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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion Problemética

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan una de las principales
dificultades del mismo, representando un problema de salud publica mayor a
nivel mundo. Aproximadamente el nimero de casos nuevos de preeclampsia
fluctan entre el 10% y 14% en el Peru, ubicandose dentro de las tres causas
principales de mortalidad materna (con casi un 17 a 21%) y de restriccion de

crecimiento intrauterino; para lo cual no existe un manejo curativo.

La preeclampsia (PE), la reduccién del crecimiento intrauterino (RCIU) y el
parto inmaduro asi como el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, pertenecen actualmente a un sindrome clinico con distintas
expresiones, caracterizados por una deficiente perfusion Gtero- placentaria
como consecuencia de invasion trofoblastica defectuosa hacia las arterias

espiraladas maternas.

Para ello, hoy en dia el estudio de ultrasonografia doppler de la onda de
velocidad de flujo es considerado como uno de los métodos no invasivos mas
apropiado para el analisis de las circulaciones uterinas, placentarias y fetales;
debido a su capacidad para revelar el aumento de impedancia en dichas

circulaciones.

La propuesta para el pronéstico de preeclampsia precoz o reduccién en el
crecimiento intrauterino hoy por hoy obedece a la identificacion del incremento
del registro pulsatil o presencia de muesca protodiastolica (notch) en arterias
uterinas. De igual manera toman importancia el aumento de dicho indice; la

ausencia del flujo telediastdlico reverso en arterias umbilicales, pues se han



empleado para la captura y supervision de subgrupos con elevada

morbimortalidad en fetos con intranquilidad en su crecimiento.

Sin lugar a duda en busca de un mejor prondstico para el binomio madre-feto,
la deteccion temprana de la preeclampsia juega un papel fundamental y
significativo, pues gracias a esto las medidas de prevencion y vigilancia

colaboran al mejor resultado.

Por ello, la capacidad de pronosticar que pacientes pueden llegar a desarrollar
preeclampsia leve, severa o0 sobreagregada a hipertensién crénica;
seleccionaria una poblacion especifica para llevar una vigilancia mas estrecha
haciéndoles el seguimiento oportuno para poder aminorar todos los efectos
adversos de esta enfermedad. De esta manera, sin duda la realizacién de un
oportuno diagnéstico generaria modificaciones importantes en la

morbimortalidad materna.

Debido a los pocos trabajos de investigacién desarrollados en nuestro pais
sobre el estudio de prediccién de la preeclampsia utilizando el indice pulsatil
promedio en las arterias uterinas es que surge la motivacion para realizar éste

trabajo de investigacion.



1.2 Formulacioén de problema

¢, Cual es la relacion entre el indice pulsétil de arterias uterinas y el desarrollo

de preeclampsia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2017— 20187

1.3 Objetivos

Objetivo general

Conocer relacién entre el indicie pulsatil de arterias uterinas y desarrollo de

preeclampsia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante 2017 - 2018.

Objetivos especificos

a)

b)

Detallar caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patolégicos
clinicos y de laboratorio de las gestantes entre las once a catorce
semanas.

Medir el indice pulsatil de arterias uterinas en gestantes de entre
once y catorce semanas de edad gestacional por dltima regla o
primera ecografia atendidas.

Verificar el diagnostico de preeclampsia en la misma poblacion a
partir de las 20 semanas de gestacion segun los criterios de la
American College of Obstetricians and Gynecologists 2013.
Contrastar la importancia del valor predictivo negativo de este estudio
en nuestro hospital en relacién a otros semejantes.

Identificar la relacion entre los antecedentes patologicos y el

desarrollo en preeclampsia en pacientes con un indice pulsatil > 2.4.



1.4 Justificacion

La preeclampsia conocida como uno de los trastornos hipertensivos del
embarazo més frecuente sobre todo antes de la semana 34 de gestacion.
Lo que la convierte en una de las primordiales causas de morbimortalidad

materna y perinatal.

Por todo lo expuesto surge la necesidad de un examen de deteccion de
dicho trastorno hipertensivo que ayude a seleccionar a mujeres
embarazadas con alto riesgo de padecer esta patologia, las mismas que
tendran vigilancia mas estricta, cambio de los estilos de vida, consumo de
aspirina para que con todo ello se permita establecer de manera oportuna el
momento de termino gestacion. Para lograr este propdésito se proponen
examenes auxiliares tales como marcadores serolégicos, ecografia doppler
de las arterias uterinas en el primer periodo del embarazo y hasta la
combinacion de ambos lo que ayudaria en la deteccidbn temprana de
preeclampsia contribuyendo asi a mejorar la salud publica en nuestro pais.

