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RESUMEN

La flujometria Doppler es un método no invasivo para evaluar la circulacion utero
placentaria, y este ha sido propuesto como predictor de preclampsia en la obstetricia

moderna.

Se realizo un estudio analitico transversal realizado en pacientes de bajo riesgo
entre la semana 20-24 de gestacion, atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de enero a agosto del

2010, como predictor de preclampsia.

La edad 35-39 afios fue significativa (7%) para el desarrollo de preclampsia en nuestro
estudio a diferencia de otros estudios que indican que las pacientes jévenes tienen mayor
riesgo de padecer esta patologia; El grupo de nuliparas en nuestro estudio fue un total 13
pacientes de las cuales 2 presentaron preclampsia y un total de 13 multiparas de las cuales 3

desarrollaron la enfermedad.

En el estudio hubo un 14% de gestantes con indice de pulsatibilidad anormal y

desarrollaron preclampsia

Con la utilizacion del indice S/D IC 95% (0.00-0.07), y para la utilizacion de la
persistencia de la muesca IC 95% (1.63-8). El estudio evidencio una sensibilidad 86%
para predecir preclampsia a partir del estudio Doppler de arterias uterinas entre la

semana 20-24 de gestacién y una especificidad de 100%.

El estudio Doppler de arterias uterinas en el presente trabajo presento un valor
predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 97% para predecir preclampsia en

pacientes evaluadas en HGO- IGSS.

Palabras clave: Preeclampsia, doppler de arterias uterinas.



[. INTRODUCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo, particularmente la preeclampsia,
constituyen una de las mas importantes causas de morbimortalidad tanto materna como
perinatal sobretodo cuando aparece antes de la semana 34 de gestacion; el origen es
desconocido y se han formulado muchas teorias y diversos factores para senalar su
etiopatogenia pero ninguno ha sido confirmado. La preeclampsia puede ser causa de
graves complicaciones maternas como: el fracaso renal, hemorragia cerebral, fallo
hepatico, coagulacion intravascular diseminada e incluso muerte e igualmente, pueden
producir complicaciones fetales y neonatales tan importantes como: retraso del
crecimiento intrauterino, desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta,

parto pretérmino, sufrimiento fetal agudo o crénico y muerte perinatal. ")

La preeclampsia aparece en 5- 10% de todos los embarazos y aparece
principalmente en Primigesta (85%), y en un 20% en gestantes multiparas. ® Se calcula
que en el mundo fallecen anualmente aproximadamente 50.000 mujeres cada afio solo
por Preeclampsia y en nuestro pais constituye una causa de Muerte Materna directa,
aunque no hay datos estadisticos especificos sobre esto. La Hipertension Inducida por el
embarazo es considerada por la OMS como un Programa prioritario de salud en el
mundo. En Estados Unidos su incidencia varia entre 1.6 y 12.6% lo cual contrasta con los
paises del Tercer mundo en los cuales alcanza hasta 40% en grupos humanos

considerados de Alto Riesgo. ©

Todo ello hace surgir la necesidad de una prueba de deteccidn de la preeclampsia
que nos permita identificar una poblacion de gestantes de alto riesgo para el desarrollo de
esta patologia sobre las cuales llevar a cabo una vigilancia mas estrecha, cambio de los
habitos de vida, establecer el momento de finalizacién de la gestacion e incluso, realizar

estudios sobre nuevos tratamientos.

La introduccién del ultrasonido Doppler pulsado y de color en la practica obstétrica
ha permitido la investigacion directa no-invasiva de la circulacion materno fetal. El estudio
de flujo mediante la técnica Doppler color pulsado es utilizado desde hace dos décadas,

consiguiendo evaluar diferentes vasos maternos, placentarios y fetales (" En este tiempo



se ha ampliado el conocimiento de la hemodinamica de dichos territorios, identificando los
vasos que traducen mejor la situacion del feto. La evaluacion del flujo materno se realiza
con el estudio de los diferentes segmentos de las arterias uterinas, en las que estan
claramente establecidos los cambios adaptativos a un flujo cada vez mayor con el
progreso del embarazo,  estando representado estos eventos por la disminucion en la
resistencia vascular y el incremento en la velocidad del flujo sanguineo que, asociados
con un incremento en el gasto cardiaco materno, son necesarios para el desarrollo y
crecimiento fetal.  Previo al embarazo las formas de onda de flujometria Doppler se
caracterizan por una alta impedancia y un notch o incisura diastélica temprana. Estas
formas de onda se desarrollan completamente en el segundo trimestre hacia un flujo
sanguineo bajo con pérdida del notch de la arteria uterina; inducidas por la invasion
trofoblastica de las arterias espirales de la muscular durante el primer y segundo trimestre
del embarazo, que conlleva a una pérdida de la reactividad del tejido vascular musculo

esquelético en la circulacion Gtero placentaria, generando vasodilatacion.

La velocimetria Doppler de las arterias uterinas también ha sido usada para
predecir resultados adversos del embarazo como pre-eclampsia y restriccion del
crecimiento intrauterino, patologias que cursan con invasion trofoblastica inadecuada y se
asocian a una alta impedancia del flujo. ©® Diversos estudios han demostrado que una
flujometria Doppler normal a las 24 semanas de gestacion se asocia a una reduccién del
riesgo de desarrollar pre-eclampsia o tener un recién nacido pequefo para la edad;
observando que el 99% de gestantes con onda de velocidad de flujo Doppler normal de la

arteria uterina no desarrollaron pre-eclampsia.

