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RESUMEN

Objetivo: determinar si el indice de pulsatilidad de la arteria uterina
>2,2 entre las 11 y 14 semanas es un meétodo predictor de
Preeclampsia en gestantes que se atendieron en el Hospital De la
Fuerza Aérea del Peru en el periodo comprendido del 01 de enero
del 2012 a abril del 2014. Material y métodos: se analizaron 74
pacientes con un promedio de edad de 28,46 + 6,79, el tipo de
estudio fue descriptivo, retrospectivo, prospectivo, observacional y
transversal.

Resultados: el 55,4% de las fueron multiparas. El 2,7% tuvieron el
antecedente de preeclampsia (PE). El 5,4% tuvieron el antecedente
familiar de PE. El 2,7% presentaron antecedente de habitos
nocivos. El 1,4% tuvieron el antecedente de enfermedades previas.
El 68,9% culmind en parto vaginal y el 31,1% culmindé en cesarea.
El 8.1% de las desarrollaron PE leve y el 1,4% PE severa. El 9,5%
del total presentd preeclampsia. En cuanto a la asociacion de
preeclampsia segun el indice de pulsatilidad promedio (IP) de la
arteria uterina entre las 11 y 14 semanas, se encontré que la media
fue de 2,43 (DS: 0,30) frente a un IP de 1,5 de las que no tuvieron
preeclampsia (p<0.05). Existi6 relacibn estadisticamente
significativa en el desarrollo de preeclampsia con el indice de
Pulsatilidad (p=0,001). Se encontré una alta probabilidad que una
paciente con un IP > 2,2, tenga preeclampsia (OR=18,667). La
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del IP>2,2 para el desarrollo
de preeclampsia, fue de 85,7%, 82,1%, 33,33% y 98,21%,
respectivamente.

Conclusion: el indice de pulsatilidad de la arteria uterina >2,2 entre
las 11 y 14 semanas es un método predictor de Preeclampsia en
gestantes que se atendieron en el Hospital De la Fuerza Aérea del
Peru.

Palabras clave: preeclampsia, indice de pulsatilidad, meétodo
predictor.



ABSTRACT

Summary: The aim of the study is to determine if the value of the
pulsatility index (PI) higher than 2,2 in the uterine artery between
de 11th and 14th gestational weeks, is a preeclampsia predictor.
This study was conducted in pregnant women who attended the
Hospital de la Fuerza Aérea del Peru from january 1°%', 2012, through
april 30th 2014.

Materials and Methods: Descriptive, observational, retrospective-
prospective and transversal study that included 74 patients with a
mean age of 28,46 + 6,79 years.

Results: The 55,4% of patients were multiparous. The 5,4% of
patients had developed preeclampsia in a previous pregnancy. The
5,4% of patients had a history of harmful habits, 1,4% had a history
of previous illness. 68,9% ended the pregnancy through vaginal
delivery and 31,1% through caesarean section. The 9,5% of patients
developed PE; 8,1 % of which developed mild PE and 1,4%
developed severe PE. Regarding the development of PE according
to the average uterine artery Pl between the 11th and 14th
gestational weeks, the average Pl value in those patients who
developed PE was 2,43 (SD: 2,30) versus a IP value of 1,5 for
patients that did not developed PE. (p<0,05). Thus, a statistically
significance differece between the Pl and PE development was
shown (p=0,001). Furthermore, a Pl value higher than 2,2 was linked
to a higher probability of developing PE (OR: 18,667). The
sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative
predictive (NPV) of this Pl amount were: 85,7%, 82,1%, 33,33% and
98,21% respectively.

Conclusion: A Pl value > 2,2 between de 11th and 14th gestational
weeks has a strong predictive value of developing PE in women who
attend the Hospital de la Fuerza Aérea del Perd.

Keywords: uterine artery pulsatility, preeclampsia, predictive value.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema:

Los trastornos hipertensivos forman parte de complicaciones
médicas mas frecuentes que se producen durante el embarazo,
constituyendo un problema de salud publica mayor en todo el
mundo. En el Peru la incidencia de preeclampsia oscila entre 10% y
14%, encontrandose dentro de las tres primeras causas de
mortalidad materna y de restriccion del crecimiento intrauterino, )

en la actualidad no existe un manejo curativo. )

La deteccion de esta enfermedad en la fase inicial tiene
importancia significativa, ya que permite establecer medidas de
prevencion y vigilancia, las cuales se traducen en mejor prondstico
para la madre y el feto.

El analisis de la onda de velocidad de flujo, obtenida a través del
ultrasonido Doppler pulsado, es actualmente la técnica no invasiva
mas util en la evaluacion de las circulaciones atero-placentaria y
fetal, ya que es capaz de mostrar aumento en la impedancia en
estas circulaciones, las cuales son producto de una invasién
trofoblastica defectuosa (estado compartido por la preeclampsia y la
restriccion en el crecimiento intrauterino). Se propuso que el
aumento del indice de pulsatilidad, o una muesca protodiastoélica
(notch) en las arterias uterinas, pronostican preeclampsia temprana

0 restriccion en el crecimiento intrauterino. También, el aumento en



el indice de pulsatilidad, la ausencia de flujo telediastélico reverso
en las arterias umbilicales se han utilizado para la deteccién y
vigilancia de subgrupos de alta morbilidad y mortalidad en fetos con

alteraciones del crecimiento.

Por lo tanto, la capacidad de predecir cuales pacientes pueden
llegar a padecer preeclampsia, permite seleccionar una poblacién
importante para realizarle una vigilancia mas estrecha, maximizando
de esta manera los recursos en paises donde estos son escasos y
hacerles el seguimiento oportuno donde pueda disminuir todas las
complicaciones que esta enfermedad pueda traer. A su vez, un
diagnéstico temprano permitiria generar impacto en la

morbimortalidad materna. ()

El propd6sito de esta investigacion es generar valores de referencia
para el indice de pulsatilidad promedio en la arteria uterina como
predictor de preeclampsia severa en nuestro medio pues son pocos
los trabajos realizados respecto al tema en nuestro pais, razén por
lo cual planteamos la realizacion del presente trabajo de

investigacion.



Formulacién del problema:

¢Es el indice de pulsatilidad de la arteria uterina >de 2,2 entre las
11y 14 semanas de gestacion un método predictor de preeclampsia
en el Hospital de la Fuerza Aérea del Perd en el periodo

comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abril del 20147

Problemas especificos:

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de la pacientes
con preeclampsia en el Hospital de la Fuerza Aérea del Peru en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abril del
20147

¢, Cual es la frecuencia de pacientes que desarrollan preeclampsia a
las que se les determiné el IP de la arteria uterina en el Hospital de
la Fuerza Aérea del Peru en el periodo comprendido del 1 de enero
del 2012 al 30 de abril del 2014?

¢, Cuales son los indices de pulsatilidad de la arteria uterina entre
las 11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia en el
Hospital de la Fuerza Aérea del Pera en el periodo comprendido del

1 de enero del 2012 al 30 de abril del 2014?

¢, Cual es la relacion entre el indice de pulsatilidad >2,2 con la

evolucion de la gestante en el Hospital De la Fuerza Aérea del Pera
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en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abril del
20147

Objetivos:

Objetivo general:

Determinar si el indice de pulsatilidad de la arteria uterina >2,2
entre las 11 y 14 semanas es un método predictor de Preeclampsia
en gestantes que se atienden en el Hospital De la Fuerza Aérea del
Peru en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de

abril del 2014.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la pacientes
con preeclampsia en el Hospital De la Fuerza Aérea del Peru en
el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abril del
2014.

2. Describir la frecuencia de pacientes que desarrollan
preeclampsia a las que se les determind el IP de la arteria
uterina en el Hospital de la Fuerza Aérea del Peru en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de abril del 2014.

3. Describir los indices de pulsatilidad de la arteria uterina entre las
11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia en el
Hospital De la Fuerza Aérea del Peru en el periodo comprendido

del 1 de enero del 2012 al 30 de abril del 2014.

