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l. RESUMEN:

La velocimetria doppler de la arteria uterina es la medicion de las
resistencias de flujo a través de ondas ultrasonograficas. La preeclampsia, el retraso
del crecimiento intrauterino (RCIU) y el trabajo de parto pretérmino (TPP) son una de
las mayores causas de morbimortalidad materna fetal en Guatemala por lo que el
objetivo de esta investigacion fue de identificar la utilidad del doppler de la arteria

uterina como predictor de éstas patologias.

Se realiz6 velocimetria doppler de arterias uterinas a 28 mujeres entre 18 a 38 afios
de edad, entre las 18 a 24 semanas de gestacion, y que no presentaban ningun
factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, TPP y RCIU. Se les di6
seguimiento hasta el momento del parto para identificar si desarrollaban algunas de
las complicaciones descritas y se analizaron de acuerdo al resultado del doppler. La
edad promedio fue de 24 afios, la media de edad gestacional fue de 21.07 semanas
1+1.6. A 12 pacientes (43 %) se les encontré un doppler anormal. De las pacientes
con doppler anormal, 6 (50%) presentaron alguna complicacién en su embarazo
como preeclampsia, RCIU, TPP e hipertensién gestacional. De las pacientes con
doppler normal, 5 (31.25%) presentaron alguna de estas complicaciones en el
embarazo. No se logré determinar una diferencia estadisticamente significativa entre
la presencia de preeclampsia, TPP o RCIU con el resultado del doppler (OR 2.2, IC
95% 0.36-14.20). La sensibilidad obtenida para cualquier patologia fue de 54.55%
(IC 95% 24.6-81.9) y especificidad de 64.7% (IC 95% 38.6-84.7).



Il. INTRODUCCION

La velocimetria Doppler de la arteria uterina fue reportada por primera vez
por Campbell y col en 1983, quienes realizaron comparaciones entre embarazos con
onda doppler de la arteria uterina normal y anormal asociadas estas ultimas con
hipertensiéon inducida por el embarazo, crecimiento fetal restringido y parto

pretérmino. (1-2)

La hipertension arterial es la complicacion médica mas comun en jovenes
durante el primer embarazo, en nuliparas de mayor edad, hipertensas previas y
diabéticas. Afecta entre el 3 al 10 % de los embarazos. En México, también es la
complicacién mas frecuente del embarazo, su incidencia es de 47.3 por cada 1000
nacimientos. Una de cada 20 mujeres en su primer embarazo puede desarrollar

preeclampsia. (3-4)

La hipertension arterial en el embarazo es la principal causa de muerte
materna a nivel mundial y en Estados Unidos representa al menos 15 % de las
muertes relacionadas con embarazo y el 22 % de las muertes perinatales. Cada 3

minutos muere una mujer en el mundo debido a la preeclampsia. (3-4)

La arteria uterina en un utero no gravido presenta escaso flujo diastdlico, a
medida que progresa la gestacion normal se observa una caida progresiva de la
resistencia especialmente durante el segundo trimestre, que se evidencia por el
aumento de velocidad de flujo diastélico, de esta manera se forma una onda

caracteristica a partir de las 26 semanas de gestacion. (1)

La deteccion de un alto indice de resistencia junto con la persistencia de una
muesca diastdlica temprana indica alta impedancia; por lo tanto, se puede utilizar
para predecir preeclampsia. La presencia de la muesca parece ser el mejor

predictor, en particular si hay un valor de impedancia mayor que lo normal.(2)

En estudios realizados se ha observado que la persistencia de la incisura
diastdlica bilateral, un indice de S/D mayor del punto de referencia constituye un
grupo de alto riesgo para el desarrollo de HIE y puede ser tomado como predictor
para hipertension inducida por el embarazo. Por lo que recomiendan realizar

evaluacion Doppler en poblaciones de riesgo. (1)

En Guatemala se han realizado estudios de este tipo, sin embargo no han
sido lo suficientemente grandes para ser concluyentes como predictores no de

dichas patologias.



En el Servicio de prenatal, de la maternidad Concepcién Palacios, Caracas,
se estudié Velocimetria Doppler de la arteria uterina como un factor de prediccion de
preeclampsia y crecimiento fetal restringido, recomiendan la realizaciéon ya que

existe una correlacion de las mismas. (1)

Asi mismo en la “East Virginia Medical School” en el 2005 se realizd un
estudio en donde encontraron que el hallazgo de flujo arterial en reversa representa
un estadio avanzado de compromiso placentario y esto esta asociado a RCIU

severo asi como oligohidramnios.

