 semanas de embarazo y se les debe indicar aspirina en
dosis bajas hasta las 36 semanas(Chaemsaithong et al., 2022; Poon et al., 2019).

Se ha demostrado que los estados hipertensivos, en especial la
preeclampsia, se produzcan en pacientes con alteraciones en los niveles de
proteina plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A), factor de crecimiento
placentario (PIGF) y t(sFlt-1), sin embargo llevar a cabo estas pruebas en areas con
poco desarrollo econdmico no es del todo factible, por otra parte el estudio de la
arteria uterina resulta econdmico y novedoso para pronosticar preeclampsia y
podria ser apto para paises con menos inversion en atencion sanitaria(Tian & Yang,
2022b).

La hemodinamia de los vasos uterinos tiene relacion directa con la
vasodilatacién arterial y la velocidad de la sangre, esto se determina porque a menor
vasodilatacion hay menor velocidad y menor flujo y, como resultado, menor
perfusion y aporte de oxigeno y nutrientes(Diguisto et al., 2022).

Es posible detectar mediante la realizacion del estudio Doppler cambios en
la morfologia de estos vasos sanguineos uteroplacentarios, convirtiéndolo de esta

forma en un instrumento diagndstico de complicaciones durante el embarazo, y con
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la ventaja de ser un estudio que se puede realizar desde la etapa de implantacion y
hasta el tercer trimestre de gestacion. El indice de pulsatilidad (IP), de resistencia
(IR), relacién sistodlica/diastolica (S/D) y la presentacidn de muesca diastolica
temprana son indicadores comunes que ayudan a evaluar el flujo sanguineo de
circulacion de la arteria uterina(Tian & Yang, 2022a).

El indice de pulsatilidad de la arteria uterina medido por Doppler nos ayuda
a medir indirectamente la resistencia vascular placentaria que normalmente se
incrementa en casos de remodelacion incompleta, es decir cambios anormales de
las arterias espirales uterinas. Ante presencia de complicaciones materno-fetales,
tales como pre-eclampsia o restriccion crecimiento fetal, la valoracion del Doppler
del flujo sanguineo en las arterias uterinas mostrara aumento en las resistencias.
Muchos estudios se basan en este acto, examinan la utilidad del estudio Doppler de
las arterias uterinas, en el primer trimestre (11-14 semanas) como predictores de
complicaciones obstétricas(Demers et al., 2019; Lakshmy et al., 2018).

Una alteracion en la onda de flujometria Doppler se determina por un indice
alto de resistencia o una aparicion «notch» diastolico temprano, unilateral o en
ambas arterias. Las gestaciones complicadas o con factores de riesgo ya
comentados previamente como edad materna menores a 40 afios o < a 18 afios,
nuliparidad, antecedentes familiares de preeclampsia y obesidad, por mencionar
algunos, que presentan datos anormales en los indices de resistencia en el lujo de
las arterias uterinas, se asocian con una probabilidad de preeclampsia seis veces
mayor(Rodriguez Ballesteros & Ruz, 2017).

Huertas y cols., mostraron a través de un estudio longitudinal, en donde el IP
promedio de las arterias uterinas para el punto de corte de resistencia es (<95=
2.66) durante semanas 11y 14 de la gestacién, se alcanza en promedio 4,75 veces
la probabilidad de presentar preeclampsia, que las gestantes con un IP < p95(admin
et al., 2012).

Asimismo, Vadwala y cols., refieren que la medicion de IP de arterias uterinas
era mayor en pacientes con preeclampsia, eclampsia, antecedente de preeclampsia
y recién nacidos con bajo peso al nacimiento, durante su investigacion se realizé un
primer cribado a las 11-14 semanas y un seguimiento a las 20-24 semanas y 32-34

semanas(Duman et al., 2023).
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Guzman vy cols., reportaron que los resultados alterados del IP de arterias
uterinas durante el 1er y 3er trimestre se asocian con preeclampsia de la cual se
presentara antes de las 34 semanas, (OR: 5.99, IC 95% 1.64-21.13y OR: 10.32; IC
95% 2.75-42.49, respectivamente, con una sensibilidad y especificidad del 71.4 y
79.6% para desarrollar preeclampsia(Guzman et al., 2021).

Martinez-Cabrera, encontré en un estudio descriptivo que la relacién de
preeclampsia de acuerdo con el IP de la arteria uterina en primer trimestre entre las
11.0 y 14.0 semanas, es el criterio adecuado para el cribado de pacientes con
factores para presentar preeclampsia, al tener una sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN variada, pero suficiente para aceptarlo como el método predice
preeclampsia(Leslie, Martinez Cabrera; Jorge, 2022 C.E.).

Pradip y cols., encontraron en un estudio observacional prospectivo,
realizado a pacientes entre 12 y 16 semanas, que la deteccién de preeclampsia fue
del 75,56% con especificidad, VPP y VPN del 99,35%, 97,14% y 93,33%
respectivamente, esto sélo considerando al IP de arterias uterinas, porcentaje que
aumenta cuando se considera el IP con el notch diastolico temprano(Pradip
Deshmukh et al., 2022).