La irrigacion del utero esta dada por las arterias ovaricas y uterinas, estas ultimas
ramas de la arteria iliaca interna. Durante el embarazo, estos vasos pasan por
importantes modificaciones para acondicionar el mayor flujo sanguineo necesario para

satisfacer los requerimientos metabdlicos del feto y la placenta %"

En la gestacion normal las arterias espirales poseen lumenes amplios, su endotelio
muestra invasion por células trofoblasticas y el musculo arterial liso es reemplazado por
tejido fibrinoide con lo cual mantienen flujos altos, de baja resistencia; necesarios para
perfundir adecuadamente el espacio intervelloso y asi sostener las crecientes demandas

feto placentarias.



Producto de la invasién trofoblastica, las arterias arcuatas se dilatan en 100 % y
las arterias espirales alcanzan en la gestacién avanzada una dilatacién relativa de 300 %.
El proceso de invasion trofoblastica se realiza en dos partes u "oleadas". La primera se
inicia con la nidacién, dura todo el primer trimestre de la gestacion y coloniza solo las
arterias espirales de la decidua basal. La segunda oleada acontece entre las 16-20
semanas e invade las porciones intramiometriales de las arterias espirales y las zonas
mas distales de las arterias radiales ""'?- Por todo esto, se acepta que el estudio de la
flujometria Doppler en la arteria uterina es un fiel reflejo de la hemodinamica utero

placentaria y de las resistencias vasculares placentarias en el sector materno (''-'*"

La onda de velocidad de flujo de la arteria uterina tiene una morfologia particular
caracterizada por bandas diastélicas anchas, variando segun el momento fisiolégico en
que se le estudie, y describe hasta 6 patrones: 1) fase proliferativa, 2) fase secretora final,
3) primeras 10-12 semanas de gestacion, 4) segundo trimestre, 5) semana 25-26 y 6)
durante el parto. Los indices de resistencia en un inicio altos con presencia de incisura
protodiastdlica o notch, se vuelven progresivamente mas bajos conforme avanza la
gestacion, persistiendo el notch hasta la semana 18-20 y desapareciendo en condiciones
de normalidad entre las semanas 20 y 24; excepcionalmente persiste como maximo hasta
la semana 26. Mediante el analisis de la onda de velocidad de flujo de arteria uterina es
posible detectar indices de resistencia elevados y persistencia del notch (ausencia de
segunda oleada) y predecir pre-eclampsia meses antes que sea clinicamente manifiesta
(1,12, 14).

Este estudio es facil, reproducible, no invasivo y de bajo costo, el cual nos
permitiria formular nuevos protocolos para prevencion y tratamiento de poblacién en

riesgo de presentar esta patologia.



Il. ANTECEDENTES

La enfermedad hipertensiva del embarazo es una causa importante de mortalidad
materna y perinatal en nuestro medio; de alli la necesidad de hacer un diagnostico
temprano de la enfermedad. La invasién trofoblastica de las arterias espirales maternas,
es la base anatomopatoldgica clave de la preeclampsia. La flujometria Doppler es una

técnica no invasiva, que mide la velocidad de los flujos sanguineos.

Nos muestra los cambios fisiolégicos de un embarazo normal y de embarazos
complicados, permitiendo hacer un pronostico, de a acuerdo a los hallazgos. A través de
la medicién de las velocidades de la sangre durante la sistole y la diastole se han
propuesto varios indices: resistencia (IR), pulsatilidad (IP) y relacidon sistole/diastole
(S/D); generalmente el valor de estos parametros es directamente proporcional a la

resistencia inmediata al vaso evaluado.

En nuestro pais, la hipertension inducida por el embarazo representa una causa
importante de mortalidad neonatal y materna, por lo que el objetivo de obstetras y
perinatologos que estudian la salud fetal es identificar fetos que tienen mayor riesgo de
mortalidad para establecer un control adecuado y la resolucion obstétrica eficaz que

garantice la salud materna y fetal.

Mediante flujometria Doppler se puede evaluar tanta la circulacién uterina como la
fetal, la arteria uterina da sus primeras ramas a nivel del orificio cervical interno y después
transcurre a lo largo de la cara lateral del cuerpo uterino donde a menudo puede

obtenerse informacion.

Actualmente se cuentan con valores referenciales de indice de resistencia y
pulsatiidad de las arterias uterinas realizados en poblaciones europeas vy
norteamericanas que pueden aplicarse a nuestra poblacién. La importancia del presente
estudio radica en identificar las pacientes que presentes parametros de doppler alterados

y verificar la aparicion de enfermedad hipertensiva.