11



4. Determinar la relacion entre el indice de pulsatilidad >2,2 con la
evolucion de la gestante en el Hospital de la Fuerza Aérea del
Peru en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de

abril del 2014.

Justificacion de la investigacion:

Los trastornos hipertensivos del embarazo, particularmente la
preeclampsia, constituyen una de las mas importantes causas de
morbimortalidad, tanto materna como perinatal, sobre todo cuando
aparece antes de la semana 34 de gestacion. Pueden 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.23) Todo ello hace surgir la necesidad de una prueba de
deteccién de la preeclampsia que nos permita identificar una
poblacién 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, terapia como la
administracion de aspirina, establecer el momento de finalizacion de
la gestacion. Se han propuesto, para este fin, la recogida de
factores de riesgo de la historia de la paciente, un gran numero de

posibles marcadores biogquimicos en sangre materna, el estudio
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Doppler de las arterias uterinas en primer y segundo trimestre o,
incluso, la combinacion de estas pruebas (24) con un IP superior al
percentil 95 y comunican de igual forma una incidencia superior de
‘muesca protodiastdlica” bilateral (notch) en las gestaciones que

desarrollaran una preeclampsia.

Al revisarse las investigaciones mas recientes, el proposito de este
estudio fue generar un valor de referencia para el indice de
pulsatilidad promedio de arterias uterinas como predictor de
preclampsia, en nuestro medio, pues son pocas las investigaciones
realizadas en el Peru, razon por la cual se planted la realizacion de

la presente tesis.

Nuestros pacientes corresponden a una institucion militar, por lo
cual se tiene el seguimiento tanto del control prenatal como de la
culminacién del embarazo, garantizAndose un buen seguimiento y

convirtiéndola en una buena poblacién para su estudio.

Por lo expuesto, este trabajo se planted la siguiente pregunta: ¢es
el indice de pulsatilidad de la arteria uterina > 2,2 entre las 11y 14
semanas de gestacion un meéetodo predictor de preeclampsia en el
Hospital de la Fuerza Aérea del Peru en el periodo comprendido del
1 de enero del 2012 al 30 de abril del 20147?; el objetivo principal es
determinar si el indice de pulsatilidad de la arteria uterina > 2,2

entre las 11 y 14 semanas es un metodo predictor de preeclampsia

13



en gestantes que se atienden en el Hospital de la Fuerza Aérea del
Peru en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de
abril del 2014 y como objetivos especificos: describir las
caracteristicas sociodemograficas, la frecuencia de pacientes que
desarrollan preeclampsia a las que se les determino el IP de la
arteria uterina, los indices de pulsatilidad de la arteria uterina entre
las 11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia,
determinar la relaciéon entre el indice de pulsatilidad > 2,2 con la

evolucion de la gestante.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion:

La posibilidad de estudiar los cambios, producidos por el embarazo,
en la circulacion uterina mediante la evaluacion con doppler fue
reportada por primera vez por Campbell et al. Desde entonces esta
aplicacion se ha convertido en un método de utilidad para la
deteccidén de pacientes con riesgo elevado de padecer preeclampsia

u otras complicaciones durante el embarazo. ()

Numerosos estudios han evaluado la validez de la prueba para
predecir complicaciones en la placentacion, midiendo Ila
velocimetria doppler entre las 18 a 24 semanas. Reportes recientes
demuestran que la preeclampsia se desarrolla desde antes, por lo
cual se han incrementado los estudios sobre el uso del doppler en
el primer trimestre, para predecir la enfermedad. La ultrasonografia
doppler de las arterias uterinas se define como anormal segun los
criterios propuestos por Bower: presencia de Notch bilateral y/o si el
indice de pulsatilidad esta sobre el percentil 95, para la edad

gestacional. (3

Son varias las investigaciones publicadas respecto al tema, dada la

magnitud de frecuencia de dicha patologia prevalente tanto

mundialmente como en nuestro pais, entre ellas tenemos:
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El estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, sobre doppler de
arterias uterinas en la prediccion de trastornos hipertensivos del
embarazo en un grupo de pacientes que asisten a tamizaje
integrado en semana 11 — 13 ®’. (4, En una unidad de alto riesgo
obstétrico en la ciudad de Bogotad de enero 2010 a diciembre 2011
refiere que la prevalencia de la enfermedad se estima en 2-8 % y es

la principal causa de muerte materna en Colombia.

Se encontré6 que hay seis punto ocho veces mayor riesgo de
desarrollar el trastorno hipertensivo con alteraciéon del doppler de
arterias uterinas con respecto a las que no desarrollan la

enfermedad sin alteracion de indice de pulsatilidad.

Concluyeron que el doppler de arterias uterinas podria ser una
herramienta atil para la prediccion de trastornos hipertensivos del
embarazo, especificamente preeclampsia no complicada. Hallazgo
importante para implementar acciones preventivas o de deteccién

precoz en estas pacientes y evitar complicaciones en la gestacion.

El protocolo sobre tamizaje y prevencién de preeclampsia guiada
por Doppler de arterias uterinas: revision sistematica de la literatura
del afio 2012, sy refiere que la preeclampsia (PE) es una
enfermedad grave asociada al embarazo con una prevalencia de

aproximadamente 3%.
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Se realiz6 una blusqueda en Pubmed, revisaron 32 trabajos
originales, 5 revisiones y 1 meta analisis. Se encontrd, luego de
analizar los resultados, que la mejor capacidad diagnostica del
DAUt es la medicion del indice de pulsatilidad promedio por via
transvaginal entre las 20 y 24 semanas en poblacion de alto riesgo
para predecir PE de inicio precoz. Utilizando el p95 como valor de
corte se logra sensibilidad: 85%, especificidad: 95%, valor
predictivo positivo: 18%. AAS se ha mostrado efectiva, en la
prevencion de PE en poblacién de riesgo, con disminuciones
marginales (aproximadamente 17%) en su incidencia y sin disminuir

la morbimortalidad materna ni perinatal.

El estudio longitudinal sobre valor predictivo del indice de
pulsatilidad promedio de las arterias uterinas en la prediccion de
preeclampsia en las gestantes entre 11 y 14 semanas, en el
Instituto Nacional Materno Perinatal entre mayo de 2009 y marzo de
2010, (1) tuvo como objetivo determinar el indice de pulsatilidad (IP)
promedio de las arterias uterinas y calcular el valor predictivo del
percentil 95 (p95) en la prediccion de preeclampsia en las gestantes

entre 11 y 14 semanas de gestacion.

Se realizé una evaluacion Doppler de las arterias uterinas en las
gestantes que acudian a su control prenatal. Mediante Doppler color

se identificaron las arterias uterinas derecha e izquierda y luego con

17



el Doppler pulsado se obtuvieron las ondas de velocidad de flujo. Se
realizé la determinacion del indice de pulsatilidad (IP) promedio de
las arterias uterinas, identificacion del p95, determinacién de la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) vy
negativo (VPN). Se encontré que de las 120 pacientes estudiadas,
24 presentaron hipertensiéon gestacional (20%), seis preeclampsia

leve (5%) y cuatro severa (3.3%).

El valor del IP promedio para el p95 fue 2.66. Se concluy6 que el IP
promedio de las arterias uterinas p95 entre las 11 y 14 semanas de
gestacion, tiene un buen indice de validez para la discriminacién de
la preeclampsia, teniendo las gestantes con un IP p95 4,75 veces la
probabilidad de desarrollar preeclampsia que las gestantes con un

IP p95.