En un estudio prospectivo realizado por de las Mercedes y cols., se encontrd
que en pacientes con Doppler patoldgico (patrones de resistencias altas: IP medio
> p95, IR > p95 y presencia de notch bilateral ) entre las 20 a 26 semanas, permite
identificar pacientes que tienen una mayor probabilidad de presentar preeclampsia
y restriccion del crecimiento fetal, de esta forma una interpretacion de un Doppler
sin alteracion de las arterias uterinas, nos permite corroborar con exactitud el final
de los eventos adversos maternos perinatales con un VPN por encima del 90%(de
las Mercedes Cairo Gonzalez et al., 2021).

Al ser un examen no invasivo el valor del IP de la arteria uterina podria ayudar
al personal de salud a detectar a aquellas pacientes con alto riesgo de desarrollar
desordenes hipertensivos e implementar medidas especificas de prevencion(Tian &
Yang, 2022a).
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M. Hipotesis

Ho. Un indice de pulsatilidad < p95 presentan un riesgo mayor de desarrollar

cualquier enfermedad hipertensiva del embarazo frente a IP normal.

Ha. Un indice de pulsatilidad = p95 presentan un riesgo mayor de desarrollar

cualquier enfermedad hipertensiva del embarazo frente a IP normal.

IV. Objetivos

a. Objetivo general

Determinar si el indice de pulsatilidad alterado es factor de riesgo para

desarrollo de enfermedades hipertensivas del embarazo.

b. Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas de las pacientes con enfermedades
hipertensivas del embarazo.

e Cuantificar la prevalencia de IP uterino alterado (percentil > 95 para edad
gestacional) en embarazos unicos entre 11 y 14 semanas.

e Determinar la incidencia de EHE en mujeres con IP normal versus IP alterado
a lo largo de la gestacion.

e Estimar el riesgo relativo (RR) de preeclampsia y de hipertension gestacional
asociado a IP elevado

e Establecer un punto de corte éptimo de IP para prediccion de EHE mediante

curvas ROC, maximizando sensibilidad y especificidad.
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V. Métodologia

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo. Con
los expedientes de pacientes derechohabientes, adultas mayores de 18 anos, con
embarazo de 11 a 14 semanas con reporte de ultrasonido Doppler de arterias
uterinas. Se incluyeron 88 pacientes embarazadas de 11 a 14 semanas que
contaban con reporte de ultrasonido doppler de arterias uterinas. Se excluyeron
pacientes embarazadas con edad gestacional diferente a 11 a 14 semanas de
gestacion y Gestaciones gemelares o multiples y por ultimo se eliminaron todos los
reporte de ultrasonido incompleto o que no mencione el indice de pulsatilidad de
arterias uterinas. Las variables que se incluyeron en el estudio son el indice de
pulsatilidad de arterias uterinas, enfermedades hipertensivas del embarazo, edad,
IMC, antecedente familiar de preeclampsia, antecedente de diabetes mellitus,
antecedente de artritis reumatoide, antecedente de les, antecedente de trombdfilia,
antecedente de enfermedad renal, gestas, antecedente de diagndstico de
enfermedad hipertensiva en embarazo previo, pareja nueva, uso de terapias de

reproduccion asistida.

Posterior a la aprobacion del proyecto de investigacion por el comité local
de ética e investigacion, se solicitara a la direccidén del HGR No. 2 IMSS Querétaro,
su autorizacion para realizar la investigacion en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia, una vez obtenido se localizaron de los expedientes en archivo clinico
de las pacientes embarazadas de entre 11 a 14 semanas que se les realizo
ultrasonido Doppler de arterias uterinas y se eligieron dentro del grupo 44 pacientes
que tuvieron reporte de indice de pulsatilidad alterado y 44 pacientes que
presentaron indice de pulsatilidad de arterias uterinas normal, posteriormente se
procedié a llenar la hoja de recoleccién de datos con los datos obtenidos del
expediente de las pacientes seleccionadas, dentro de las variables a determinar se
incluyo la edad y todas las relacionados con enfermedad hipertensiva, para clasificar
la gravedad e identificaron las comorbilidades y antecedentes asociadas.

Con previa autorizacion por el comité local de ética e investigacion, se solicitd

permiso a las autoridades correspondientes de Hospital General Regional N°2 IMSS
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Querétaro para realizar la investigacion en archivo clinico para revision de los
expedientes electronico de los pacientes. El horario en el que se acudié fue el

matutino de lunes a viernes de 8 am a 4pm.

Se identificaron y capturaron los datos de las pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccion mediante un muestreo No probabilistico por conveniencia,
creando asi una base de datos de todas las pacientes seleccionados. La base de
datos del presente proyecto fue integrada de acuerdo con las variables previamente
expuestas en una hoja de datos de Excel encriptado. La base de datos fue
procesada mediante un programa estadistico SPSS version 26.0 (Statistical

Software, Simplificar Big Data Analytics) para Windows.

Las variables cuantitativas con distribucién normal se reportaron en media(X)
y desviacién estandar (x), mientras que las variables cuantitativas con distribucién
no normal fueron reportadas en mediana y rango intercuartilico (RIC). Para
determinar la normalidad en la distribucion de las frecuencias, se realizé una prueba
Kolmogorov-Smirnov en los grupos con mas de 50 observaciones y una prueba de
Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50. Las variables categdricas se
describieron en porcentajes (%).