La Hipertension es el problema médico que complica el 5 a 10% de los

embarazos. Se habla de hipertension en el embarazo cuando la tensién arterial diastélica



es > 90 mmHg vy la sistdlica es > 140 mmHg, TA sistdlica de por lo menos 30 mmHg del
valor basal o de diastdlica de por lo menos 15 mmHg sobre el valor basal. Los factores de
riesgo para desarrollar hipertensién en el embarazo son: primer embarazo, gestacion
multiple, mola hidatidiforme, polihidramnios, desnutricidn, historia familiar de hipertension

en embarazo, enfermedad vascular subyacente entre otras. ®)

La clasificacion comunmente aceptada de hipertensién durante el embarazo es la
del National High Blood Pressure Education Working Group de 1990, que la divide en
cuatro categorias: a- Preeclampsia-Eclampsia, b- Hipertension crénica, c- Hipertension

Crénica con preeclampsia agregada, y d- Hipertensién transitoria (gestacional). ®

2.1 PREECLAMPSIA

La preeclampsia, es una complicacién médica del embarazo también llamada
toxemia del embarazo o hipertensién inducida en el embarazo y asociada a elevados
niveles de proteina en la orina. Debido a que la preeclampsia se refiere a un cuadro
clinico o conjunto sintomatico, en vez de un factor causal especifico, se ha establecido
que puede haber varias etiologias para el trastorno. Es posible que exista un componente
en la placenta que cause disfuncién endotelial en los vasos sanguineos maternos en
muijeres susceptibles. ' Aunque el signo mas notorio de la enfermedad es una elevada
presion arterial, puede desembocar en una eclampsia, con dafo al endotelio materno,
rinones e higado. La unica cura es la induccion del parto, una cesarea o aborto y puede
aparecer hasta seis semanas posparto. Es la complicaciéon del embarazo mas comun y
peligrosa, por lo que debe diagnosticarse y tratarse rapidamente, ya que en casos

severos ponen en peligro la vida del feto y de la madre.
Clasicamente se la define como leve o severa. ©

1. Preeclampsia leve: Hipertensién de al menos 140/90 mmHg en dos ocasiones, con
seis horas de diferencia después de la semana 20 de embarazo y proteinuria
significativa de > 300 mg en 24 horas, edema moderado y volumen urinario en 24
horas > 500 ml.

2. Preeclampsia severa: Presion arterial > 160/90 mmHg en dos ocasiones con seis

horas de diferencia después de la semana 20 de gestaciéon; TA sistélica > 60 mmHg
sobre el valor basal; TA diastdlica > 30 mmHg sobre el  valor basal; proteinuria > 5g en

24 horas, edema masivo, oliguria (< 400 ml en 24 hs), sintomas sistémicos como



edema de pulmon, cefalea, alteraciones visuales, dolor en hipocondrio derecho, elevacion
de las enzimas hepaticas o trombocitopenia. La aparicién de una convulsién de tipo gran
mal en pacientes con signos y sintomas de preeclampsia sin datos de traumatismos

o enfermedad neuroldgica identifica a la paciente con eclampsia.

Fisiopatologia De La Preeclampsia

La preeclampsia se caracteriza por hipertension y proteinuria. Es secundaria a una
anomalia en la invasion de las arterias espirales uterinas por las células citotrofoblasticas
extravellosas, asociada a alteraciones locales del tono vascular, del balance inmunoldgico
y del estado inflamatorio, algunas veces con predisposicion genética. La preeclampsia es

una enfermedad temprana del embarazo, pero se expresa tarde en el embarazo.

El factor de inicio en preeclampsia seria la reduccion de la perfusion
uteroplacentaria, como resultado de la invasion anormal de las arteriolas espirales por el
citotrofoblasto. El endotelio, importante 6rgano endocrino, grande y muy activo,
responsable de un numero de funciones fisioldgicas vitales, estd involucrado en la
patogénesis de la preeclampsia. En la preeclampsia, la resistencia decidual, mas
poderosa que la invasion trofoblastica, previene a las células citotrofoblasticas

extravellosas de alcanzar las arterias espirales. "

Las placentas de mujeres con preeclampsia expresan menores niveles de
metaloproteinasa de la matriz (MMP)-9, antigeno linfocitico humano (HLA)-G, lactégeno
placentario (HPL) y a1b1, que aquellas mujeres con embarazos normales; los niveles de
integrina a4b5 se mantienen estables y la a1b1 aumenta. Ademas, no ocurre el cambio de
cadherina E a cadherina VE, ni se producen VCAM-1 y PECAM-1. La preeclampsia ocurre
de manera similar en nuliparas y multiparas que han cambiado de pareja (3,2 y 3%), pero
es menor en multiparas con la misma pareja (1,9%). Un hallazgo similar se nota en
embarazos luego de donacién de ovocitos, donacién de esperma o un largo periodo de
anticoncepcion. Por ello, se debe considerar a la preeclampsia como una enfermedad

mas de primipaternidad que de primigravidez. ")

En la preeclampsia, la segunda invasion trofoblastica no ocurre o es incompleta,

debido a la falta de ‘tapones’ intravasculares. Esto se expresa por la persistencia de



vasoconstriccion uterina. (3) El ingreso de sangre a los espacios Intervellosos es menor.
La consecuencia es la hipoxia, con aumento de la peroxidacion lipidica y de la relacion
tromboxano A2/prostaciclina (TXA2/PGI2), lo cual acentia la vasoconstriccion y la
agregacion de plaquetas, condicionando la RCIU; la preeclampsia se caracteriza por
aumento en la resistencia vascular sistémica, presencia de reactividad vascular y
modificacion en la distribucion del flujo sanguineo en la pelvis, todo lo cual precede el
inicio de la hipertensién. Lo anterior sugiere una falla en la regulacion de los factores
vasomotores normales del embarazo. ?

Evaluacién De La Preeclampsia "9

1. Historia Clinica: para documentar factores de riesgo.

2. Examen fisico: para buscar edemas, cambios en la TA, hiperreflexia, clonus,
cambios en la retina.

3. Laboratorio: Hemograma con recuento de plaquetas, uremia, creatinemia,

hepatograma, coagulograma, acido Urico, grupo sanguineo y factor RH,
aclaramiento de creatinina, proteinuria de 24 hs.