Otro estudio publicado en la Canadian Medical Association Journal demostro
que al encontrar un indice de pulsatibilidad aumentado durante el segundo trimestre
(después de las 16 semanas) es un alto predictor de RCIU severo. También
encontraron que en pacientes de alto riesgo, el hallazgo de un indice de resistencia

alto en el segundo trimestre es un predictor de RCIU. (5)

En la universidad de Brescia, ltalia, evaluaron el rol de la velocimetria
Doppler de las arterias uterinas y el monitoreo de la presién arterial ambulatoria para
detectar embarazos con riesgo para preeclampsia y concluyeron que el uso de
monitoreo ambulatoria de la presion arterial con al evaluaciéon de la velocimetria
Doppler es un test capaz de detectar a pacientes con alto riesgo para desarrollar

preeclampsia. (6)

Creemos que asi como se han realizado estudios en otros paises, el estudio
puede aportar datos para detectar tempranamente a pacientes con riesgo de
desarrollar preeclampsia, RCIU y trabajo de parto pretérmino lo que vendria a
ayudarnos para disminuir la alta morbimortalidad tanto materna como perinatal en

nuestro pais.

El objetivo de este estudio fue identificar la utilidad del doppler en la arteria
uterina para la prediccidn de preeclampsia, trabajo de parto pretérmino y retraso del

crecimiento intrauterino en mujeres con embarazo entre las 18 a 24 semanas.

El presente estudio se realizd en el departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital General San Juan De Dios de Septiembre del 2008 a Abril del 2010. Se
realizé velocimetria doppler de arterias uterinas a 28 mujeres entre 18 a 38 afios de
edad, entre las 18 a 24 semanas de gestacion, y que no presentaban ningun factor

de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, TPP y RCIU. Se les di6 seguimiento



hasta el momento del parto para identificar si desarrollaban algunas de las

complicaciones descritas y se analizaron de acuerdo al resultado del doppler.

La edad promedio fue de 24 afnos, la media de edad gestacional fue de
21.07 semanas +1.6. A 12 pacientes (43 %) se les encontr6 un doppler anormal. De
las pacientes con doppler anormal, 6 (50%) presentaron alguna complicacion en su
embarazo como preeclampsia, RCIU, TPP e hipertension gestacional. De las
pacientes con doppler normal, 5 (31.25%) presentaron alguna de estas
complicaciones en el embarazo. No se logré6 determinar una diferencia
estadisticamente significativa entre la presencia de preeclampsia, TPP o RCIU con
el resultado del doppler (OR 2.2, IC 95% 0.36-14.20). La sensibilidad obtenida para
cualquier patologia fue de 54.55% (IC 95% 24.6-81.9) y especificidad de 64.7% (IC
95% 38.6-84.7).

La limitante principal del presente estudio fue el nUmero de pacientes que se

lograron captar en las semanas deseadas.



lll. ANTECEDENTES

3.1. Preeclampsia

Los trastornos hipertensivos constituyen las complicaciones médicas mas
frecuentes durante el embarazo, con una incidencia entre el 5 al 10 porciento. Estos
trastornos son principal causa de morbimortalidad materna y perinatal en todo el
mundo. La hipertension en el embarazo puede ser moderada hasta severa, con una
disfuncion multiorgénica. Las manifestaciones en comun pueden ser similares
(proteinuria e hipertension), aunque pueden ser debidas a diferentes causas como
una hipertensioén crénica, una enfermedad renal o una preclampsia pura. Las tres
formas mas frecuentes de hipertension son la hipertension gestacional aguda, la

preclampsia y la hipertensién crénica esencial. (7-9)

Entre mas temprano se realice el diagnodstico de preeclampsia, el riesgo de muerte
materna es mas alto. Por ejemplo, el riesgo de muerte materna es cuatro veces
mas alto si la preclampsia se desarrolla entre las 32 semanas de gestacion que si se
desarrolla después de ésta. Por lo tanto, la identificacion de las pacientes con
riesgo severo o incidencia temprana de preclampsia seguido de intervenciones
profilacticas puede prevenir o retrasar la presentacion clinica de esta enfermedad y

reducir su severidad. (10-14)