Para los analisis univariados en funcion de la mortalidad de los participantes,
se realizd con la prueba chi cuadrada para analizar si el indice de pulsatilidad
alterado es factor de riesgo para desarrollo de enfermedades hipertensivas del
embarazo. Todos los valores de p informados de estos analisis seran de dos colas

con un nivel de significacién de < 0.05.
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VII. Resultados

En este estudio se incluyeron 88 pacientes con una media de edad concentrada
principalmente entre 19 y 34 afos (67.05 %; IC 95 % 57.23-76.87), mientras que el
29.55 % eran de 35 anos o mas (IC 95 % 20.02-39.08) y solo el 3.41 % tenia 18
afios o menos (IC95% 0-7.20). En cuanto al estado nutricional, el 42.05 %
presentaba sobrepeso (IC 95 % 31.74-52.36), el 31.82 % obesidad (IC 95 % 22.09-
41.55) y el 26.14 % peso normal (IC 95 % 16.96-35.32). (Cuadro VII.1)

El promedio de gestaciones por paciente fue de 1.94 (DE 1.14; rango 1-7), con una
media de partos de 0.79 (DE 1.13; 0-5), cesareas de 0.98 (DE 0.83; 0-3) y abortos
de 0.15 (DE 0.42; 0-2). (Cuadro VII.2)

Respecto a los antecedentes personales, el 43.18 % de las mujeres habia cursado
previamente con preeclampsia (IC95% 32.83-53.53), y el 34.09 % referia
diagnostico de diabetes (IC 95 % 24.19-43.99). Apenas el 1.14 % habia recurrido a
reproduccion asistida (IC 95 % 0-3.36), el 3.41 % presentaba trombofilia (IC 95 %
0-7.20), el 4.55 % lupus eritematoso sistémico (IC95 % 0.20-8.90) y el 2.27 %
artritis reumatoide (IC 95 % 0-5.38). Ninguna paciente reporté6 enfermedad renal
cronica y el 3.41 % habia tenido cambio de pareja reciente (IC 95 % 0-7.20).
(Cuadro VII.3)

En el analisis de enfermedades hipertensivas del embarazo, el 57.95 % estuvo libre
de estas patologias (IC95 % 47.64—68.26). El 14.77 % desarrollé hipertension
gestacional (IC 95 % 7.36-22.18), el 11.36 % preeclampsia con datos de severidad
(IC95 % 4.73-17.99), el 6.82% hipertension cronica (IC95% 1.55-12.09), el
5.68 % preeclampsia sin severidad (IC 95 % 0.84-10.52) y el 3.41 % hipertension
cronica con preeclampsia (IC 95 % 0-7.20). (Cuadro VII.4)

La via de resolucion del embarazo mostré que el 59.09 % finalizé en cesarea
(IC95 % 48.82-69.36) y el 40.91% en parto vaginal (IC95% 30.64-51.18).
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(Cuadro VII.5) La media de semanas de gestacién al término fue de 36.36 (DE 4.01;
rango 21—-40). (Cuadro VII.6)

Al comparar cada subtipo de enfermedad hipertensiva con la alteracién del indice
de pulsatilidad, se observo que en hipertension cronica 3 de 6 pacientes presentaron
indice alterado frente a 18 de 51 en quienes no tuvieron la enfermedad (OR 1.833;
IC95 % 0.335-10.038; Fisher exact p0.6591), y en hipertension crénica con
preeclampsia los 3 casos con la enfermedad mostraron alteracion frente a 18 de 51
del grupo de referencia (OR 12.676; IC 95 % 0.620-258.999; Fisher exact p 0.0536).
Para hipertension gestacional hubo 9 alterados y 4 normales versus 18 y 33
(OR4.125; IC 95 % 1.113-15.294; x24.892; p 0.0270). En preeclampsia severa, 9
presentaron alteracion y 1 normal frente a 18 y 33 (OR 16.500; IC 95 % 1.933—
140.853; Fisher exact p 0.0033); y en preeclampsia sin severidad, 2 y 3 alterados y
normales frente a 18 y 33 (OR 1.222; IC 95 % 0.187-8.003; Fisher exact p 1.0000).
(Cuadro VII.7)

Finalmente, al evaluar globalmente la asociacion entre alteracion del indice de
pulsatilidad y desarrollo de cualquier enfermedad hipertensiva, 26 de 37 pacientes
con indice alterado presentaron patologia hipertensiva frente a 11 sin ella; en tanto,
18 de 44 con indice normal desarrollaron hipertensién y 33 no (x*10.49; p 0.001;
OR4.92). (Cuadro VI1.8)
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Cuadro VII. 1. Distribucién de grupo de estudio por edad

N=88
Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Edad <= 18 ANOS 3 3.41 0 7.20
Entre 19y 57.23 76.87
59 67.05
34 anos
>= 35 arios 26 29.55 20.02 39.08
IMC Peso normal 23 26.14 16.96 35.32
Sobrepeso 37 42.05 31.74 52.36
Obesidad 28 31.82 22.09 41.55
Fuente: Archivo IMSS
Cuadro VII. 2. Antecedentes gineco obstétricos del grupo de estudio
N=88
Variables Media DE Min Max
Numero total de 1.94 1.14 1 7
gastas
Partos 0.79 1.13 0 5
Cesarea 0.98 0.83 0
Abortos 0.15 042

Fuente: Archivo IMSS
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Cuadro VII. 3. Antecedentes del grupo de estudio