El estudio prospectivo de cohorte transversal sobre Ultrasonografia
doppler de arterias uterinas entre las 11 a 14 semanas de edad
gestacional, como predictor de preeclampsia del 1 junio 2008 al 31
de mayo 2010 (3 que se realizé en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), tuvo como objetivo
conocer las caracteristicas de la ultrasonografia doppler de arterias
uterinas entre las 11 a 14 semanas de gestacion y su relacion con
la preeclampsia. A todas se les realizé ecografia doppler y fueron
seguidas hasta el parto. Ingresaron 280 gestantes, de las cuales 48

(17,1%) desarrollaron preeclampsia. Hubo asociacion significativa
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con antecedentes de hipertension arterial o preeclampsia (p<0.01).
Por ecografia doppler se hallé indice de resistencia (IR) promedio
de 0,75 £ 0.11, indice de pulsatilidad (IP) promedio de 1,76 £ 0,52.
144 gestantes (51.4%) se encontréo Notch bilateral y el IP > 2,.5 se
presentd en 40 (14%), de las que 32, cursaron con preeclampsia
(p<0.0001), con una Sensibilidad de 66,7%, especificidad de 96,5%,
VPP de 80% y VPN de 93,3%. Se concluyé que el IP > 2,35, entre

las 11 a 14 semanas de EG, predijo la preeclampsia.

Una publicacién sobre valor del indice de pulsatilidad promedio de
las arterias uterinas en gestantes hipertensas cronicas de
septiembre del 2007 hasta noviembre 2010 atendidas en el hospital
‘Ramén Gonzales Coro” en la Habana, Cuba,s) refiere que las
pacientes con hipertensién arterial cronica presentan una frecuencia
de un 5% a 25% de agravamiento de la hipertension de base
durante la gestacién, con desarrollo de preeclampsia sobreafiadida

como evento mas frecuente.

En un seguimiento de 214 embarazadas atendidas en el hospital, se
encontré que tenian menos de 35 afios 142 pacientes (66,4 %), en
148 de las gestantes se presentd un indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas normal, de estas el 76,7 % tuvo un recién nacido
con peso adecuado para el tiempo de gestacion y 28 tuvo relacién
con preeclampsia sobreafiadida. Se concluyo que la edad menor de

35 aflos fue la que caracterizo al grupo estudiado. La sensibilidad
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del indice de pulsatilidad promedio fue bueno para el crecimiento
intrauterino retardado (CIUR). Este indice demostré el mejor valor

para la prediccidén de resultados perinatales desfavorables.

Una investigacion sobre doppler de arterias uterinas en el primer
trimestre del embarazo para la deteccion de Ilos trastornos
hipertensivos asociados: estudio de cohorte, () Bogota (Colombia)
2007-2008 tuvo como objetivo determinar la utilidad diagnéstica y el
poder de deteccidén del indice de pulsatilidad anormal de las arterias
uterinas durante el primer trimestre del embarazo en relacién con la
aparicion de preeclampsia en una poblacion de bajo riesgo. Estudio
de cohorte prospectivo, en el cual se midi6 el indice de pulsatilidad
de las arterias uterinas en 444 pacientes que asistieron a control

prenatal normal entre las semanas 11 y 14 de gestacién.

El indice de pulsatilidad de las arterias uterinas durante el primer
trimestre fue significativamente mas alto en las mujeres que luego
desarrollaron preeclampsia que en aquellas que no la presentaron
(1,9-1,45, p=0,0001) Asimismo, este indice mostré un mejor
desempeio para la deteccion de preeclampsia severa. Se concluyd
que un Doppler anormal durante el primer trimestre se asocia de
manera significativa con el desarrollo de preeclampsiay puede ser
una herramienta atil para seleccionar a las mujeres que se
beneficiarian de una vigilancia mas estrecha durante el control

prenatal.
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Bases teodricas:

El ultrasonido Doppler es la técnica no invasora mas utilizada en la
evaluacion hemodinamica y fetal. Esta modalidad de vigilancia
perinatal se basa en la premisa de que la insuficiencia uterina,
placentaria o de la circulacion fetal tiene efectos adversos en el
embarazo que pueden ser identificados mediante la velocimetria
Doppler.is,9y Las técnicas Doppler se han usado en obstetricia desde
1977, cuando Fitzgerald y Drumm midieron el flujo de la arteria
umbilical. La velocimetria Doppler de la arteria uterina la utilizé por
primera vez Campbell en 1983, cuando comparé embarazos con
onda Doppler normal y anormal de la arteria uterina, estos ultimos
vinculados con preeclampsia severa, restriccion del crecimiento
intrauterino y parto pretérmino. Asi, este método prospectivo, no
invasor y potencialmente inocuo, se convirti6 en el medio de
analisis del flujo sanguineo de Ila arteria uterina durante el

embarazo, con multiples posibilidades de investigacién.

En Venezuela, Ortega et al. y Sosa Olavarria fueron los precursores
en el estudio de la velocimetria Doppler aplicada no solo al corazén
fetal, sino a toda la circulacion materno-fetal, como prueba de
bienestar antenatal o como indicacion en los casos de resistencias
vasculares elevadas, para determinar si se requiere iniciar

tratamiento en el Gtero.
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Para entender los cambios circulatorios, he aqui una breve
descripcion de la anatomia vascular a que se refieren los estudios
mencionados: las arterias uterinas se originan en la arteria iliaca
interna, irrigan al utero alcanzando el cuello uterino, donde
describen un cayado ascendente; poco antes de llegar a este se
desprenden las ramas terminales vesicovaginales, que son las
responsables de la irrigacion de la vejiga y la vagina, y la arteria
cervicovaginal, destinada a la porcién inferior del cuello uterino y a

la pared antero lateral de la vagina.

Las arterias uterinas ascienden por el borde lateral del utero y en su
recorrido se forman las arterias arcuatas, una rama para el
ligamento redondo y la arteria retrégrada del fondo o de Fredet, que
se anastomosa con la contralateral. Su tronco tiene un recorrido
tortuoso muy evidente en las multiparas, quiza por las
modificaciones de la involucion puerperal o por la intensificacién de
su morfologia original. (12) Las arterias arcuatas se desprenden de
cada arteria uterina y se dividen en dos ramas, estas se dirigen
hacia la cara anterior y posterior del utero, respectivamente, para
anastomosarse con la contralateral y formar un anillo vascular que
rodee totalmente al utero, trascurriendo en la union de los dos
tercios internos con el tercio externo del miometrio. Desde este
circuito vascular, se separan pequefias ramas centrifugas que se

dirigen hacia la serosa uterina, y las arterias radiales, hacia el
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endometrio. Una vez que lo alcanzan dan origen a las arterias

basales y a las espiraladas.

Arterias uterinas 'y embarazo: ElI  embarazo incrementa
considerablemente la circulacion uterina, la cual permite el
adecuado crecimiento fetal. Los cambios vasculares que ocurren se
deben a la pérdida de los componentes elasticos y musculares de
las arterias espirales, gracias a la invasion trofoblastica y su
reemplazo por tejido fibrinoide. Las arterias de la decidua se
transforman en las uteroplacentarias distendidas que se originan en
el miometrio y producen el espacio intervelloso. Hacia el final del
primer trimestre, este fendmeno alcanza el segmento distal de las
arterias espiraladas, hasta la union del endometrio con el
miometrio. Este primer periodo se conoce como primera oleada de
invasion trofoblastica y ocurre entre las ocho y las 10 semanas.
Luego, el proceso se reinicia y la invasion trofoblastica se prolonga
a la porcion intramiometrial de las arterias espirales, en lo que se
conoce como segunda oleada de invasién trofoblastica, que
concluye aproximadamente a las 18 semanas. Los resultados de la
invasion trofoblastica son sencillos de interpretar. Las arterias
espirales que deben nutrir al espacio intervelloso se transforman en
vasos que terminan en marcadas dilataciones saculares que

proporcionan un adecuado volumen de flujo.
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Esto se manifiesta en una notoria disminucién de la resistencia
periférica que se reflejard en las formas de onda de velocidades de
flujo de las arterias espirales, arcuatas y uterinas. En las arterias
espirales los cambios se aprecian tempranamente; a partir de la
cuarta y hacia la séptima semana puede detectarse una caida de la

resistencia en estas arterias. (s, 12)