Para el diagnéstico de la preclampsia se utilizan varios signos y marcadores
bioquimicos. La hipertension es el signo mas importante ya que refleja la gravedad
de la enfermedad. La proteinuria es un signo de preclampsia que suele seguir a la
hipertensién o que aparece simultdneamente con la misma. La proteinuria no es
selectiva y contiene muchas proteinas con diferentes pesos moleculares. No existen
otras alteraciones de tipo nefritico (hematuria o cilindros hematicos) o nefrético
(lipidos, o cilindros céreos) en el sedimento y si estos se presentan se piensa en
enfermedad renal subyacente. Otros signos de la preclampsia son el vaso
espasmo, el aumento excesivo de peso, la cefalea, epigastralgia, sintomas visuales

como los escotomas y fosfenos. (7)
3.2. Ecografia doppler en obstetricia

La introduccion de la ecografia en obstetricia y ginecologia data de 1958 con la
publicacién de un trabajo histérico de lan Donald. Desde ese momento se hicieron
muchos avances y hoy en dia es una herramienta indispensable para los obstetras.

La utilizacién de ecografia en tiempo real y el mejoramiento de la resolucion de la



imagen luego de la introduccién de los transductores de alta frecuencia permitieron
el diagnéstico acertado y revolucionaron tanto el diagnostico como el manejo

terapéutico de diferentes procesos clinicos. (15)

Se han realizado multiples estudios sobre el uso del doppler de la arteria uterina
como predictor de preclampsia. Un metanalisis publicado en el Canadian Medical
Association Journal sobre el uso del doppler ultrasonografico de la arteria uterina
aseguro que una mejor manera de predecir la preclampsia en pacientes con bajo
riesgo era por un incremento en el indice de pulsatibilidad con un desdoblamiento
diastdlico en el segundo trimestre (mayor de 16 semanas). La preclampsia severa
en pacientes de bajo riesgo era mejor predecida en el segundo trimestre por un

incremento del indice de pulsatibilidad y un desdoblamiento bilateral (16-18)
3.3. Restriccion del crecimiento intrauterino

Antiguamente se utilizaba el término “retraso” pero esta se desecho ya que
implica funcién mental anormal y por esta razén ahora se utiliza el término
restriccion del crecimiento. Observaciones de muchos estudios realizados llegaron a
la conclusion que el peso al nacer de los neonatos no solo estaba regido por la

duracion del embarazo, sino también por la tasa de crecimiento del feto. (5, 19)

También se ha sugerido que el tamafo del feto se determina en gran parte
durante el premier trimestre. El crecimiento sub-6ptimo durante el primer trimestre se
relaciona con restriccion del crecimiento fetal asi como con parto pretérmino entre

las 24 y las 32 semanas. (5, 20)

La terminologia para la clasificacion del crecimiento fetal ha variado mucho
desde los afios 60 cuando se inicio a definirlo. La clasificacién se basa en los datos
creados por las curvas de crecimiento fetal y se dividen como muy pequefios para
edad gestacional que corresponde a menos del 3er percentil, pequefios para edad
gestacional (menos del 10mo percentil), apropiado para edad gestacional (entre el
10 y 90 percentil). (21, 22)

Esta clasificacion es buena para dividir de manera practica a los fetos, sin
embargo puede no captar a los fetos que son de peso adecuado pero su crecimiento
no ha sido proporcional. Estas curvas también dan el problema que no distinguen
entre pequeno para edad gestacional y de fetos pequefios que han tenido

crecimiento normal pero simplemente son pequefios por su potencial genético. (23)



Por lo anterior mencionado se utiliza una férmula en la que se toma en
cuenta el peso al nacer, el largo de cabeza-talén y se multiplica por 20. Esta simple
formula es muy acertada para identificar restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU). Este indice se correlaciona mas cercanamente con morbilidad perinatal y

mortalidad que los percentiles tomados para peso. (23)

Ademas de la deteccion de las anomalias de crecimiento intra-uterino, se han
descrito dos patrones principales de comportamiento en estas anomalias, estas son

las de crecimiento simétrico y asimétrico. (21)

En el crecimiento anormal de tipo asimétrico, la circunferencia abdominal y la
parte baja del cuerpo demuestran una marcada restriccion del crecimiento. El
crecimiento de la cabeza sufre poco o ninguna afeccion. En la restriccion de tipo

simétrica se afectan de similar forma los dos parametros. (21)