Asimismo con el presente estudio deseamos comprobar la importancia del
estudio del indice pulsétil de las arterias uterinas en la poblacion peruana e
importancia de su valor predictivo negativo, la cual es mayor y se aumenta

si se utiliza en condiciones 6ptimas.



1.5 Viabilidad y factibilidad

Nuestros pacientes corresponden a una institucion del estado, y a un nivel
socioecondmico y cultural limitado lo que cual conlleva un cumplimiento

del control pre natal y culminacion del embarazo un tanto dificil.

La realizacion del estudio depende de una prueba ecografica y en nuestro
hospital solo se cuenta con un ecégrafo en el servicio y al ser el indice
pulsatil un valor q se obtiene por ecografia; tenemos que recordar que esta
prueba es operador dependiente por lo tanto los resultados no son del todo
fidedignos e idealmente deberia ser realizado por un solo operador que

resulta muchas veces inviable.



CAPITULO IlI: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 1977, FitzGerald y Drumm evaluaron el flujo de la arteria umbilical, y desde
entonces en obstetricia se empezaron a usar técnicas de doppler para evaluar
cambios generados por el embarazo en la circulacion uterina.

Campbell eb 1983, utilizé6 por primera vez la velocimetria doppler de la arteria
uterina, con la finalidad de comparar aquellas gestaciones con caracteristicas
de la onda doppler dentro del limite normal frente a las que no; cuyos
resultados fueron vinculados con la presencia de preeclampsia en estado

severo y restriccion del crecimiento intrauterino asi como parto pretérmino. ()

Desde entonces por tal motivo, esta metodologia se ha transformado en una
herramienta de gran apoyo para identificar aquellas pacientes con elevado
riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos en el embarazo u otras

dificultades del mismo @,

Martin en Inglaterra sefala 2.35 como valor promedio del indice pulsétil de las
arterias uterinas en los primeros tres meses de gestacion, de igual modo en
Colombia es 2.4 segun Cortez-Yepes. De esta manera apreciamos que existen
diversas publicaciones internacionales que han evaluado dicho (IP), mostrando

valores diferentes para el percentil 95 (p95) ©.

Numerosos estudios han evaluado entre las 18 y 24 semanas, la certeza de la
evaluacion para detectar y prevenir efectos adversos relacionados con la
placentacion, calculando la velocimetria doppler. Ultimos reportes evidencian
gue la preeclampsia se desarrolla desde antes, y es por lo manifestado, que el
namero de estudios relacionados al uso del doppler y su relacion con la

prediccién de preeclampsia en el primer trimestre, han aumentado.



Debida la gran frecuencia y prevalencia de dicha patologia a nivel mundial y
también en nuestro pais, existen la presencia de investigaciones publicadas

relacionadas al tema, entre siguientes tenemos:

Juan Gonzales Rodriguez, usando un estudio retrospectivo, longitudinal,
descriptivo, sobre la prediccion de trastornos hipertensivos del embarazo
mediante la utilizacion de doppler en arterias uterinas en un total de pacientes
gue acuden a tamizaje entre las semanas once y trece en la ciudad de Bogota
desde enero 2010 a diciembre 2011, dicho estudio aduce que el niUmero total
de mujeres que presentan la enfermedad se aproxima en 2 a 8 % y es

considerada el motivo primordial de muerte materna en Colombia ©).

Existiria méas riesgo de desarrollar preeclampsia con alteracion del doppler de

arterias uterinas un 6.8 veces mas, frente a las que no la desarrollan.

Finalmente se termina afirmando que el uso de ecodoppler de arterias uterinas
constituiria un instrumento esencial en la deteccion temprana de trastornos
hipertensivos en gestacion, detalladamente en la preeclampsia no complicada.
Los datos obtenidos servirian de importancia para incorporar estrategias de
precaucion en dichas pacientes evitando asi problemas adversos en la

gestacion.