Los Sintomas Y Signos Asociados A Preeclampsia

- La hipertension y proteinuria
- severos dolores de cabeza persistentes
- dolor epigastrico
- perturbaciones visuales (tales como visidn borrosa, diplopia, 0 manchas flotantes)
- Vomitos
- hiperreflexia
- Edema
- el aumento de la concentracion de creatinina en suero
(> 110 mol /1)
- reducido plaquetario reducido a <100

- evidencia de anemia hemolitica microangiopatica



- la actividad de las enzimas hepéticas elevadas (alanina
aminotransferasa, aspartato aminotransferasa, o ambos.

Complicaciones De La Preeclampsia '?

1- Sistema nervioso central
-eclampsia
-hemorragia cerebral
-edema cerebral

-desprendimiento de retina

2- Sistema renal
-necrosis cortical renal

-necrosis tubular renal

3- Placentario

-abrupto placentario

4- Feto
-muerte
-parto prematuro

-restriccion del crecimiento

5- Sistema coagulacién
-hemolisis microangiopatica

-coagulacién intravascular diseminada

Factores Asociados Con Un Mayor Riesgo De La Preeclampsia ©

e preeclampsia en un embarazo anterior

e 210 afos desde el embarazo anterior

o Edad: Se da con mayor frecuencia en los primeros embarazos de
las mujeres menores de 18 afios y en las gestantes de mas de 35
anos.

e Elindice de masa corporal = 35 en la reserva



Historia familiar de preeclampsia (especialmente la madre
0 hermana)

e La proteinuria

e embarazo multiple

¢ Las condicion médica:

Hipertension crénica

Enfermedad renal Diabetes

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos

Manejo De La Preeclampsia ©

1. Manejo ambulatorio: HTA sin proteinuria significativa, se recomienda el reposo en
cama. Monitoreo de TA, peso, presencia de proteinas en orina. Ecografias periddicas

para ver el feto y evaluar posibles retardo de crecimiento.

2. Manejo hospitalario: para mujeres con HTA inducida por el embarazo y 2+ o mas o

proteinuria significativa y en quienes fallé el manejo ambulatorio.

3. Laboratorio y evaluacidn del peso: debe realizarse diariamente. Evaluacidon de la
dinamica fetal. Monitoreo de sintomas como cefalea, alteraciones visuales y dolor
epigastrico.

4. El parto es el tratamiento de eleccion: el cual debe realizarse cuando el feto esta
maduro pero puede realizarse en forma temprana si la salud de la madre esta en
peligro o si  hay evidencia de distress fetal. El parto esta indicado cuando la paciente
cumple con los criterios de preeclampsia severa. Betametasona 12.5 mg IM dos veces

por dia puede estimular la maduracion de los pulmones fetales.

5. Terapia antihipertensiva: esta indicada sélo si la TA es persistentemente > 160/110, es
importante disminuir la TA hasta una diastdlica de 90 a 100 mmHg porque la
presion normal podria resultar en hipoperfusion de la placenta. Los diuréticos nunca
estan indicados, estas pacientes ya son hipovolémicas. Los IECA no deben ser usados
durante el embarazo. Las medicaciones de largo plazo, incluyen alfa metildopa,
atenolol y labetalol.



6. Terapia anticonvulsivante:

A- Profilaxis de las convulsiones: esta indicada en todas las pacientes pre-eclampticas
durante el trabajo de parto y el parto y por un minimo de 24 hs luego del mismo. Algunos
mantienen la terapia con magnesio hasta que comienza la diuresis. El Sulfato de
Magnesio es la droga de eleccion. La dosis profilactica es de 4 a 6 g de sulfato de

magnesio IV y continta con 2 g ¢/ hora.

B- Tratamiento de las convulsiones: Sulfato de Magnesio 1 g/min IV hasta controlar
las convulsiones hasta un maximo de 4 a 6 g. El nivel terapéutico es de 4 meq/Il. Toxicidad
del magnesio: ausencia de reflejo patelar, debilidad muscular, paralisis respiratoria y
depresién cardiaca, 10 ml al 10 % de gluconato de calcio puede ser administrada IV. La
terapia con sulfato de magnesio continda por lo menos 24 horas en el post parto, la
terapia puede detenerse si la excrecion urinaria es > 200 ml/h por cuatro horas

consecutivas.

C- Prevencion: 81 mg de aspirina diarios pueden ser administrados luego del primer
trimestre en mujeres con hipertension crénica o historia previa de preeclampsia, sin

embargo la eficacia de esta indicacion ha sido cuestionada.

2.2 VELOCIMETRIA DOPPLER EN LA EVALUACION FETAL

Una de las mayores preocupaciones en la practica obstétrica es la evaluacion del
bienestar fetal o vigilancia antenatal. Un objetivo primordial de la vigilancia prenatal debe
ser la identificacion del feto en riesgo de hipoxia-acidosis, a fin de realizar un adecuado
manejo tendiente a disminuir el riesgo de muerte intrauterina y de secuelas neuroldgicas a

largo plazo ®

La capacidad de estudiar el flujo sanguineo del feto y la circulacién placentaria en
forma no invasiva, mediante velocimetria Doppler, constituye el area de mayor avance en

medicina perinatal durante los ultimos afios. ©®

Las técnicas Doppler, con independencia de la variedad de que se trate (pulsado,
continuo, color, energia, etc.), se basan en el efecto descrito por el fisico austriaco Johann
Christian Doppler (1803-1853) en el campo de la astrofisica. Satomura et al, en 1956,

publicé las primeras aplicaciones del Doppler para el estudio de flujos vasculares, y

10



Fitzgerald y Drumm, en 1977, realizaron por vez primera la evaluacion del flujo umbilical

por este procedimiento. ®

Recientemente, ademas, la FDA Norteamericana ha aprobado su uso en la
evaluacion del retardo de crecimiento intrauterino y en el estudio de cardiopatias

congeénitas.