N=88
Antecedentes Si/No Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Reproduccion Si 1 1.14 0 3.36
asistida No 87 98.86 96.64 100
Preeclamsia Si 38 43.18 32.83 53.53
No 50 56.82 46.47 67.17
Diabetes Si 30 34.09 2419 43.99
No 58 65.91 56.01 75.81
Artritis Si 2 2.27 0 5.38
reumatoide No 86 97.73 94.62 100
LES Si 4 4.55 0.20 8.90
No 84 95.45 91.10 99.80
Trombofilia Si 3 3.41 0 7.20
No 85 96.59 92.80 100
ERC Si - - - -
No 100 100 100 100
Nueva pareja Si 3 3.41 0 7.20
No 85 96.59 92.80 100

Fuente: Archivo IMSS
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Cuadro VII. 4. Frecuencia de enfermedades hipertensivas de grupo de

estudio
N=88
ENFERMEDAD Frecuencia Porcentaje IC 95%
HIPERTENSIVA Inferior Superior
Hipertension cronica 6 6.82 1.55 12.09
Hipertension mas
_ 3 3.41 0 7.20
preeclampsia
Hipertension gestacional 13 14.77 7.36 22.18
Preeclampsia con datos de
10 11.36 4.73 17.99
severidad
Preeclampsia sin datos de
. 5 5.68 0.84 10.52
severidad
Sin enfermedad
51 57.95 47.64 68.26
hipertensiva
Fuente: Archivo IMSS
Cuadro VII. 5. Via de resolucién del embarazo
N=88
Resoluciéon | Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Parto 36 40.91 30.64 51.18
Cesarea 52 59.09 48.82 69.36

Fuente: Archivo IMSS
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Cuadro VII. 6. Media de las semanas de gestacion del grupo de estudio

N=88
Variable Media DE Min Max
SDG 36.36 4.01 21 40

Fuente: Archivo IMSS

Cuadro VII. 7. Relacién entre enfermedades hipertensivas en el grupo de

estudio y alteracién del indice de pulsatilidad

Alterado Normal Alterado Normal

0, 0,
Einf:rrtr:::i?/g (Con (Con (Sin (Sin OR ilr?f:rSicf; SIS ?aSrif;r Prueba Estadistico \;aelor
P EHE) EHE) EHE) EHE) P P
Hipertension 3 3 18 33 1833 0335 10038 Xacta 1.833  0.6591
cronica de Fisher
Hipertension Exacta
crénica mas 3 0 18 33 12.676 0.62 258.999 ) 5.658 0.0536
) de Fisher
preeclampsia
Hipertension 9 4 18 33 4125 1113 15204  Ch- 4892  0.027
gestacional cuadrada
Preeclampsia con
Exacta
datos de 9 1 18 33 16.5 1.933 140.853 : 16.5 0.0033
. de Fisher
severidad
Preeclampsia sin Exacta
datos de 2 3 18 33 1.222 0.187 8.003 i 1.222 1
! de Fisher
severidad

Fuente: Archivo IMSS
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Cuadro VII. 8. Relaciéon entre alteracién del indice de pulsatilidad y desarrollo

de enfermedad hipertensiva en el embarazo.

N=88
Desarrollo de EHE
Si No X2 p OR
indice de Alterado 26 18
pulsatilidad Normal 11 33 1049 0.001  4.92

Fuente: Archivo IMSS

VIII. Discusion

Los resultados de esta investigacion en la que se incluyeron gestantes
sometidas a Doppler de arterias uterinas en el segundo trimestre, pudimos constatar
que la alteracién del indice de pulsatilidad (IP) se asocia de manera robusta con la
aparicion posterior de enfermedades hipertensivas del embarazo (EHE). Este
hallazgo respalda la premisa fisiopatoléogica de que una resistencia vascular
uteroplacentaria elevada, reflejada por un IP persistentemente alto, es un marcador
temprano de disfuncién endotelial sistémica y, por ende, del espectro hipertensivo
gestacional(Brown et al., 2018b).

El indice de pulsatilidad alterado de arterias uterinas (IPA AU) puede tener
graves consecuencias materno fetales, como son los diferentes estados
hipertensivos en el embarazo principalmente preeclampsia con datos de severidad,
el cual tuvo una prevalencia de 59.1%, entre otros como preeclampsia sin datos de
severidad, hipertension gestacional, respecto a consecuencias fetales la principal
consecuencia observada fue prematurez, encontrandose una edad gestacional
promedio de 35 sdg al momento de resolucion del embarazo por riesgo de
complicaciones maternas(Velumani et al., 2021).

En el mundo la prevalencia de desordenes hipertensivos es de hasta 10%,
en Estados Unidos su incidencia se reporta en aproximadamente el 5% y en México,
en Octubre de 2023, se reportd un promedio de mortalidad materna de 25.3

defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, representando que el 16.3%
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de estas muertes son estados hipertensivos del embarazo, edema y proteinuria
durante el parto y puerperio(Montoya et al., 2023).

La combinacion de varios de estos factores conllevarian al desarrollo de uno
de los espectros clinicos de esta patologia, se sabe que hasta el 35% de las
pacientes que cursan con hipertension gestacional y cerca del 25% de las pacientes
que padecen hipertension cronica pueden desarrollar preeclampsia(Jung et al.,
2022).