Los patrones de crecimiento asimétrico resultan de dos procesos. Primero, el
volumen del higado se reduce debido a la deplecién de glicbgeno como resultado de
pobre aporte de nutrientes, lo que al final resulta en disminucién de la circunferencia
abdominal. Segundo, la elevacion de la resistencia al flujo sanguineo placentario
incrementa la precarga al corazén derecho y promueve la redistribucién del flujo
hacia el ventriculo izquierdo debido al sistema en paralelo de la circulacién fetal y la
presencia de los cortocircuitos fetales. La sangre y los nutrientes entonces se
distribuyen hacia la parte alta del feto lo que resulta en pobre afeccién del
crecimiento de la cabeza. (24)

El crecimiento fetal de tipo simétrico resulta en general por interrupcion del
proceso de crecimiento normal. Hay una disminucion en el numero y tamafo de las

células fetales y es debido a un insulto causado en el primer trimestre.

El patrén del crecimiento fetal depende de la causa base de la restriccion y
la duracién del insulto. La insuficiencia placentaria es tipicamente asociad con RCIU
de tipo asimétrico. En su contraparte, la aneuploidia, sindromes no aneuploides e
infecciones virales interrumpen los procesos de crecimiento o en la etapa de

hiperplasia celular, lo que resulta en RCIU de tipo simétrico.



3.3.1 Morbimortalidad fetal por RCIU

El RCIU de asocia con morbilidad y mortalidad perinatales considerables. La
muerte fetal, la asfixia en el momento del nacimiento, la bronco aspiracion del
meconio y la hipoglicemia neonatal estan aumentados al igual que la prevalencia de
desarrollo neurologico anormal. Asi mismo, el riesgo de mortalidad a largo plazo en
lactante pretérmino con RCIU estd aumentado significativamente en comparacion

con el de lactantes pretérmino que muestran crecimiento normal. (5, 19, 22-23)

Los lactantes con restriccién del crecimiento debida a factores congénitos,
viricos o cromosomicos, o al tamafo de la madre, tipicamente permanecen
pequenos durante toda la vida. Si la restriccion del crecimiento se debe a
insuficiencia placentaria, los lactantes con mayor frecuencia tienen puesta al dia del

crecimiento para aproximarse a su potencial heredado de crecimiento. (19, 22-23)

De la misma manera el resultado del desarrollo neurolégico del feto con
RCIU esta influido por ambientes tanto prenatales como posnatales. Lo nacidos en
familias con niveles socioecondmicos mas altos demuestran menos problemas

vinculados con el desarrollo que los que naces en familias indigentes. (25)
3.3.2 Factores de Riesgo para RCIU
Madre constitucionalmente pequefas:

Las mujeres pequefas Tipicamente tiene lactantes mas pequenos. Si
una mujer empieza el embarazo pesando menos de 45 kg (100 Ib), el riesgo que de
a luz a un lactante pequeno para edad gestacional (PEG) esta aumentad al menos
dos veces. (17)

Nutricion materna inadecuada:

Hay una leve pero importante asociacién entre el aumento inadecuado de
peso durante el embarazo con la restriccion del crecimiento intrautero. Sin embargo
se ha observado que la ingesta calérica a menos de 1500 kcal/dia solo tiene efectos

adversos minimos sobre el crecimiento fetal. (17)



Infecciones fetales:

Las infecciones por virus, bacterias, protozoarios y espiroquetas han
quedado implicadas en hasta 5% de los casos de RCIU. Las mejor conocidas son
las infecciones causadas por rubéola y citomegalovirus (CMV). EI CMV se relaciona
con citolisis directa y perdida de células funcionales. La rubéola causa insuficiencia
vascular al dafiar el endotelio de vasos de pequefio calibre, ademas de disminuir la

divisién celular. (5, 17)
Malformaciones congénitas:

Pacientes con anomalias congénitas se observa un 22% de RCIU. Pacientes
que presentan trisomia 21, 18, 16 se han documentado aumento en la incidencia de
RCIU. Sin embargo en pacientes con sindrome de Turner no se ha observado

aumento en la incidencia de RCIU. (17)
Hipoxia crénica:

Fetos expuestos a hipoxia cronica tienen pesos mas bajos al nacer. En
madres con cardiopatias aciandticas se ha observado un aumento considerable de
RCIU. Lo mismo se ha observado en pacientes que residen en altitudes elevadas.
(1,17)

Anomalias placentarias

Varias anomalias de la placenta pueden causar RCIU, por ejemplo el
desprendimiento prematuro de placenta crénico, ingero extenso, coriangioma,
insercion marginal o velamentosa del cordon umbilical, placenta circunvalada o
placenta previa. La asociacion con RCIU probablemente se da por que todos estos
ejemplos causan insuficiencia Utero-placentaria. Existen ciertas pacientes que dan a
luz a neonatos con RCIU que se observa una placenta microscépicamente normal,
se documenta una restriccion del flujo a nivel Utero-placentario, lo que no se

encuentra en pacientes con crecimiento normal. (17)
3.3.3 Identificacion de restriccion del crecimiento fetal

Las mediciones seriadas de la altura del fondo uterino constituye un método
simple, seguro econémico y razonablemente exacto para detectar fetos PEG. La
principal desventaja es la imprecision. Se realizaron estudios en los que se detecto
solamente un 40% de los lactantes PEG, por lo que no debe utilizarse solamente
este método como deteccion de RCIU. (2)



La deteccion sistematica con ultrasonido (USG) incorpora una toma
temprana inicial al las 16 a 20 semanas para establecer la edad gestacional e
identificar anomalias. Esto se repite a las 32 a 34 semanas para evaluar el
crecimiento del feto. Al combinar las dimensiones de la cabeza, el abdomen y el
fémur en teoria debe aumentar la exactitud de las predicciones del tamano del feto.
Muchos expertos han aceptado las medidas de la circunferencia del abdomen como

el indice mas fiable del tamano del feto. (5)

Lamentablemente, el uso de USG para detectar RCIU no evita que pasen
inadvertidos diagnosticos. Se han realizado estudios randomizados en donde se

encontré que no se detecto un 30% de los fetos con restriccién del crecimiento. (17)
3.3.4 Doppler y RCIU

Los parametros del Doppler son influenciados por multiples variables que
incluyen histologia vascular, tono vascular, y presion arterial fetal. La funcion
respiratoria de la placenta esta relacionada con la integridad de la vasculatura de las

vellosidades y un descenso en la Po2 arterial. (17)

Anormalidades del flujo en la arteria uterina son una manifestacion de
invasion trofoblastica retardada que esta altamente asociada con desoérdenes
hipertensivos en el embarazo, RCIU y compromiso fetal. Se ha observado que un
indice sistélico/diastélico (S/D) elevado (mayor de 2.6) y la presencia de una muesca

diastdlica son indicadores de preeclampsia y RCIU. (21)

La presencia de la muesca diastolica que persiste luego de las 24 semanas
se ha asociado a incremento en el desarrollo de preeclampsia y RCIU. En pacientes
sin factores de riesgo a los que se les encuentra una alta resistencia al flujo,
persistencia de la muesca diastdlica o ambos, identifica con un 72% de valor
predictivo positivo a pacientes con preeclampsia o RCIU realizado entre las 22 y las

23 semanas. (21)

En un estudio publicado en el Canadian Medical Association Journal en
marzo del 2008, tomaron 64 estudios ya realizados sobre el uso de doppler como
predictor de RCIU y se encontré que es mas util para predecir RCIU cuando se
realiza en el segundo trimestre que en el primer trimestre. También se encontré que

en pacientes de bajo riesgo el Doppler era el mejor predictor de RCIU. (24)
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En dicho estudio también se encontré que en pacientes no embarazadas o
antes de las 23 semanas se puede encontrar flujos bajos al final de la diastole y
presencia de muescas diastolicas pero la persistencia de dichos cambios a nivel de
la arteria uterina después de las 24 semanas esta altamente asociado a desarrollar
RCIU. (24)

Asi mismo se encontré que un indice de pulsatilidad aumentado y altas
resistencias al flujo medidas en el segundo trimestre eran altamente sugestivas de
desarrollar RCIU. En dicho estudio se tomaron pacientes sanas sin factores de
riesgo asociado. (12-13, 25)