La informacién hemodinamica obtenida con el efecto Doppler tiene sus bases
debido a que cuando un haz ultrasonografico entra en contacto con la corriente sanguinea
es dispersado por millones de eritrocitos en movimiento, y en consecuencia experimentan
la llamada desviacion Doppler, que es proporcional a la velocidad del flujo sanguineo, el
fendmeno anterior constituye la base biofisica de la velocimetria Doppler. El analisis
espectral del desplazamiento Doppler puede aportar informacion hemodinamica
clinicamente util; incluye cuantificacion del flujo y estudios de ondas de la velocidad de
flujo. El flujo volumétrico se mide al integrar la velocidad promedio por la luz del vaso, por
el area transversal de dicha estructura. En el feto, la técnica Doppler se ha utilizado para
medir los flujos venosos umbilicales, adrtico descendentes y el gasto cardiaco. El principal
meétodo para valorar la circulacién fetal por medio de velocimetria Doppler ha sido el
analisis ondulatorio de este tipo. Su fundamento es que la onda Doppler de una fuente
arterial representa la onda de velocidad arterial y es configurado por factores circulatorios,
torrente arriba y torrente abajo. Por tal motivo, el analisis de la onda debe generar

informacién de la impedancia torrente abajo al flujo. ©

indices Que Describen La Pulsatilidad De La Onda Doppler "

En el Doppler obstétrico se evalla la morfologia de la onda de velocidad de flujo y
se calculan ciertos indices velocimétricos estableciendo relaciones entre pico sistélico y
velocidad telediastélica sin medir sus velocidades absolutas. Dichos indices aportan
informacién respecto del lecho distal. Existen tres indices que suministran informacion
respecto de la resistencia vascular distal a la cual se considera determinante principal del

flujo sanguineo, fundamentalmente en los lechos vasculares terminales.

e indice de resistencia a:

IR = A (pico sistdlico) - B (velocidad telediastdlica) / A

11



e El indice sistole/diastole:
SID=A/B

e [ndice de pulsatilidad:

IP =A-B/M (velocidad media calculada automaticamente)

Cuanto mayor sea el valor del indice obtenido, mayor sera la resistencia distal que
enfrenta el segmento vascular estudiado. Para la determinacion de indices se debe
intentar seleccionar una secuencia no menor de cinco ciclos en que las ondas de

velocidad de flujo sucesivas aparezcan idénticas.

Factores Fisioldgicos Que Inciden En La Configuracion De La Onda:®

e Respiracion fetal, la longitud del ciclo cardiaco puede ser irregular lo cual incide en
el tiempo de caida del flujo diastdlico en el nivel basal.

o Si existe bradicardia, los ciclos cardiacos mas prolongados determinan que la
caida de la velocidad de flujo diastdlico hasta el nivel basal lleve mas tiempo, con
lo cual aumenta la relacion de velocidad de flujo entre sistole y diastole.

e Un angulo de incidencia suboptimo 6 una mala regulacion de las ganancias
también puede influir en la configuracién de la onda de flujo.

¢ La onda de velocidad de flujo se considera anormal cuando aumenta la distancia
entre sistole y diastole o cuando existe ausencia o inversién del flujo diastdlico,

independientemente de la variante morfolégica que adopte.

Vasos Analizados En El Doppler Obstétrico

La evaluacion Doppler de los vasos debe ser efectuada en ausencia de
movimientos corporales enérgicos y durante episodios de apnea fetal. Los vasos que se

pueden evaluar son: arteria umbilical, arterias uterinas, circulacion cerebral fetal. M

> Arteria Uterina:

La arteria uterina se origina en la arteria iliaca interna, se desplaza a lo largo de la

pared pelviana y su trayecto es intraligamentario hasta llegar al orificio cervical interno,
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donde da sus ramas. Durante su transcurso lateral al Utero, la arteria uterina principal
origina las arterias arcuatas que llegan hasta el miometrio; dan origen a las arterias
radiadas que van hacia el endometrio donde dan las arterias basales y las arterias
espiraladas. Estas ultimas se introducen en el endometrio y lo nutren, asi como al espacio

intervelloso de la placenta durante la gestacion "

Durante el embarazo normal, las arterias espiraladas son invadidas por células
trofoblasticas que reemplazan la capa muscular por un tejido fibrinoso; este proceso se
produce en dos etapas: una en el primer trimestre que toma las ramas deciduales, y otra
que se completa hacia la mitad de la gestacidon avanzando hacia las arterias radiales
intramiometrales. Se crea asi un sistema de flujo de baja resistencia, baja presion y alto

flujo sanguineo diastélico, que asegura un flujo preferencial al espacio intervelloso. "

Para localizar la arteria uterina, el Doppler color es el método ideal. Asi, se la
puede identificar en su origen en la arteria iliaca interna, en la pared lateral de la pelvis
hacia el utero (a nivel de la espina iliaca anterior). Por via transvaginal se la puede
visualizar a nivel del cérvix y observar su ascenso dentro de la pared uterina. Se deben
realizar las mediciones a este nivel, antes que comience su ramificaciéon en las arterias

arcuatas.