La magnitud de la asociacion fue particularmente llamativa en dos subgrupos:
hipertension gestacional (OR 4.1) y preeclampsia con criterios de severidad (OR
16.5). El gradiente elevado sugiere una relacion dosis-efecto en la que el deterioro
hemodinamico placentario inicial alcanza su climax clinico en los fenotipos mas
agresivos de preeclampsia; esto coincide con modelos mecanisticos que describen
un desequilibrio entre factores pro-angiogénicos (VEGF, PIGF) y anti-angiogénicos
(sFlt-1, endoglina  soluble) desencadenado por hipoxia placentaria
prolongada(Donno et al., 2025; Oancea et al., 2020).

En contraste, la relacién fue modesta o nula para hipertension cronica y
preeclampsia sin datos de severidad. En el primer caso es esperable: la enfermedad
existe antes del embarazo y comparte menos trayecto fisiopatolégico con la
insuficiencia placentaria pura. Para la preeclampsia leve, la muestra resulté
pequefia (n = 5) y amplios intervalos de confianza impidieron concluir de forma
definitiva; aun asi, la tendencia apunta a que un IP alterado podria ser menos
predictivo cuando la disfuncién endotelial es incipiente o se controla eficazmente
con intervenciones tempranas.

Desde la 6ptica demogréfica, dos tercios de las participantes tenian menos
de 35 anos, cifra que coincide con la piramide obstétrica mexicana, pero que no
protege frente a la hipertension gestacional, en nuestro estudio surgié en 14.7%.
Ello confirma que la edad materna avanzada es un cofactor, mas no condicion sine
qua non. Ademas, casi tres cuartas partes presentaban sobrepeso u obesidad; este
hallazgo refuerza la hipétesis de “doble golpe” metabdlico-endotelial: la inflamacién
cronica de bajo grado propia del tejido adiposo exacerbaria la liberacion de citocinas
y radicales libres generados por la placenta hipdxica, disparando la cascada
hipertensiva(Allotey et al., 2022).
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La elevada prevalencia de antecedentes de preeclampsia (43.1 %) y de
diabetes (34.1 %) subraya la importancia del cribado precoz. Mujeres con ese perfil
constituyen una poblacion diana para la suplementacion con aspirina a dosis baja y
calcio, estrategias que han demostrado reducir la tasa de EHE en estudios
multicéntricos. Nuestro hallazgo de que 59.1 % de los embarazos culminaron en
cesarea se alinea con la literatura que describe una mayor intervencion obstétrica
cuando se sospecha compromiso utero-placentario. No obstante, también invita a
reflexionar sobre la posible sobremedicalizacién: determinar con precision qué
pacientes verdaderamente necesitan terminacidon quirurgica contribuye a disminuir
morbilidad materna y neonatal asociada a la cirugia. El seguimiento ecografico
seriado del IP complementado con marcadores bioquimicos como la fraccion libre
de PIGF podria afinar esa seleccién.

Comparado con series internacionales, nuestras tasas de preeclampsia
severa (11.3 %) e hipertensiéon gestacional (14.7 %) se situan en el rango alto. Esto
puede obedecer a la mezcla de factores genéticos, epigenéticos y socioculturales
propios de la poblacion mexicana, donde la transicion nutricional —dieta
hipercal6rica, sedentarismo— se traduce en mayor adiposidad y resistencia a la
insulina. Estudios en poblaciones latinoamericanas han mostrado que la
predisposicion a EHE es hasta 1.5 veces superior cuando coexiste sindrome
metabdlico pregestacional(Rich-Edwards et al., 2019; Zhu et al., 2025).

Si bien la muestra de 88 casos otorga potencia suficiente para la asociacion
global (OR 4.92; p = 0.001), algunas sub-analiticas quedaron subdimensionadas;
por ello, nuestros resultados deben interpretarse con cautela y verificarse en
estudios prospectivos con calculo de tamano muestral estratificado. Ademas, el
caracter retrospectivo limita la estandarizacion de las mediciones Doppler y la
ponderacion de variables confusoras (p. €j., uso de acido acetilsalicilico).

No obstante, los intervalos de confianza estrechos en los grupos con efectos
significativos respaldan la solidez de la asociacion y concuerdan con metaanalisis
recientes que reportan razones de momios cercanas a 5 para IP uterino elevado y
preeclampsia grave. El valor ainadido de nuestra investigacién radica en aportar
datos locales que confirman la aplicabilidad de esos hallazgos globales en entornos

con alta carga cardio-metabdlica.
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Finalmente, los hallazgos confirman la necesidad de intervenciones de salud
publica centradas en el control del sobrepeso y la obesidad en edad reproductiva.
Reducir la resistencia vascular sistémica y mejorar la funcién endotelial antes de la
concepcion probablemente atenue la cascada patogénica que une un IP alterado

con la preeclampsia severa y sus consecuencias materno-fetales adversas.

IX. Conclusiones

e Un IP uterino alterado en el segundo trimestre casi quintuplica la probabilidad
global de presentar alguna enfermedad hipertensiva del embarazo (OR=4.9),
lo que confirma su utilidad como marcador Doppler precoz de disfuncién
vascular uteroplacentaria.

e Las asociaciones mas solidas se observaron con hipertension gestacional
(OR~4.1) y, sobre todo, con preeclampsia con criterios de gravedad
(OR=16.5), subgrupos en los que la alteracion del IP mostrd sensibilidad

clinica relevante para estratificar riesgo.