La forma de la onda de velocidad de flujo de la arteria uterina es
Unica. Se distingue por flujo continuo durante la diadstole y alta
velocidad al final de la misma. En un embarazo normal, la razén
sistole-didstole deberia ser menor a 2,7 después de la semana 26.
Si el flujo al final de la didstole no aumenta o si se detecta una
escotadura (notch), existe un riesgo elevado de que se restrinja el
crecimiento del feto. Con grados extremos de disfuncién
placentaria, el flujo diastélico puede estar ausente o volverse flujo
reverso; estos hallazgos son ominosos y pueden preceder la muerte
fetal in Gtero o un resultado neuroldgico perinatal adverso. Se ha
sugerido que los estudios Doppler de la arteria uterina se deben
realizar en forma temprana en el embarazo como prueba de

tamizaje. (g, 14,15)

La técnica para efectuar el estudio se basa en la exploracidon de las
arterias uterinas mediante ultrasonografia Doppler por via
transabdominal. Tanto el Doppler de onda continua como el de onda
pulsada se han usado para evaluar la circulacién uteroplacentaria.

Cuando el examen se lleva a cabo en el segundo trimestre, se debe
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realizar una ecografia obstétrica general previa y terminar con la
localizacion placentaria. El transductor se ubica en el borde del
atero, en la fosa iliaca, a la altura de la unién del cuello uterino con
el cuerpo uterino. En la espina isquiatica se realiza un barrido de
afuera hacia adentro, por el cual se observa la arteria uterina en
trayecto ascendente y oblicuo cuando se cruza con los vasos iliacos

de mayor calibre. (12,13

En ocasiones se puede reconocer muy claramente el caracteristico
trayecto tortuoso de la arteria uterina. En la paciente no
embarazada y en los primeros meses de la gestacién, la arteria
uterina muestra un patrén de elevada resistencia con altas
velocidades sistolicas, baja velocidad de fin de diastole y un notch o
escotadura protodiastdlica. En el embarazo normal, esta onda se

modifica progresivamente.

Doppler de la arteria uterina: Efecto Doppler es el cambio en la
frecuencia recibida desde un receptor fijo, en relacion a una fuente
emisora en movimiento (Doppler JC, 1843). Este principio aplicado
al ultrasonido (>20 KHz) nos permite conocer ondas de velocidad de

flujo de un vaso determinado.

Ultrasonido emitido con una frecuencia determinada (Fe), desde un
transductor hacia una columna de particulas sanguineas en
movimiento, sera dispersado y reflejado con una frecuencia disimil.

La diferencia entre la frecuencia emitida y reflejada se llama
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frecuencia Doppler (Fd). Como consecuencia, Fd es proporcional a

la velocidad de flujo sanguineo y se expresa en la fdérmula:

V x cos alfa= velocidad sanguinea
Fd= 2 Fe x V x cos alfa ¢ = velocidad ultrasonido

c alfa= angulo de insonacion

Teniendo en cuenta esta formula: el angulo de insonacion debe ser
el minimo posible en orden a obtener una adecuada onda de
velocidad de flujo. La onda obtenida cae dentro del margen audible

(1-20 MH2z), siendo el sonido parte de su caracteristica.

Doppler color es, esencialmente, el sistema computacional
incorporado a la maquina de ultrasonido. Este asigna unidades de
color, dependiendo de la velocidad y direccién del flujo sanguineo.
Por convencion, se ha asignado el color rojo para el flujo hacia el

transductor y el azul para aquel que se aleja.

Evaluacién onda de velocidad de flujo
indice pulsatilidad: IP = (A-B)/promedio (Gosling, King, 1974)
Relacion S/D: SD = A/B. (Stuart, Drumm, 1980)

indice de resistencia: IR= (A-B)/A (Planiol, Pourcelot, 1974)

Teniendo en cuenta la evidencia previamente descrita, podemos

asociar dichos indices empiricos con la variable fisiolégica: onda de
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velocidad de flujo. Ellos reflejan resistencia o impedancia al flujo
producido por el lecho microvascular distal al sitio de medicion. De
esta manera obtenemos indices S/D, IP, e IR mayores, cuanto
mayor es la resistencia al flujo sanguineo del territorio irrigado.
Sin existir aun consenso definitivo, se han usado principalmente
relacion S/D e IR para descripcion de territorio uterino, e IP y S/D
para territorio umbilical y vasos intrafetales. Debe considerarse, sin
embargo, que en casos de ausencia de flujo en fin de diastole, el IP

es el Unico utilizable.
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Utilizacion practica de la velocimetria doppler de la arteria uterina:
El Doppler de la arteria uterina es una forma de rastreo para
establecer el riesgo de padecer algunas enfermedades o para
predecir con alto grado de certeza el desarrollo de un embarazo sin
estas complicaciones. De ninguna manera evalua la salud fetal ni
determina el establecimiento de conductas obstétricas. (i2, 13, 14) La
forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina se analiza
utilizando Doppler color en relacién con la insercién de la placenta;
de manera asimétrica, se puede examinar la arteria uterina del lado
placentario o considerar como anormal el resultado cuando
cualquiera de las arterias uterinas se encuentre alterada. La
evaluacion de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria
uterina alerta cuando un indice de resistencia sea an6émalo (A-B
mayor a 2,60, IR mas de 0,62) o haya un notch protodiastélico. Si
una de las dos arterias uterinas muestra un indice de resistencia
mayor a 0,62 o tiene un notch a partir de la semana 24, es

indicacion de resultado anormal. (12, 17)

En relacién con el notch, se trata de un fendmeno subjetivo dificil
de cuantificar. Se puede utilizar en forma mas practica el indice de
pulsatilidad (IP), ya que ha mostrado un valor similar o superior a
otros indices de evaluacion. Es poco comun que haya un notch
definido en una onda de baja resistencia, y cuando esto sucede,
suele ser muy poco profundo. De acuerdo con los resultados

analizados, se afirma que es conveniente utilizar esta técnica como
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predictor en el segundo trimestre del embarazo para identificar a las
pacientes que estén en alto riesgo de sufrir preeclampsia y poder
instituir una terapia profilactica con aspirina. En conclusién, el
Doppler de arterias uterinas es una herramienta que permite
detectar pacientes con riesgo de complicaciones como preeclampsia
y restricciobn del crecimiento intrauterino o desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta; sin embargo, su valor
predictivo negativo (la capacidad de excluir la posibilidad de sufrir
estas complicaciones) es superior y se incrementa si se utiliza en

condiciones iddneas.

Preeclampsia: trastorno multisistémico de etiologia desconocida,
que representa una de las causas mas importantes de
morbimortalidad materna y perinatal en el mundo, afectando del 2 al
7% de los embarazos en nuliparas sanas. 17y En paises donde el
control prenatal no es adecuado, la preeclampsia- eclampsia explica
el 40-80% de las muertes maternas, estimandose un total de 50,000
por aflo. En México, representa el 30% de los casos y es la principal

causa de muerte materna. (1s)

Factores predisponentes: se considera que las pacientes con
gestaciones multiples, preeclampsia previa, hipertensién cronica y
diabetes insulinodependiente tienen incrementado el riesgo de
padecer una preeclampsia en la gestacion actual. La comunidad

meédica considera que la nuliparidad es una circunstancia que
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aumenta el riesgo. Segun Sibai, la presion sistolica incrementada al
inicio de la gestaciobn es mas predictiva que la diastdlica con
respecto al riesgo de preeclampsia (P< 0,001). El peso se encuentra
asimismo relacionado con el desarrollo posterior de preeclampsia,
el aumento de peso incrementa el riesgo. De la misma manera, el
antecedente de gestaciones previas disminuye el riesgo de
preeclampsia (p= 0,0536), las mujeres con dos o mas embarazos
tienen una baja incidencia, del 1,8%. EIl tabaco se encuentra
relacionado con la preeclampsia segun Sibai, el riesgo es mayor en
aquellas pacientes que nunca han fumado, (s, 9) después en aquellas
que contintan fumando durante la gestacion (z,7) y el menor riesgo
se produce en aquellas mujeres que han fumado y lo interrumpen al

momento de saber que estan embarazadas.