En otro estudio realizado por McLeod, L, en Marzo 2008, menciona la utilidad
del indice de pulsatibilidad calculado con el flujo sistolico menos el flujo al final de la
diastole dividido por el flujp medio como predictor para desarrollar RCIU y
preeclampsia. Un indice de pulsatilidad aumentado y la presencia de la muesca al
final de la diastole se asocian a un riesgo aumentado de preeclampsia y de RCIU.
(25)
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IV. OBJETIVO:

Identificar la utilidad del Doppler en la Arteria Uterina para la prediccion de
preeclampsia, trabajo de parto pretérmino y retraso del crecimiento intrauterino en

mujeres con embarazo entre las 18 a 24 semanas.
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V. MATERIALES Y METODO

5.1. Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo

5.2. Poblacion: Pacientes con embarazo de 18 a 24 semanas en control prenatal a
quienes se les realizé Doppler de la arteria uterina, evaluadas en las clinicas 5,6y 8
de la consulta externa del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

General San Juan de Dios.

5.3. Selecciéon y tamafio de la muestra: Se tomaron a todas las pacientes (n=37)
que acudieron a la consulta Externa del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios, que tuvieran los criterios de seleccién para

ingresar al estudio.
5.4. Sujeto u objeto de estudio: Doppler de la arteria uterina
5.5. Criterios de inclusion:

Pacientes con embarazo unico que estaban en control prenatal en el departamento

de Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

Gestantes sin antecedentes de enfermedad (diabetes, enfermedad de Cushing,
hipertiroidismo, enfermedad renal, hipertension, trastornos hipertensivos del

embarazo.
Edad materna menor o igual a 38 anos.

Edad gestacional entre las 18 y 24 semanas de gestacion por ultima regla confiable

y o ultrasonido del primer trimestre.
5.6. Criterios de Exclusion:
Pacientes a quienes no se les atendio el parto en el hospital.

Pacientes que no aceptaron a participar en el estudio.
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5.7. Variables:

Doppler de la arteria uterina: Para fines de éste estudio se consider6 anormal si

presentaba un indice de resistencia mayor de 0.55

Preeclampsia: Se considerd que una paciente presentaba preeclampsia si su
presion arterial era mayor o igual de 140/90 mmHg después de las 20 semanas de

gestacion y proteinuria en una prueba de orina simple con un cruz o mas.

Trabajo de parto pretérmino: Paciente que presentaba cambios cervicales de por

lo menos un centimetro de dilatacion antes de las 37 semanas de gestacion.

Restriccion del crecimiento intrauterina: Recién nacido con menos de 2.5 kg de
peso al nacer y quien era clasificado a término (37 semanas o mas de gestacién) por

los pediatras.
5.8. Ejecucion:

Todos los dias se asistid a las clinicas de control prenatal y se interrogd a las
pacientes para identificar quienes se encontraban entre las 18 y 24 semanas de
gestacion.  Se les explico el tipo de estudio que se realizaria y firmaron un

consentimiento informado.

A las pacientes que aceptaron ser parte del estudio se les efectudé Doppler de la
arteria uterina con uno de los tres equipos de Doppler que se encuentran en el
departamento: Phillips HDI 4000 con transductor convexo de 3 a mHz, Shruadzu
SDU - 1100 con transductor convexo multifrecuencia y el equipo Sonoace 8000 con
transductor multifrecuencia. Estos estudios doppler fueron realizados por los
médicos encargados de la unidad de ultrasonido del departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

Se realizaron 37 estudios de velocimetria doppler de la arteria uterina, 9 no
terminaron el estudio y se dio seguimiento a 28 de éstas pacientes a través de la
consulta externa y de la emergencia para determinar si presentaron alguna de las
complicaciones en el embarazo como las citadas en las variables de éste estudio.
Todas las decisiones obstétricas y clinicas en las pacientes a quienes se les dio

seguimiento fueron individualizadas y por ningun motivo este estudio influy6 en ellas.