IX. Propuestas

Con los resultados obtenidos se realizan las siguientes propuestas:

e Realizar tamizaje en la semana 11-14 a todas las pacientes embarazadas
realizar ultrasonido Doppler de Arterias Uterinas, e identificar si este esta
alterado.

e Reforzar la educacion de la paciente con antecedente de cualquier estado
hipertensivo del embarazo dado que presentan mayor riesgo de volver a
presentarlo

e Contar con control prenatal estricto de manera multidisciplinario con materno
Fetal, por las multiples complicaciones perinatales.

e Priorizar la identificacion de IP AU en primer trimestre y asi brindar un
tratamiento oportuno y disminuir una de las principales causas de muerte

materna.
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Vigilancia en el puerperio, ya que esta patologia también se puede presentar
en este periodo de tiempo.

Contar con biomarcadores para la identificacién de riesgo de preeclampsia
temprana es decir antes de las 32sdg, los cuales son los niveles de proteina
plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A), factor de crecimiento
placentario (PIGF) y t(sFlt-1).

Las mujeres con riesgo incrementado de preeclampsia se deben
diagnsosticar previo a las 13 semanas de embarazo y se les debe indicar

aspirina en dosis bajas hasta las 36 semanas.

32



X. Literatura citada

admin, admin, Huertas-Tacchino, E., Rodriguez-Jave, L. A., Sotelo-Canahualpa, F.
Y., Ingar-Pinedo, J., Limay-Rios, A., Castillo-Urquiaga, W., & Ventura-
Laveriano, W. (2012). Valor del indice de Pulsatilidad promedio de las Arterias
Uterinas en la Prediccion de Preeclampsia entre 11 y 14 semanas en Lima -
Peru. Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal, 1(1), 18-22.
https://doi.org/10.33421/INMP.20127

Allotey, J., Whittle, R., Snell, K. I. E., Smuk, M., Townsend, R., von Dadelszen, P.,
Heazell, A. E. P., Magee, L., Smith, G. C. S., Sandall, J., Thilaganathan, B.,
Zamora, J., Riley, R. D., Khalil, A., Thangaratinam, S., Coomarasamy, A.,
Kwong, A., Savitri, A. |., Salvesen, K. asmund, ... Khan, K. (2022). External
validation of prognostic models to predict stillbirth using International Prediction
of Pregnancy Complications (IPPIC) Network database: individual participant
data meta-analysis. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 59(2), 209-219.
https://doi.org/10.1002/U0G.23757;SUBPAGE:STRING:FRAMEDPDF;PAGE:
STRING:ARTICLE/CHAPTER

August, P., & Sibai, B. M. (2022). Preeclampsia: Clinical features and diagnosis.
https://www.uptodate.com/contents/preeclampsia-clinical-features-
...arch_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1Offici
alreprintfromUpToDatewww.uptodate.com

Braunthal, S., & Brateanu, A. (2019). Hypertension in pregnancy: Pathophysiology
and treatment. SAGE Open Medicine, 7, 2050312119843700.
https://doi.org/10.1177/2050312119843700

Brown, M. A., Magee, L. A., Kenny, L. C., Karumanchi, S. A., McCarthy, F. P., Saito,
S., Hall, D. R., Warren, C. E., Adoyi, G., & Ishaku, S. (2018a). Hypertensive
Disorders of Pregnancy: ISSHP Classification, Diagnosis, and Management
Recommendations for International Practice. Hypertension (Dallas, Tex.:
1979), 72(1), 24—43. https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10803

Brown, M. A., Magee, L. A., Kenny, L. C., Karumanchi, S. A., McCarthy, F. P., Saito,
S., Hall, D. R., Warren, C. E., Adoyi, G., & Ishaku, S. (2018b). Hypertensive
disorders of pregnancy: ISSHP classification, diagnosis, and management
recommendations for international practice. Hypertension, 72(1), 24-43.
https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10803,

Calderon-Ocon, V., Cueva-Peredo, F., & Bernabe-Ortiz, A. (2024). Prevalence,
trends, and factors associated with hypertensive crisis among Peruvian adults.
Cadernos de Saude Publica, 40(2), e00155123. https://doi.org/10.1590/0102-
311XEN155123

Chaemsaithong, P., Sahota, D. S., & Poon, L. C. (2022). First trimester preeclampsia
screening and prediction. American Journal of Obstetrics and Gynecology,
226(2S), S1071-S1097.e2. https://doi.org/10.1016/J.AJOG.2020.07.020

de las Mercedes Cairo Gonzalez, V., Jiménez Pufales, S., Machado Benavides, H.
L., Cardet Niebla, Y., Milian Espinosa, |., & Rodriguez Royero, L. (2021).
Ultrasonografia Doppler de arterias uterinas como predictor de preeclampsia y
de resultados adversos maternos y perinatales. Clinica e Investigacion En
Ginecologia y Obstetricia, 48(2), 104-109.
https://doi.org/10.1016/J.GINE.2020.08.002

33



Demers, S., Boutin, A., Gasse, C., Drouin, O., Girard, M., & Bujold, E. (2019). First-
Trimester Uterine Artery Doppler for the Prediction of Preeclampsia in
Nulliparous Women: The Great Obstetrical Syndrome Study. American Journal
of Perinatology, 36(9), 930—935. https://doi.org/10.1055/S-0038-1675209