Durante las primeras semanas de gestacion, la onda de velocidad de flujo de la
arteria uterina se caracteriza por una inclinacién abrupta de la onda sistélica, una muesca
(notch) protodiastdlica y poco flujo diastélico. A medida que progresa el embarazo, la
muesca va desapareciendo en forma gradual y va aumentando el flujo diastélico con una
disminucion en el indice de resistencia. Esta caida es mas importante en el area central
de la placenta. Desde la semana 20 hasta la 24 |la onda tiene poca variacion hasta el fin
de la gestacion; la muesca debe haber desaparecido entre las 20-24 semanas. El nivel

pregestacional se recupera entre 4 y 6 semanas post parto '"
Valores normales de Doppler de arteria uterina

e indice Sistole/Diastole (S/D) < 2.5
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Ill. OBJETIVOS
3.1 General:
» Evaluar la prediccion de preclampsia por medio de Doppler de arterias uterinas
en pacientes de bajo riesgo entre la semana 20-24 de gestacién, atendidas en el

Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social, durante el periodo de enero a agosto del 2010

3.2 Especificos:

3.2.1 Estudiar la asociacion de la presencia de muesca diastdlica con la presencia
de preeclampsia.

3.2.2 Determinar la validez del Doppler de arterias uterinas para la prediccion de
preclampsia.

3.2.3 Determinar la aplicabilidad clinica del Doppler de arterias uterinas para la

prediccion de preclampsia.
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IV. METODO

4.1 Disefio del estudio:

Se realizo un estudio analitico transversal.

4.2 Poblacioén:

Embarazadas atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en la clinica de bajo riesgo, en el periodo comprendido

entre enero a agosto del 2010.
4.3 Muestra:
Total de la muestra = 42

4.4 Formula De Calculo De Muestra: (trabajo Bower vy col.)

N=z 2 (pxq)/d2
Z=1.96
P=0.02
Q=0.98
D=0.05

4.5 Criterios de inclusioén:

0 pacientes con embarazos entre 20 a 24 semanas por ultima regla o
biometria fetal por ultrasonido.
0 pacientes que aceptaron estar en el estudio.

0 pacientes con edad materna entre 20-39 afios.

4.6 Criterios de exclusion:

pacientes con embarazo con feto con malformaciones congénitas
pacientes con gestacién multiple
pacientes embarazadas que tomen aspirina o anticoagulantes

pacientes que no aceptaron estar en el estudio.

O O O o o

pacientes con otras patologias como diabetes, nefropatias, SAAF, HTA.
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4.7 Variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Edad Gestacional La edad gestacional | Las semanas de | cuantitativa
se refiere a la edad | gestacion se
de un embrién, un | pueden estimar
feto o un recién | usando el
nacido desde el | Gestograma usando
primer dia de la|la fecha de dultima
ultima regla. Es un | regla o evaluacién
sistema ultrasonografica
estandarizado para | temprana.
cuantificar la
progresion del
embarazo y
comienza
aproximadamente
dos semanas antes
de la fertilizacion.
Doppler De Vasos | Es la medicion de la | Se mide por medio | cuantitativa
Uterinos onda de velocidad | de ecografia
de flujo de la arteria | Doppler con el
uterina indice
sistole/diastole,
muesca indice de
pulsabitibilidad
Preeclampsia Es una| Elevacion de PA| cuantitativa
complicacién mayor de 130/80

médica inducida por

el embarazo vy

mmhg luego de las

veinte semanas de
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asociada a elevados | gestacion y
niveles de proteina| proteinas en orina
en la orina vy| de 24 hrs. Mayor de

elevacion  presién| 0.3 g o en orina al

arterial. azar ++
Muesca Diastélica| Traduce la| Su persistencia en| cualitativa
elasticidad del vaso | el segundo
trimestre es
anormal

Se obtiene al dividir
indice Sistoles | indice ondulatorio la velocidad sistdlica
Diastole maxima  con la
velocidad de fin de
diastoles, mayor de

2.7 es patoldogico

4.8 Recoleccién de datos

v' Calculo del la edad gestacional por fecha de ultima regla confiable o ultrasonido

en el primer trimestre del embarazo. Se catalogo como ultima regla confiable:

o0 Paciente que no utilizo anticoncepcion en un periodo 6 meses previos al
embarazo
o Ciclos regulares

o0 Que no diera lactancia

v' Se realizo ecografia Doppler entre la semana 20-24 de gestaciéon con la

siguiente técnica:

o Paciente acostada
0 Se utilizo Doppler color en pared uterina lateral baja, buscando

cruce con la arteria iliaca externa
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o0 Laimagen fue detenida y se obtuvo 3 ondas similares

consecutivas y de buena calidad

v Se considero patolégico un Doppler con los siguientes hallazgos:

o Indice sistole/ diastole = 2,7
o Indice de pulsatibilidad 1,45
0 Presencia de muesca diastdlica uni o bilateral persistente luego
de las 20 semanas
v' Se definié preclampsia segun el colegio americano de ginecologia y obstetricia

como la constituida por:

0 Hipertensiéon 140/90

0 Proteinuria 300 mg/24 horas 0 2 o0 mas cruces en una tira

reactiva
v Se proporciono a las pacientes consentimiento informado
v Se realizo fichas de recoleccion de datos desde el momento

que las pacientes ingresaron al estudio y se les dio seguimiento hasta que

terminaron el embarazo.