En adiccion a lo anterior, Duffus y Mac Gillivray describen que las
mujeres que fuman y desarrollan una preeclampsia tienen mas altos
ratios de mortalidad perinatal y de bajo peso en comparacién con
las no fumadoras. Estas cuatro variables se pueden utilizar para
prevenir el riesgo de preeclampsia. Asi, en una nulipara con una
sistdlica de 134 y un peso en un 140% del deseable, que nunca ha
fumado y no ha gestado, el riesgo de preeclampsia es de 20,1%; en
el campo contrario las pacientes con una sistdlica de 95 mm de Hg,
con un 95% del peso deseable, que se trata de su tercer embarazo
y que es fumadora, tendra un riego de preeclampsia de un 1,7%.

Segun Clesley, aproximadamente el 75% de las pacientes con
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preeclampsia son nuliparas. Estudios epidemiol6gicos reportan que
la preeclampsia se incrementa en mujeres con menos de 21 afios y
en aquellas con mas de 35 afios, en mujeres de raza negra y en
pacientes obesas; al contrario, la incidencia baja en aquellas que
fuman durante el embarazo y en las que han tenido abortos previos.
Hace tiempo que se ha sugerido que la preeclampsia tiene un
componente inmunolégico. Partiendo de este concepto, se ha visto
gque la exposicién de la mujer al semen de su pareja, antes de la

gestacion, tiene un efecto protector.

Existe una reduccion en la incidencia de preeclampsia cuando no se
utilizan métodos anticonceptivos de barrera, estos efectos no se ven
cuando se utilizan métodos de barrera como son los preservativos,
diafragmas, etc. que no permiten el contacto con los antigenos que
se encuentran en el semen. La preeclampsia se relacionaria

también con la corta duracion de la vida sexual antes del embarazo.

En primigravidas se asocia la preeclampsia con una duracién de la
actividad sexual antes del embarazo de 7,4 meses, en el caso de no
desarrollo de la preeclampsia la actividad sexual se ha mantenido
por lo menos durante 17,6 meses. Una nueva recurrencia de
preeclampsia se asocia a un cambio de la pareja. La transfusion
sanguinea previa puede proteger por la produccion de anticuerpos
bloqueadores. La preeclampsia se incrementa con la altitud,

presumiblemente de forma analoga a otras condiciones en que
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disminuye el oxigeno utero-placentario. La altitud se asocia con una
disminucién del volumen sanguineo y esto podria favorecer la

aparicion de preeclampsia.

En un estudio realizado por S. Palmer en Colorado, se constata que
la altitud se asocia con una frecuencia de preeclampsia del 16% a
3,100 metros y del 3% a 1,260 metros. 19, 20) Posiblemente, la altitud
puede provocar por una hipoxia cronica una presumible interferencia
en los procesos normales de adaptacion vascular que predispongan
al desarrollo de preeclampsia. In vitro la hipoxia impide la habilidad

del citotrofoblasto humano de diferenciarse en un fenotipo invasivo.

Conceptos actuales sobre la etiopatogenia de la preeclampsia: la
preeclampsia es, esencialmente, una enfermedad endotelial
sistémica. En relacion al estado fisiolégico de vasodilatacion en la
gestacion normal, representa un estado de marcada
vasoconstricciobn generalizada, secundario a una disfuncién del
endotelio vascular. A este estado se puede llegar por la existencia
de multiples combinaciones, que en grado muy variable incluyen,
casi siempre, una implantacion placentaria deficiente, junto con la
existencia de uno o mas factores predisponentes en la madre. Esta
combinacion resulta en una adaptacion patologica a los cambios
fisiologicos de embarazo, y en consecuencia en un profundo
desequilibrio de varios sistemas biolégicos implicados en la

regulacion endotelial e inflamatoria.
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La enfermedad placentaria en la preeclampsia: sin placenta no hay
preeclampsia, mientras que la presencia del feto o (tero no es
imprescindible para el desarrollo de la enfermedad, como prueban la
alta incidencia en la gestacién molar, o los casos descritos en
gestacion abdominal.

El problema esencial en esta patologia parece ser una perfusion
placentaria deficiente, en general por una implantacion trofoblastica
anormal, pero también en situaciones de desproporcién entre este
tejido y capacidad de perfusion sanguinea, como en casos de mola
hidatidiforme o gestacién gemelar. En la gestacion normal, la
invasion trofoblastica sustituye la capa muscular de las arterias
espirales por células trofoblasticas, permitiendo que estas se
dilaten marcadamente y puedan transportar varias veces su caudal
pregestacional, lo que parece esencial para garantizar un correcto
aporte sanguineo a la unidad fetoplacentaria. Esta invasién no se
produce, o lo hace de forma incompleta, en una parte importante de
las mujeres que desarrollan preeclampsia, las arterias espirales
conservan su anatomia, y por tanto, vasos sanguineos de alta

resistencia persisten hasta el final de la gestacion.

La idea mas aceptada actualmente es que los mecanismos
fisiologicos de reconocimiento 'y proteccion inmunoldgica,
necesarios para garantizar la implantacion y desarrollo placentarios,

se desarrollan de forma suboOptima en la preeclampsia. El tejido
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trofoblastico de mujeres con preeclampsia presenta un equilibrio de
factores de crecimiento y citoquinas, esenciales para la
implantacion y crecimiento del trofoblasto, diferente al de la
gestacion normal. Por otra parte, el tejido placentario de mujeres
con preeclampsia expresa de forma anormal antigenos no
detectables en gestaciones normales y que podrian alterar la
respuesta inmune fisiolégica por parte de las madres. En base a los
datos obtenidos estos ultimos afios, el concepto que parece mas
razonable es que se produce una combinacién de factores. Estos
llevan a que finalmente en la preeclampsia se altere el proceso
fisiologico que favorece una respuesta inmunoprotectora materna y
el crecimiento del trofoblasto. Una insuficiente exposicion a
antigenos trofoblasticos, podria combinarse con la predisposicidon
del trofoblasto a no diferenciarse de forma adecuada o0 a no producir
las sefiales necesarias que favorecen el cambio inmunoldgico en la
interfase maternofetal. Por ello, tanto factores extrinsecos como
intrinsecos se constituiran una combinacién final que resulte en una
deficiente invasién trofoblastica y conduzca a la isquemia

placentaria. (24,26)
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Clasificacién de la preeclampsia:

Leve

Tension sistélica igual o superior a 140 mm de Hg y/o diastdlica

mayor o igual a 90 mm de Hg, en dos ocasiones, tomada con 6

horas de diferencia.

% La hipertensiéon aparece por primera vez después de las 20
semanas de gestacion.

% Tensidon antes de la gestacion normal.

% Ausencia de historia de HTA o de enfermedad renal.

% Normalizacion de la tension dentro de los tres meses postparto.

% Proteinuria superior a 300 mg en orina de 24 horas.

 La no existencia de proteinuria no descarta la preeclampsia,
puesto que puede aparecer mas tarde.

< Existencia de edemas.

Severa

«» Consideramos una preeclampsia como severa cuando
encontramos cifras de presidn sistélica como minimo de 160 mm
de Hg o 110 mm de Hg la diastdlica en dos determinaciones
separadas al menos 6 horas con la paciente en reposo.

« Proteinuria igual o superior a 5 g en orina de 24 horas.

« Oliguria igual o menor a 400 ml en 24 horas.

« Alteraciones cerebrales o visuales, cefalea, hiperreflexia,

escotomas.
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B

L)

o0

o0

B

L)

Alteraciones hepéaticas con elevacion de las transaminasas.
Edema pulmonar o cianosis.
Acido urico superior a 5 mg/dL.