5.9. Aspectos éticos: Se solicité consentimiento informado a todas las participantes

y los resultados del doppler no influyeron en la conducta terapéutica.
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VI. RESULTADOS

Se incluyeron en total 37 pacientes de las cuales 28 (75.7%) terminaron el
estudio y 9 (24.3 %) fueron excluidas debido a que no resolvieron su embarazo
dentro del hospital. El promedio de edad fue de 24 anos (+ 5.9). La menor fue de 18
afnos y la mayor fue de 38 anos; el mayor porcentaje se encontrd entre los 18 y 21
afnos (17.9 %). En el cuadro niumero 1 se observa la distribucion de las edades. La
edad gestacional media fue de 21.07 semanas (+1.6) siendo el mayor porcentaje de

32.1 % alas 21 semanas.
Tabla 1

Distribucion por edad
Velocimetria Doppler de Arterias Uterinas

Hospital General San Juan de Dios

Edad Frecuencia Porcentaje
18 5 17.9
19 3 10.7
20 2 7.1
21 5 17.9
23 1 3.6
24 1 3.6
25 2 7.1
26 2 7.1
29 1 3.6
31 1 3.6
32 1 3.6
33 2 7.1
35 1 3.6
38 1 3.6

Total 28 100
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Se registraron 11 complicaciones, un trabajo de parto pre-término (TPP), tres
preeclampsia, dos hipertensiones gestacionales y cinco restricciones del crecimiento
intrauterino (RCIU). No encontramos diferencia estadisticamente significativa entre

las complicaciones y la edad, edad gestacional y paridad. Ver tabla 2.

En cuanto al resultado de la velocimetria doppler, 12 (42.9%) anormales y 16

(57.1%) normales.

Al relacionar el resultado del doppler con la presencia de complicaciones, 6
pacientes con doppler anormal y 5 con doppler normal presentaron alguna
complicacién. La sensibilidad fue de 54.5% (IC 95% 24.6-81.9) y especificidad de
64.7% (38.6-84.7). Ver tabla 3.

Tabla 2
Complicaciones y Caracteristicas Generales
Velocimetria Doppler de Arterias Uterinas

Hospital General San Juan de Dios

Complicaciones

Todas Si No Valor p
Edad (promedio) 24 247 23.82 >0.84
Edad gestacional (promedio) 21.07 21.0 21.11 0.85
Paridad (promedio) 214 218 211 >0.95
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Tabla 3
Complicaciones y Resultado del Doppler
Velocimetria Doppler de Arterias Uterinas

Hospital General San Juan de Dios

Complicacion Doppler normal Doppler anormal
Preeclampsia 1 2
Restriccion del crecimiento 1 4

intrauterino

Trabajo de parto pretérmino 1 0
Hipertension arterial 2 0
Sin complicacion 11 6
Total 16 12
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

La velocimetria Doppler de la arteria uterina fue reportada por primera vez
en 1983, en comparaciones entre embarazos con onda doppler normal y anormal
asociadas estas ultimas con hipertension inducida por el embarazo, crecimiento fetal
restringido y parto pretérmino. (1-2) La hipertension arterial es la complicacion
medica mas comun del embarazo en joévenes durante el primer embarazo, en
nuliparas de mayor edad con hipertensién previa y diabéticas. Afecta entre el 3 al
10 % de todos los embarazos. La preeclampsia es la segunda causa de mortalidad
a nivel mundial. Ademas, la preeclampsia frecuentemente coexiste con restriccion

del crecimiento intrauterino (RCIU) y la necesidad de inducir partos pretérmino. (3-4)

La Velocimetria doppler por medio de ultrasonido es una herramienta muy
util, no invasiva que nos permite evaluar la perfusion del Gtero gestante. Al ser
utilizada a inicios del segundo trimestre nos permite predecir la probabilidad de
presentar preeclampsia tempranamente (26). Se han asociado muchos factores de
riesgo para preeclampsia como los extremos de la edad, antecedente de
preeclampsia en embarazos previos, pacientes primigestas o multiparas y el

antecedente de hipertensién cronica.

La primera limitante del trabajo de investigacion fue el numero de pacientes
en la muestra, ya que la cantidad de pacientes que si concluyeron el estudio fue
una muestra muy pequefia. Ademas de esto fue dificil el seguimiento ya que muchas

pacientes no acudian a sus citas de control prenatal.

Se documentdé que el mayor porcentaje de pacientes se trataba de pacientes
jévenes, (18 afios de edad). Esto es importante de hacer notar ya que la literatura
toma como un factor de riesgo de desarrollar preeclampsia los embarazos en
edades tempranas. Sin embargo en el estudio no se encontré ninguna relacion
estadisticamente significativa que asocie la edad temprana con la aparicion de
alguna de las complicaciones descritas, lo que también se aplica a la paridad de las
pacientes ya que el 30% eran primigestas.