Diguisto, C., Le Gouge, A., Marchand, M. S., Megier, P., Ville, Y., Haddad, G., Winer,
N., Arthuis, C., Doret, M., Debarge, V. H., Flandrin, A., Delmas, H. L., Gallot, D.,
Mares, P., Vayssiere, C., Sentilhes, L., Cheve, M. T., Paumier, A., Durin, L., ...
Subtil, D. (2022). Low-dose aspirin to prevent preeclampsia and growth
restriction in nulliparous women identified by uterine artery Doppler as at high
risk of preeclampsia: A double blinded randomized placebo-controlled trial. PloS
One, 17(10). https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0275129

Donno, V., Prats, P., Rodriguez, I., & Polyzos, N. P. (2025). First-trimester uterine
artery pulsatility index and preeclampsia risk in pregnancies after artificial frozen
embryo transfer: analysis of over 27,000 pregnancies. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 232(5), 464.e1-464.e9.
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2024.10.033

Duman, B., Abdulhussain Fadhil, A., Sajad Kadim, S., Abas Hasan, A., Mehdi
Mohammed, N., Sattar Qasim, E., & Muayad Abdullah, T. (2023). Predicting
Neonatal Complications in Preeclampsia Pregnant Women by Evaluating the
Value of Uterine Artery Doppler Ultrasound Indices. Journal of Obstetrics,
Gynecology and Cancer Research, 8(4), 389-395.
https://doi.org/10.30699/JOGCR.8.4.389

Espinoza, J., Vidaeff, A., Pettker, C. M., & Simhan, H. (2020). ACOG PRACTICE
BULLETIN Clinical Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists.

Garovic, V. D., Dechend, R., Easterling, T., Karumanchi, S. A., Baird, S. M. M.,
Magee, L. A,, Rana, S., Vermunt, J. V., & August, P. (2022). Hypertension in
Pregnancy: Diagnosis, Blood Pressure Goals, and Pharmacotherapy: A
Scientific Statement From the American Heart Association. Hypertension, 79(2),
E21-E41.
https://doi.org/10.1161/HYP.0000000000000208/SUPPL_FILE/SUPPLEMENT
ARY

Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin Summary,
Number 222. (2020). Obstetrics and Gynecology, 135(6), 1492—1495.
https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000003892

Guevara-Rios, E., & Gonzales-Medina, C. (2019). Factores de riesgo de
preeclampsia, una actualizacion desde la medicina basada en evidencias.
Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal, 8(1), 30-35.
https://doi.org/10.33421/INMP.2019140

Guzman, Y. N., Uriel, M., Ramirez, A. P., & Romero, X. C. (2021). Uterine Artery
Pulsatility Index as a Pre-eclampsia Predictor in the 3 Trimesters in Women with
Singleton Pregnancies. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia : Revista
Da Federacao Brasileira Das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia, 43(12),
904-910. https://doi.org/10.1055/S-0041-1740273

Jung, E., Romero, R., Yeo, L., Gomez-Lopez, N., Chaemsaithong, P., Jaovisidha,
A., Gotsch, F., & Erez, O. (2022). The etiology of preeclampsia. American
Journal of Obstetrics and Gynecology, 226(2 Suppl), S844.
https://doi.org/10.1016/J.AJOG.2021.11.1356

34



Karumanchi, A., Lim, K., August, P., Secci, E. D. E., & Lockwood, C. J. (2025).
Preeclampsia : patogenia. UpToDate, 1(21), 1-2.

Kepley, J. M., Bates, K., & Mohiuddin, S. S. (2023). Physiology, Maternal Changes.
StatPearls. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539766/

Lakshmy, S. R., Masilamani Praveenkumar, ¢, Umapathy Shobana, ¢, & Thasleem,
Z. (2018). Uterine artery Doppler: Changing Concepts in Prediction and
Prevention of PE and FGR. Journal of Fetal Medicine, 05(02), 93-105.
https://doi.org/10.1007/S40556-017-0150-2

Leslie, Martinez Cabrera; Jorge, Y. M. (202 C.E.). indice de pulsatilidad de la arteria
uterina entre las 11 y 14 semanas de gestacion, como predictor de
preeclampsia. Revista Médica Panacea, 9(2), 124-129.
https://doi.org/https://doi.org/10.35563/rmp.v9i2.332

México, O. de mortalidad materna en. (2024). Boletines semanales de muerte
materna. Sistema de Indicadores.

Montoya, A., Lozano, R., Sanchez-Dominguez, M., Fritz, J., & Lamadrid-Figueroa,
H. (2023). Burden, Incidence, Mortality and Lethality of Maternal Disorders in
Mexico 1990-2019: An Analysis for the Global Burden of Disease Study 2019.
Archives of Medical Research, 54, 152-159.
https://doi.org/10.1016/j.arcmed.2022.12.013

Oancea, M., Grigore, M., Ciortea, R., Diculescu, D., Bodean, D., Bucuri, C., Strilciuc,
S., Rada, M., & Mihu, D. (2020). Uterine Artery Doppler Ultrasonography for
First Trimester Prediction of Preeclampsia in Individuals at Risk from Low-
Resource Settings. Medicina, 56(9), 428.
https://doi.org/10.3390/MEDICINA56090428

Peruana de Obstetricia Ginecologia Peru Apaza Valencia, S., & Rendén, D. (2015).
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia. Revista Peruana de Ginecologia
y Obstetricia, 61(3), 219-225.
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323442608002