Plaquetas por debajo de 100,000.

Eclampsia

X/
L X4

X/
L X4

En el 50% de los casos aparece intraparto o postparto,
generalmente en las primeras 24 horas del puerperio y es
infrecuente que aparezca pasadas las 48 horas.

Convulsiva: convulsiones ténico clénicas acompafiadas por lo
general de brote hipertensivo.

Comatosa: pérdida de conciencia, inicial o postconvulsiva.
Diagndstico diferencial o descartar los siguientes procesos:
Accidentes cerebrovasculares

Encefalopatia hipertensiva

Lesiones del SNC ocupantes de espacio

Enfermedades infecciosas
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Definiciones conceptuales:

v' Edad materna: las gestantes con una edad igual o menor de 20
afnos e igual o superior a los 40 presentan el doble de riesgo de
desarrollar preeclampsia independientemente de su paridad.
Parece que el riesgo se incrementa en un 30% por cada afo
adicional desde los 34 afios.

v' Paridad: la nuliparidad triplica el riesgo de preeclampsia.

v' Raza: la incidencia es mas elevada en afroamericanos e
hispanos.

v Preeclampsia previa: las gestantes en cuyo primer embarazo
desarrollaron una preeclampsia tienen una posibilidad siete
veces superior de padecerla en un segundo embarazo.

v' Historia familiar de preeclampsia: la existencia de antecedentes
en la madre de la gestante triplica el riesgo.

v Tiempo entre gestaciones: la posibilidad de preeclampsia
aumenta conforme lo hace el lapso de tiempo entre gestaciones.
Cuando el periodo internatal es de diez afos, el riesgo se iguala
a una paciente nulipara.

v Indice de masa corporal: si el IMC supera 29 se dobla el riesgo
mientras que este se encuentra significativamente reducido si el
IMC esta por debajo de 19,8.

v' Enfermedad previa:

o Diabetes insulinodependiente: la existencia de una diabetes

pregestacional cuadruplica el riesgo de preeclampsia.
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o Hipertension cronica preexistente: la existencia de una

hipertension pregestacional aumenta l|a posibilidad de
desarrollar una preeclampsia y, si esta se presenta, tiene
mayores tasas de morbilidad perinatal, neonatos pequefios
para edad gestacional y parto prematuro antes de la semana
de gestacion 32 que aquellas pacientes sin preeclampsia
sobreafadida.

Enfermedad renal: la prevalencia de enfermedad renal es
superior en las mujeres que desarrollan una preeclampsia que
en aquellas que no lo hacen.

Enfermedad autoinmune: las gestantes con antecedentes de
una enfermedad autoinmune tienen mayor posibilidad de
desarrollar una preeclampsia.

Sindrome antifosfolipido: la presencia de anticuerpos
anticardiolipina, anticoagulante lapico o ambos aumenta el

riesgo de preeclampsia.
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CAPITULO Il; METODOLOGIA

La presente investigacién se ajusta a un tipo de estudio descriptivo,
transversal, retrospectivo en el afio 2012 y prospectivo de enero
del 2013 a abril del 2014 y observacional, realizado en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central de la Fuerza Aérea
del Peru en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 30 de
abril del 2014; basado en la revision de historias clinicas en el afo
2012 y un seguimiento a las pacientes gestantes a las que se les
realizé la medicion del IP de la Arteria Uterina entre las 11 y 14
semanas de embarazo, con gestacion Gnica, sin malformaciones
fetales, durante enero del 2013 a octubre-noviembre del 2013, cabe
resaltar que se incluyeron las embarazadas cuyo parto culminaba en

abril del 2014.

La revisiobn de las historias clinicas y el seguimiento de las
pacientes gestantes a las que se les midi6o el IP de la arteria
uterina, las realizé el investigador. Se definié preeclampsia; de
acuerdo a los criterios del Report of the National High Blood
Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure
in Pregnancy, que requirié dos registros de presién arterial sistélica
= 140 mm Hg y/o la diastolica 2 90 mm Hg, con un intervalo minimo
de 6 horas y maximo de uno semana, en mujeres previamente
normo tensas y la presencia de proteinuria (excrecion > 0,3 gramos

de proteinas en una muestra de orina de 24 horas). Para tal fin se
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elabor6 una ficha de datos donde se recogié la informacidn

necesaria para el estudio [Anexo 1].

La ultrasonografia doppler se realiz6 via transabdominal, con el
equipo del HCFAP — Servicio de Ginecologia (MEDISON, ACUBIX
V10 afio 2010), las arterias uterinas se identificaron colocando un
transductor longitudinalmente en cada fosa iliaca, identificando los
vasos iliacos en una zona de cruce con la arteria uterina, la muestra
se tom6 cuando se encontrd tres ondas consecutivas similares; se
registro la presencia o ausencia bilateral de la escotadura o incisura
protodiastélica (“Notch”) en la onda de la flujometria de ambas
arterias uterinas, también se registré el indice de resistencia (IR) vy
el de pulsatilidad (IP) de las mismas, se obtuvo el promedio entre

ambos lados; se anotdé si el IP promedio.
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Se realizé la Operacionalizacion de variables, que se muestra a

continuacion:

L o Escala
. Definicion . Criterios de
Variable Naturaleza Tipo . de
conceptual medicidon L
medicidon
Tiempo
transcurrido L . Afos .
Edad Cuantitativa Continua . Razon
desde el cumplidos
nacimiento
. NUumero de N, . . rimigesta .
paridad Cualitativa Dicotomice P .g nominal
partos multigesta
Preeclampsia Antecedgnte
. P de Cualitativa Dicotomice si, no nominal
previa .
preeclampsia
. . Antecedente
Historia de
familiar de . Cualitativa Dicotomice si, no nominal
. preeclampsia
preeclampsia .
en la familia
Existencia y
. . . . = No, leve, .
Preeclampia severidad Cualitativa Politomica ordinal
severa
Metabdlicas,
. cardiovascular
Enfermedades Morbilidad . . .
: . Cualitativa Politdmica es, nominal
previas previa . .
respiratorios,
Oseas, renales
Valor de la
— impedancia
Indice de P : oL . L. 1=>2,2 :
. del flujo de Cualitativa Dicotdmice nominal
pulsatilidad . 2=<2,2
la arteria
uterina
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Se ingreso la informacion en una base de datos creada para tal fin
en el programa estadistico SPSS version 17, en la cual se realizara
el analisis descriptivo, se inici6 el trabajo con reportes de
frecuencias simples y acumuladas, tanto absolutas como relativas
de las variables de estudio, posteriormente se categorizaron las
variables continuas para efecto de analisis de datos agrupados. Se
encontraron medidas tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas y proporciones para las variables
cualitativas. Asimismo, se aplico la Prueba No-Paramétrica de
Mann Whitney, la Prueba Chi-cuadrado y se hall6 sensibilidad,

especificidad, VPP, VPN, y la Curva ROC.

El equipo de investigacion dio prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de la informacion obtenida
de las historias clinicas, todo ello basado en la declaracion de
Helsinki que se basa en lo siguiente: el personal de salud tiene
como mision natural la proteccién de la salud del hombre, la
finalidad de la investigacion biomédica con sujetos humanos debe
ser el perfeccionamiento de los métodos diagndésticos, terapéuticos
y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la patogenia de la

enfermedad.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

El 8,1% de las pacientes desarrollaron PE leve y el 1,4% de las

pacientes PE severa.

Tabla 1:
Andalisis del desarrollo de preeclampsia
N %

NO 67 90,5%
DESARROLLO DE

PE LEVE 6 8,1%
PREECLAMPSIA

PE SEVERA 1 1,4%

El 75,7% de las pacientes bajo estudio presentaron un IP < 2,2 y el
24.3% un IP > 2,2.