El numero de pacientes con doppler normal y anormal fue muy similar: 16
(567.14 %) y 12 (42.86 %) respectivamente. De las pacientes con doppler anormal
solamente 6 (50 %) presentaron alguna complicacion en el embarazo. Estas cifras

no son datos estadisticamente significativos para asociar anomalias del doppler con
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la aparicién de preeclampsia, RCIU o TPP. En las pacientes en las que se encontr6
un resultado normal de Velocimetria doppler, 5 (31.25 %) presentaron alguna
complicacién durante su embarazo a pesar de tener un valor doppler normal. Estos
valores tampoco permitieron encontrar ninguna asociacién del resultado del doppler

con la ausencia de complicaciones del embarazo.

Tampoco se logré encontrar una relacion estadisticamente significativa entre
el numero de gestas y la presencia o ausencia de las complicaciones dichas. A si
mismo se realizé una comparacion entre la presencia y ausencia de complicaciones
entre la edad gestacional media en la que se realizd el estudio sin evidenciar una

relacion estadisticamente significativa.

A pesar que en multiples estudios realizados en otros paises se ha
demostrado una asociacion confiable entre anomalias del doppler en el inicio del
segundo trimestre y la aparicién de preeclampsia, RCIU y TPP, no fue posible
encontrar dicha asociacion en el presente estudio (26). Los valores de doppler
anormal y la presencia de complicaciones en el embarazo fueron los mismos que en
los que no presentaron complicaciones. Ademas los valores normales de doppler
también se asociaron a complicaciones en el embarazo aunque en un menor
porcentaje. Esto es debido a que la muestra que se incluy6 en el estudio fue muy
pequena para poder brindar resultados estadisticamente significativos y encontrar
una asociacion entre doppler alterado y las complicaciones ya descritas. En el
presente estudio no se puede dar una asociacién entre doppler de la arteria uterina

entre las 18 y 24 semanas como predictor de preeclampsia, RCIU y TPP.

En trabajos publicados previamente como en el de la ACOG en junio 2010
(Early Pregnancy multiple serum markers and second trimester uterine artery
doppler in predicting preeclampsia), la muestras son mucho mas grandes que en
este estudio. Ademas son estudios que tienen mayor duracién en la recoleccién de
datos y captacion de pacientes (26). Esto fue uno de los limitantes del presente
estudio ya que el tiempo con el que se conté no fue suficiente captar mayor numero
de pacientes. Ademas de lo anterior, el seguimiento de las pacientes incluidas en el
estudio fue muy dificil ya que muchas no cumplian con sus citas o acudian a otros
centros para control prenatal y a la atencién del parto. Es necesario realizar un
estudio que tenga seguimiento a largo plazo para poder tener una muestra mayor y

tener valores estadisticamente comparables.
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7.1. CONCLUSION

1. En el presente estudio, no encontramos resultados
estadisticamente significativos que indiquen que una
Velocimetria doppler alterada de la arteria uterina entre las 18
y 24 semanas sean predictor de preeclampsia, restriccién del

crecimiento intrauterino o trabajo de parto pretérmino.
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X. ANEXOS
ANEXO 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Nombre:

Edad: Historia clinica:

Teléfono:

Antecedentes:
Obstétricos
G P Ab C Hv

Edad gestacional:

Doppler

Arteria Uterina derecha Normal Anormal
Arteria Uterina izquierda Normal Anormal
Ambas arterias Normal Anormal

Fecha del parto:

Edad gestacional:
Pretermino
A término

Prolongado

24

Hm



Complicaciones durante el parto
Trabajo de parto pretermino:
Preeclampsia

Eclampsia

Sindrome de HELLP

25

Si

No



ANEXO 2

Hoja de Consentimiento Informado

Guatemala de , 2009

Por este medio, yo , de afos de

edad, acepto voluntariamente entrar al estudio ~ Doppler de la arteria uterina en
pacientes con embarazo de 18 a 24 semanas como predictor de preeclampsia,
trabajo de parto pre-término y restriccion de crecimiento intrauterino en el Hospital
General San Juan de Dios de Septiembre 2008 a Abril 2010”. En este estudio se me
realizara doppler de la arteria uterina. Comprendo que dicha informacion se utilizara

para los fines de esta u otras investigaciones relacionadas.

Firma
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