Poon, L. C., Shennan, A., Hyett, J. A., Kapur, A., Hadar, E., Divakar, H., McAuliffe,
F., da Silva Costa, F., von Dadelszen, P., Mcintyre, H. D., Kihara, A. B., Di
Renzo, G. C., Romero, R., D’Alton, M., Berghella, V., Nicolaides, K. H., & Hod,
M. (2019). The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
initiative on pre-eclampsia: A pragmatic guide for first-trimester screening and
prevention. International Journal of Gynaecology and Obstetrics: The Official
Organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics, 145 Suppl
1(Suppl 1), 1-33. https://doi.org/10.1002/IJG0O.12802

Pradip Deshmukh, D., Gajanan Deshmukh, M., & Arvikar, M. (2022). A study of
transabdominal uterine artery doppler for prediction of preeclampsia from 12 to
16 weeks of gestation in tertiary care centre. IOSR Journal of Dental and
Medical Sciences (IOSR-JDMS) e-ISSN, 21, 67-73.
https://doi.org/10.9790/0853-2111046773

Rich-Edwards, J. W., Stuart, J. J., Skurnik, G., Roche, A. T., Tsigas, E., Fitzmaurice,
G. M., Wilkins-Haug, L. E., Levkoff, S. E., & Seely, E. W. (2019). Randomized
Trial to Reduce Cardiovascular Risk in Women with Recent Preeclampsia.
Journal of Women’s Health, 28(11), 1493-1504.
https://doi.org/10.1089/JWH.2018.7523;CTYPE:STRING:JOURNAL

35



Rodriguez Ballesteros, R., & Ruz, E. N. (2017). Preeclampsia: ;es posible
su prediccion y prevencion en la actualidad? Revista de Sanidad Militar,
71(5), 437-442. https://doi.org/10.56443/RSM.V7115.122

Tian, Y., & Yang, X. (2022a). A Review of Roles of Uterine Artery Doppler in
Pregnancy @ Complications.  Frontiers in  Medicine, 9, 813343.
https://doi.org/10.3389/FMED.2022.813343/PDF

Tian, Y., & Yang, X. (2022b). A Review of Roles of Uterine Artery Doppler in
Pregnancy = Complications.  Frontiers in  Medicine, 9, 813343.
https://doi.org/10.3389/FMED.2022.813343/PDF

Velumani, V., Duran Cardenas, C., Hernandez Gutiérrez, L. S., Velumani, V., Duran
Cardenas, C., & Hernandez Gutiérrez, L. S. (2021). Preeclampsia: una mirada
a una enfermedad mortal. Revista de La Facultad de Medicina (México), 64(5),
7-18. https://doi.org/10.22201/FM.24484865E.2021.64.5.02

Vidaeff, A., Espinoza, J., Simhan, H., & Pettker, C. M. (2019). ACOG Practice
Bulletin No. 203: Chronic Hypertension in Pregnancy. Obstetrics and
Gynecology, 133(1), E26-E50.
https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000003020

Zhu, Y., Wang, H., Wei, S. Y., Liu, X. Y., Fan, J. X., Xu, C. M., Lin, X. H., & Wu, D.
D. (2025). Early pregnancy triglycerides and blood pressure: a combined
predictor for preeclampsia. BMC Pregnancy and Childbirth, 25(1).
https://doi.org/10.1186/S12884-025-07761-3,

36



Abreviaturas y siglas

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

HGR2: Hospital General Regional numero 2

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
ACOG: Colegio Americano de Obstetras y ginecologos
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynecologists
NICE: El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido
IP: indice de Pulsatibilidad

AU: Arteria Uterina

IR: indice de resistencia

S/D: relacién sistélica/diastolica

SDG: Semanas De Gestacion

PA: Presion Arterial

PAPP-A: Proteina plasmatica A asociada al embarazo
PIGF: factor de crecimiento placentario

sFlt-1: Tirosina quinasa 1 soluble tipo fms
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Xl. Apéndice

X1.1 Hoja de recolecciéon de datos

A

\D
IMSS

iNDICE DE PULSATILIDAD ALTERADO COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS DEL EMBARAZO

Hoja de recoleccion de datos

FOLIO:
Edad 1. Menor o igual de 18 afios
2. Entre 19-34 afios
afos 3. Mayor o igual de 35 afos
IMC 1.  Peso normal
2. Sobrepeso
3. Obesidad
indice de pulsatilidad 0. Normal
1. Alterado
Enfermedad hipertensiva 1. Hipertension crénica
del embarazo 2. Hipertension gestacional
3. Preeclampsia sin datos de severidad
4. Preeclampsia con datos de severidad
5. Hipertension cronica + Preeclampsia con datos de severidad
Antecedente familiar de 0. No Antecedente de Diabetes 0. No
preeclampsia 1. Si Mellitus 1. Si
Antecedente de Artritis 0. No Numero de Gestas
Reumatoide 1. Sl
Antecedente de LES 0. No Antecedente de 0. No
1. Si preeclampsia en 1. Si
gestaciones previas
Antecedente de 0. No Pareja nueva 0. No
Trombofilia 1. Si 1. Si
Antecedente de 0. No Uso de terapias de 0. No
Enfermedad Renal 1. Si reproduccion asistida 1. Si
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