Tabla 2:
Andlisis del indice de pulsatilidad

N %
INDICE DE >2,2 18 24,3%
PULSATILIDAD <2,2 56 75,7%

El 55.4% de las pacientes fueron multiparas. El 2,7% de las
presentaron de preeclampsia (PE). ElI 5,4% de presentaron
antecedente familiar de PE. El 2,7% de tenia historia de habitos
nocivos. El 1,4% presentaron enfermedades previas. El 68,9% fue
parto vaginal y el 31,1% fue por cesarea. El 9,5% de las pacientes

desarrollaron PE.
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Tabla 3:

Analisis de frecuencias de las variables estudiadas

N %
_ Primipara 41 55,4%
Paridad _
Multipara 33 44,6%
Antecedente de Si 2 2,7%
preeclampsia No 72 97,3%
Antecedente familiar de Si 4 5,4%
preeclampsia No 70 94,6%
o _ Si 2 2, 7%
Habitos nocivos
No 72 97,3%
_ Ninguna 73 98,6%
Enfermedades previas : :
Hipertensidén 1 1,4%
Desarrollo de Si 7 9,5%
preeclampsia No 67 90,5%
_ Vaginal 51 68,9%
Tipo de parto
Cesérea 23 31,1%

ElI 55,4% (41) del total

de pacientes bajo estudio presentaron

edades entre 24 a 33 afios y el 24,3% (18) entre 14 a 23 afos.

Tabla 4:
Andlisis segun grupo de edad
N %
14 - 23 18 24,3%
24 - 33 41 55,4%
GRUPO DE EDAD
34 - 43 15 29,3%
TOTAL 74 100,0%
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En cuanto al desarrollo de preeclampsia segun la edad promedio, se
encontr6 que las pacientes con preeclampsia tuvieron una edad
promedio de 26,3 (DS: 7,5) afios frente a las pacientes que no
desarrollaron preeclampsia que presentaron una edad promedio de
28,7 (DS: 6,7) afios. Siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p<0,05)

Tabla 5:
Edad promedio segun el desarrollo de preeclampsia

Desarrollo de
preeclampsia

Si 26,3 afilos 7 7,5 19 41 0,03

Media N DS Minimo Méaximo p*

No 28,7 afios 67 6.7 14 43 9

En cuanto al desarrollo de preeclampsia segun el indice de
pulsatilidad promedio (IP) de la arteria uterina entre las 11y 14
semanas en el Hospital De la Fuerza Aérea del Perl se encontro
que la media fue de 2,43 (DS: 0,30) frente a un IP de 1,5 de las
pacientes que no desarrollaron preeclampsia. Siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla 6:
indice de pulsatilidad promedio segtn el desarrollo de
preeclampsia

Desarrollo d_e Media N DS Minimo Méaximo % p*
preeclampsia
Si 2,43 7 ,30 2,10 2,94 9,5% 0,00
No 1,51 67 ,34 , 78 2,19 90,5% 0

* Prueba No-Paramétrica: prueba de Mann Whitney
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rafico 1:
Grafico de cajas del indice de pulsatilidad promedio segun
desarrollo de preeclampsia
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En cuanto al desarrollo del tipo de preeclampsia tenemos que de los

7 pacientes con preeclampsia, 6 (8,1%) presentaron preeclampsia

leve con una media de IP de 2,49 (DS: 0,29) y solo un paciente

desarroll6 preeclampsia severa.

Tabla 7:
indice de pulsatilidad promedio segtn el tipo de preeclampsia

Desarrollo de

. Media N DS Minimo Maximo Total
preeclampsia

No 1,51 67 ,34 , 78 2,19 90,5%
Preeclampsia 249 6 .29 2.23 2,94 8,1%
leve

Preeclampsia i 1 } B} - 1,4%
severa
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Grafico 2:
Grafico de cajas del indice de pulsatilidad promedio segun tipo de
desarrollo de preeclampsia
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Existe relacion estadisticamente significativa en el desarrollo de
preeclampsia con el indice de pulsatilidad; observamos en la tabla,
que de las pacientes que desarrollaron preeclampsia, el 85,7%
tuvieron un IP >2,2. Asimismo, se observa la alta probabilidad que

una paciente con un IP >2,2, desarrolle preeclampsia (OR=18,667).
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Grafico 3:
Grafico de cajas del indice de pulsatilidad promedio segUn tipo de
desarrollo de preeclampsia
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Existe relacion estadisticamente significativa en el desarrollo de
preeclampsia con el indice de pulsatilidad; observamos en la tabla,
gque el 85,7% tuvieron un IP >2,2. Asimismo, se observa la alta
probabilidad que wuna paciente con un IP >2,2, desarrolle

preeclampsia (OR=18,667).
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Tabla 8:

Desarrollo de preeclampsia segun el indice de pulsatilidad

IC al
Desarrollo de X2, p OR
: 95%
preeclampsia Total
Sl NO Sl
N 6 12 18
— >2,2
Indice de % 85,7% 17,9% 24,3%
- 15,829, 2,4 -
pulsatilidad <22 N 1 55 56 18.7
% 14,3% 82,1% 75,7% p=0,001 144,9
N 7 67 74
Total 100,0 100,0
% 100,0%
% %

Sensibilidad = VP/ (VP+FN) = 6/(6+1) = 6/7 = 0,8571 = 85,71%
El 85,71% de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que para
un sujeto enfermo con preeclampsia se obtenga en el indice de pulsatilidad un

resultado >2,2.

Especificidad = VN/(FP+VN)= 55/(12+55) = 55/67 = 0,8209 = 82,09%
El 82,09% de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que para

un sujeto sano se obtenga en el indice de pulsatilidad un resultado <2,2.

VPP = VP/ (VP+FP)= 6/(6+12) = 6/18 = 0,3333 = 33,33%
El 33,33% de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de tener

preeclampsia si el indice de pulsatilidad es >2,2.
VPN = VN (FN+VN) = 55/(1+55) = 55/56 = 0,9821 = 98,21%

El 98,21% de los pacientes bajo estudio presentaron probabilidad de no de tener

preeclampsia si el indice de pulsatilidad es <2,2.
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Grafico 4:

Curva ROC
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Tabla9:

Area bajo la curva para el estudio del IP>2.2 como predictor de
preeclampsia

Intervalo de

Punto confianza
de Sensibilidad  Especificidad Area P  asintdtico al 95%
corte

Limite Limite
superior inferior
0,50 0,857 0,821 0,839 ,003 0,679 0,999
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Se observa que el area bajo la curva es de 0,821 con un p=0,003,
lo que nos indica que el Test es significativo y bueno (0,75 — 0,9),
es decir, existe un 82,1% de probabilidad de que el diagndstico
realizado a una paciente con preeclampsia con un Pl > 2,2 sea mas
correcto que el de una persona sin preeclampsia con un Pl < 2,2

escogida al azar.

Encontramos que el IP>2,2 es un predictor de desarrollo de

preeclampsia (p<0,05).
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CAPITULO IV: DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Discusion

En nuestro estudio encontramos que hay diferencias
estadisticamente significativas de las medias del indice de
pulsatilidad de la arteria uterina entre las pacientes que
desarrollaron preeclampsia y las que no, datos que coinciden con lo
reportado por Medina C.et al (7y) quienes evaluaron con ultrasonido
Doppler las arterias uterina y umbilical de 2,081 embarazos con
fetos con crecimiento normal entre la semana 20 y 40 de gestacion,
concluyendo que Ila determinacién de valores de referencia
actualizados del indice de pulsatilidad de las arterias uterina y
umbilical permite su aplicacion en la vigilancia del embarazo normal

y complicado.