4.9 Aspectos éticos:

El Doppler es un estudio no invasivo que no pone en riesgo la vida de la madre, ni
la del feto, sin embargo las pacientes se les proporciono un consentimiento informado.
Aquella paciente que reunia los criterios de inclusidn pero que no estuvo de acuerdo en

participar en el estudio no fue incluida.

4.10 Recursos humanos:

v Medico especialista en ginecologia y obstetricia, con subespecialidad en

ultrasonido.
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V. RESULTADOS

TABLA 1

Distribucién de las pacientes estudiadas en el HGO-IGSS* segun edad en el periodo de

enero-agosto 2010

EDAD PRECLAMPSIA % NO PRECLAMPSIA % TOTAL
20-24 2 5 6 14 8
25-29 1 2 19 45 20
30-34 1 2 9 21 10
35-39 3 7 1 2 4
TOTAL 7 17 35 83 42

*HGO-IGSS: Hospital De Ginecobstetricia Del Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

TABLA 2

Distribucion de pacientes estudiadas segun numero de embarazos previos en el periodo
de enero-agosto 2010 en HGO-IGSS*

No. EMBARAZOS PRECLAMPSIA NO PRECLAMPSIA TOTAL
NULIPARA 11 2 13
PRIMIPARA 14 1 15
MULITIPARA 10 3 13
TOTAL 35 7 42

*HGO-IGSS: Hospital De Ginecobstetricia Del Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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TABLA 3

Distribucion de pacientes estudiadas segun indices de sistole/diastole en el periodo de
enero-agosto 2010 en HGO-IGSS*

INDICE S/D PRECLAMPSIA NO PRECLAMPSIA TOTAL
MENOR 2.7 normal 1 35 36
MAYOR 2.7 anormal 6 o** 6
TOTAL 7 35 42

*HGO-IGSS: Hospital De Ginecobstetricia Del Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

**Para calculo de la especificidad de nuestro estudio se manejo un valor absoluto de 0

con un factor corrector de 0.5

TABLA 4

Distribucion de pacientes estudiadas segun la presencia de la muesca diastdlica en el
periodo de enero-agosto 2010 en HGO-IGSS*

MUESCA DIASTOLICA PRECLAMPSIA NO PRECLAMPSIA TOTAL
PRESENTE anormal 3 1 4
AUSENTE normal 4 34 38
TOTAL 7 35 42

*HGO-IGSS: Hospital De Ginecobstetricia Del Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
6.1 DISCUSION

Se utiliza la Velocimetria Doppler como un método no invasivo para evaluar la
circulacion utero placentaria, y este ha sido propuesto como predictor de preclampsia en la

obstetricia moderna; aunque falta precisar el papel que juega en la vigilancia prenatal.

Los primeros en aplicar la tecnologia Doppler en el estudio Utero-placentario fueron
Campbell y col. (1983), y sugirieron que la presencia de ondas anormales caracterizadas por
una sistole muy elevada y una diastole terminal baja se asociaba con resultados materno

fetales desfavorables.

En el estudio se evaluaron pacientes que no presentaban factores de riesgo para
desarrollar preclampsia. En la investigacion de Balesta Sanchez se evidencio que la edad de
desarrollo de preclampsia mas frecuente fue en menores de 20 afios; también que la
nuliparidad fue un factor de riesgo altamente significativo. El problema es particular en las
nuliparas quienes estan expuestas tres veces mas a desarrollar preclampsia que las multiparas,

y en un 90% de los casos no se detectan factores de riesgo en estas pacientes (Acho y col.).

Cambell y cols. (1986) registraron una prevalencia 12%, sensibilidad de 67%,
especificidad 64%, un valor predictivo positivo 20% evaluando la onda de velocidad de flujo
utero placentario en la hipertension gravidica, en embarazos de 18 semanas; y luego Amin

Junior confirmaron estas observaciones y agregaron la importancia de la muesca diastélica.

Los resultados con la prediccion de hipertension en el embarazo fueron publicados por
Harrington (1991) en 2437 pacientes utilizando Doppler a las 26 semanas, incluyendo indice de
resistencia y presencia de muesca, obtuvo un prevalencia del 2%, sensibilidad 76%,

especificidad 97%.

Conociendo que los cambios hemodinamicos en el doppler de las arterias uterinas
implican una disminucién progresiva de la prevalencia del notch protodiastolico bilateral y la
caida del IP promedio. Por tal motivo, la persistencia del notch en el segundo trimestre, es util

para la prediccion de preeclampsia.

Aqui se evaluaron 42 pacientes de las cuales un total 6 se evidencio un indice S/D
anormal y desarrollaron preclampsia. Con respecto a la presencia de muesca diastdlica un total

de 4 pacientes la presentaron, de las cuales solo 3 desarrollaron preclampsia.
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En el estudio hubo un 14% de gestantes con indice de pulsatibilidad anormal y
desarrollaron preclampsia, este hallazgo se correlaciona con los valores encontrados por
Gbmez y col. en el 2005. Ademas hubo un 7% de persistencia de muesca diastdlica y
que desarrollaron esta patologia. Papageorghiou y col. reportaron que el incremento del
IP sobre el percentil 95 para la edad gestacional identifico 41% de mujeres que
desarrollaron preeclampsia y las sensibilidades para las que requirieron el parto antes de

las 36, 34 y 32 semanas, fue 70, 81 y 90% respectivamente.?"?22%

Con la utilizacion del indice S/D IC 95% (0.00-0.07), y para la utilizacion de la
persistencia de la muesca IC 95% (1.63-8). El estudio evidencio una sensibilidad 86%
para predecir preclampsia a partir del estudio Doppler de arterias uterinas entre la

semana 20-24 de gestacion y una especificidad de 100%.