Encontramos que el IP >2,2 es un predictor de desarrollo de
preeclampsia (p<0,05), dato que coincide con lo reportado por
Abdelaziz et al (g5 quienes concluyen que la evaluacion de la
pulsatilidad de las arterias uterinas es un buen predictor de
preeclampsia, asimismo, en el estudio de Guibovich A., Fang A., se
concluyo que el IP > 2,35, entre las 11 a 14 semanas de EG, predijo

la preeclampsia. (3)

En nuestro estudio encontramos que la sensibilidad, especificidad,

VPP y VPN del IP>2,2 para el desarrollo de preeclampsia fue de
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85,7%, 82,1%, 33,33% y 98,21%, respectivamente, similares a lo
reportado por Campbell et al 9y quienes evaluaron el papel de la
velocimetria Doppler de las arterias uterinas como predictor de
preeclampsia, retardo del crecimiento intrauterino o asfixia
perinatal. Calcularon que su sensibilidad era de 68%, su
especificidad de 69%, su valor predictivo positivo de 42% y su valor
predictivo negativo de 87%; asimismo, en el estudio de Séaez N.,
Carvajal J. (55 se encontr6 una sensibilidad: 85%, especificidad:
95%, valor predictivo positivo: 18%; y en el estudio de Huertas E. et
al. (1) la capacidad predictiva del IP anormal (IP 2,66) se establecio
estimando una sensibilidad de 20%, especificidad de 96,4%, VPP de
3,3% y VPN de 93,0%; y en el estudio Guibovich A., Fang A., (3 se
encontré un indice de pulsatilidad (IP) promedio de 1,76 £ 0,52, con
una sensibilidad de 66.7%, especificidad de 96.5%, VPP de 80% vy
VPN de 93,3%. Se concluyo que el IP > 2,35, entre las 11 a 14
semanas de EG, predijo la preeclampsia; todos estos estudios
también consideran que el indice de pulsatilidad es un buen

predictor de desarrollo de preeclampsia.

Encontramos en nuestro estudio que de las gestantes que
desarrollaron preeclampsia el 85,7% de las pacientes tuvieron un IP
> 2,2, dato bastante alto si lo comparamos con lo reportado en el
estudio de Zimmerman et al (10) quienes incluyeron a 175 mujeres
embarazadas en alto riesgo de padecer hipertension gestacional y

restriccion del crecimiento intrauterino, y un grupo control con 172
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pacientes de bajo riesgo. En el primer grupo, en 58,3% de las
pacientes que tuvieron preeclampsia, el Doppler de arterias uterinas
resulté alterado, en comparacién con 8,3% de las que no la
sufrieron. En el grupo control, la velocimetria Doppler tuvo un bajo

valor predictivo, ya que su tasa de deteccion fue solo de 8%.

También encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas entre las medias del IP, y asimismo el area bajo la
curva muestra una significancia estadistica (p<0,05), datos que no
coinciden con lo reportado por Chien et al (11) quienes en un
metanalisis de 27 estudios (publicados y sin publicar) que
incluyeron 12,994 embarazos en los que se habia practicado
velocimetria Doppler como predictor de preeclampsia y restriccion
del crecimiento intrauterino. Las pacientes se dividieron en dos
grupos, el primero se designé como de alto riesgo y el segundo
como grupo control de bajo riesgo. Segun los resultados
presentados con la razén de verosimilitud, en el grupo de bajo
riesgo con velocimetria Doppler de arterias uterinas alterada, se
reportd 6,4 (5.7-7.1, IC 95%) para padecer preeclampsia, y 3,6 (3,2-
4,0) para la restriccion en el crecimiento intrauterino. En las
pacientes del grupo de alto riesgo, la razén de verosimilitud para
padecer preeclampsia fue de 2,8 (2,3-3,4) y como predictor de la
restriccion del crecimiento intrauterino fue de 2,8 (2,1-3,4). Por tal
razon, concluyen que la velocimetria Doppler de las arterias

uterinas tiene una efectividad diagndéstica limitada en la deteccidon
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de preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino y muerte

perinatal, datos que no son coincidentes con nuestro estudio.

Quispe, J.et al, (12) evalué el rol del uso de la ultrasonografia
Doppler de las arterias umbilical, uterina y cerebral media en el
manejo de la enfermedad hipertensiva con retardo de crecimiento
intrauterino y su asociacién con resultados perinatales adversos. El
estudio concluye que la enfermedad hipertensiva del embarazo con
retardo de crecimiento intrauterino es causa de morbimortalidad
perinatal, cuando se asocia a velocimetria Doppler fetal anormal,
dato con el cual coincidimos, pues vemos que los valores mayores

de 2,2 de IP son predictores de desarrollo de preeclampsia.
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Conclusiones

1. El 55,4% de nuestros casos fueron multiparas. El 2,7% de las
pacientes tuvo el antecedente de preeclampsia (PE) y el 5,4% de
las mismas reportaron antecedente familiar de PE. En el 2.7%
de nuestra poblaciéon refirié habitos nocivos, asi como un 1,4%
de enfermedades previas. El 68,9% culmindé el embarazo por
parto vaginal y el 31,1%, por cesarea. El 8,1% de las pacientes

desarrollaron PE leve y el 1,4% PE severa.

2. EIl 9,5% del total de pacientes bajo estudio desarrolld

preeclampsia.

3. En cuanto al desarrollo de preeclampsia, segun el indice de
pulsatilidad promedio (IP) de la arteria uterina entre las 11 y 14
semanas, en el Hospital de la Fuerza Aérea del Peru se encontré
que la media fue de 2,43 (DS: 0.30) frente a un IP de 1,5 de las
pacientes que no desarrollaron preeclampsia. Existio diferencia
significativa con un p<0,05.

En cuanto al desarrollo del tipo de preeclampsia tenemos que de
los 7 pacientes, 6 (8,1%) presentaron preeclampsia leve con una
media de IP de 2,49 (DS: 0,29) y solo 1 paciente desarrollo

preclampsia severa

4. Existié relacion estadisticamente significativa en el desarrollo de

preeclampsia con el indice de Pulsatilidad (p=0,001). Asimismo,
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se encontré una alta probabilidad que una paciente con un IP >
2,2, desarrolle preeclampsia (OR=18,667).

Se encontré que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
IP>2,2 para el desarrollo de preeclampsia, fue de 85,7%, 82,1%,

33,33% y 98,21%, respectivamente.
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Recomendaciones

Desarrollar una investigacion que pueda relacionar los resultados
obtenidos sobre el indice de pulsatilidad de la arteria uterina entre
las 11 y 14 semanas en gestantes con riesgo de preeclampsia en
los demas hospitales de nuestro medio, sobre todo en donde se
cuente con servicios de Ginecologia y Obstetricia; es decir,

propugnar realizar un estudio multicéntrico.

Comparar estos resultados con un analisis de esta misma medicién
del indice de pulsatilidad en las semanas 20-24 semanas para

correlacionar cual es el de mayor prediccion para preeclampsia

Anexar, junto a estos resultados, a futuro alguna prueba de

laboratorio complementarias de tamizaje para mejorar sus valores

predictivos.
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccidon de datos

I. DATOS GENERALES
1.- Edad: ____ afos.

IILANTECEDENTES:

2.-G: ___ Paridad: - - -
3.-indice de masa corporal:
» <19,8 (1)
> 19,8-26(2)
» 26,1-28,9 (3)
» >29 (4)
4.-Antecedente de preeclampsia:
» Si(1)
> No (2)
5.- Historia familiar de preeclampsia:
> Si(1)
> No (2)
6.- Habitos nocivos:
» Ninguno(1)
» Tabaco (2)
» Alcohol(3)

7.- Enfermedades previas:
NINGUNA (1)
Cardiovascular (2)
Endocrino (3)

Inmunolégica (4)

I1l. INDICE DE PULSATILIDAD
1. Medicidon del IP promedio de A. uterina a las 11y 14
semanas de gestacion:

IV. DESARROLLO DE PREECLAMPSIA:
No (0)
Preeclampsia (1)
Preeclampsia severa (2)

V. DATOS DEL RN AL NACER:
Peso Via del parto
Apgar