El estudio Doppler de arterias uterinas en el presente trabajo presento un valor
predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 97% para predecir preclampsia en

pacientes evaluadas en HGO- IGSS.

6.2 CONCLUSIONES

6.2.1 Se evidencio en el presente estudio una sensibilidad 86% para predecir preclampsia a
partir del estudio Doppler de arterias uterinas entre la semana 20-24 de gestacion y una
especificidad de 100%.

6.2.2 El estudio Doppler de arterias uterinas en el presente trabajo presento un valor
predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 97% para predecir
preclampsia en pacientes evaluadas en HGO- IGSS.

6.2.3 El estudio presento una prevalencia de 17%. Se determino que el estudio de Doppler
de arterias uterinas tiene una razon de verosimilitudes positiva de 0 y una razon de
verosimilitudes negativa de 0.14.

6.2.4 Lo que nos indica que la utilizacion del estudio Doppler es concluyente en la utilizaciéon

de la evaluacion.
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6.3RECOMENDACIONES

6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3.4

La evaluacion del Doppler entre las semanas 20-24 es util si la realizacion y la
interpretacion de este es por personal entrenado, a pesar que en nuestro trabajo la
reproducibilidad del estudio fue buena, es mejor utilizar el estudio en pacientes con
factores de riesgo ya que con eso podemos predecir prondstico materno fetal. En
pacientes con bajo riesgo la utilizacion de este estudio solo aumentaria los gastos
de la institucién de donde se realiza y sera dificil encontrar algun tipo de alteracion.
La mayoria de estudios los cuales aplicamos a nuestra poblacién son realizados
en paises donde hay diferencias culturales, raciales, conductas alimenticias, entre
otros lo cual en ocasiones son de poca utilidad aqui en nuestra institucion. Es
preferible continuar con estudios en cuanto a la interpretacion del Doppler en
nuestra poblacion y en dependencia de los resultados poder valorar conductas o
tratamiento pertinentes para salvaguardar la vida de la madre y el feto.

Es importante valorar si los resultados de un estudio son aplicables a nuestras
pacientes.

Hay que considerar aumentar el entrenamiento de médicos para la evaluacion del
Doppler, ya que la utilizacién de este en pacientes con factores de riesgo puede
ser decisivo en la conducta a tomar.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO No. 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ECOGRAFIA DOPPLER

INFORMACION GENERAL:

La ecografia Doppler es una técnica que permite la visualizacion del feto y de su entorno
(placenta, liquido amniético, etc.). Ademas permite medir la velocidad de flujo de sangre
de los vasos maternos y fetales. Aunque orienta sobre la condicion fetal también nos
puede indicar si durante su embarazo puede desarrollar preclampsia, no tiene por si sola
un valor absoluto para asegurar el bienestar fetal, o que el nifio nacera normal o incluso
garantizar que si resulta negativa la prueba usted no podria desarrollar preclampsia. La
ecografia Doppler solo puede informar de la existencia de posibles alteraciones en el flujo
de sangre atravez del utero, la placenta, el feto. Si bien la ecografia Doppler permite
detectar anomalias en el flujo sanguineo, la precisién de la técnica depende de la época
de la gestacion (mas fiable alrededor de las 20-24 semanas), el tipo de anomalias
(algunas o pocas tienen poca expresividad ecografica), de las condiciones de la gestante

(la obesidad, oligoamnios), que pueden dificultar la visualizacién fetal.

EN QUE CONSISTE LA ECOGRAFIA DOPPLER:

Se trata de una técnica de ultrasonido que se realiza por via abdominal.

RIESGOS DEL EXAMEN:

No existen riesgos ni para el feto o la madre.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

No hay otro examen que nos pueda ayudar

Si después de leer esta informacién tiene alguna duda puede consultarnos con mucho

gusto.
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ANEXO No. 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

PRIMERA VISITA

1. Datos Generales:

Afiliacion:
Estado Civil: Edad:

2. Antecedentes Familiares:

Diabetes: Hipertension Otro

3. Antecedentes Personales:

Obstétricos: FUR: Fuma

SAAF Hipertensa Medicamentos

Preeclampsia

4. Peso PA

5. Resultado De Doppler alas 20-24 Semanas

Toma Diabética

Antecedentes De

SEGUIMIENTO AL TERMINO DEL EMBARAZO

Motivo De Consulta

Historia De La Enfermedad

Edad Gestacional A La Que Consulta:

© © N o

Examen Fisico

General Hallazgos De Interés:

Signos Vitales:

Hallazgos De Interés Por Sistemas:

Abdomen: FCF AU

10. Datos De Laboratorio:

11. Via Terminacién Del Embarazo.
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PERMISO PARA REPRODUCCION

Las Autoras conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “PREDICCION DE PRECLAMPSIA POR MEDIO DE DOPPLER DE
ARTERIAS UTERINAS “para propodsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se senala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o

parcial.
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