Segun criterios de Bower, se definira como anormal la presencia de la muesca
protodistélica en ambos lados de la arteria y/o el indice pulséatii mayor del

percentil 95, seglin la edad gestacional .

En el 2012, en una revision sistematica de la literatura sy que hace mencion a
las reglas sobre seleccion y prevencion de preeclampsia dirigida a través de
ecodoppler en arterias uterinas, define que ésta corresponde a una patologia

grave asociada al embarazo con un 3% de prevalencia aproximadamente.



Mediante la busqueda en Pubmed, se revisaron 32 trabajos originales, 5
revisiones y 1 meta analisis. Se identificd, una vez analizados los resultados,
que la mejor capacidad diagnostica del doppler de arteria uterina es la medicién
del indice pulsatil promedio mediante ecografia vaginal entre las 20 y 24
semanas en poblaciones elevado riesgo para predecir preeclampsia de inicio
temprano. Utilizando el percentil 95 como referencia se logra una sensibilidad
de 85%, especificidad del 95%, valor predictivo positivo del 18%. Por su parte,
el acido acetil salicilico ha evidenciado efectividad, en la prevencion de
preeclamsia usado en poblaciones de riesgo, con disminuciones de
aproximadamente 17% en su incidencia pero sin reduccion de morbimortalidad

materna ni perinatal.

Huertas E, et al. , usando un estudio longitudinal en gestante de entre once y
catorce semanas de gestacion en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el
periodo comprendido de mayo 2009 a marzo 2010, quiso identificar las
caracteristicas pulséatiles promedio de las arterias uterinas y tasar el valor

predictivo del percentil 95 para el pronostico de preeclampsia®.

A aquellas pacientes que asistian a su control prenatal respectivo, se les
realiz6 una evaluacion doppler de arterias uterinas. A través de la ecografia
doppler a color se encontraron ambas arterias uterinas y posteriormente con el
doppler pulsado consiguieron ondas de velocidad de flujo. De esta manera se
hizo el reconocimiento del percentii 95, se determiné sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo. De 120 pacientes estudiadas,
se hallé que un 20% representado por 24 pacientes, presentaron hipertension
gestacional, 6 pacientes con preeclampsia leve haciendo un 5% y 4 con
preeclampsia severa (3.3%) ().

Se obtuvo un valor de registro pulséatil promedio para el percentil 95 de 2.66.
Deduciendo que para la identificacion del trastorno hipertensivo del embarazo:
preclamsia, el IP estandar de las arterias uterinas en las semanas estudiadas,
tiene un alto indice de autenticidad, siendo aquellas con un IP >p95 las que
tengan 4,75 veces mas la posibilidad de desarrollar preeclampsia frente
aquellas con un IP < p95 @,



Mediante una investigacién de tipo prospectivo, cohorte transversal acerca de
ultrasonido doppler de arterias uterinas entre las semanas 11 y 14, Alex Alberto
Guibovich y Alfredo Renato Fang, propusieron su empleo como método de
deteccidon de esta patologia hipertensiva 2008 y 2010, el mismo que se llevo
acabo en el servicio de obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con
el objetivo de poner en conocimiento las particularidades de la ultrasonografia
de arterias uterinas y su relacion con la preeclampsia a través de su variante
con doppler. A la totalidad de pacientes se les practicaron la ecografia en

mencién con seguimiento hasta el parto ©.

Ingresaron 280 gestantes, evolucionando a preeclampsia un 48 (17,1%).
Existié relacion considerada con la historia previa de hipertension arterial o
preeclampsia (p<0.01). La ecodoppler permitié identificar valores estandares
promedio del indice de resistencia (IR) que fue de 0,75 +/- 0.11 e indice pulsétil
(IP) que fue de 1,76 +/- 0,52. En 144 pacientes se hall6 muesca protodiastolica
en ambas arterias y el IP > 2,5 evidenciandose en 40 (14%) de las que 32,
presentaron preeclampsia con una sensibilidad de 66,7%, especificidad de
96,5%, valor predictivo positivo de 80% y valor predictivo negativo de 93%.
Deduciendo finalmente que un IP>2,35 predeciria la preeclampsia gestaciones

de entre 11y 14 semanas ©),

Alfredo Nodarse Rodriguez, a través de un estudio de tipo empirico
observacional, prospectivo, descriptivo, no intervencionista realizado en la
Habana, Cuba; entre setiembre 2007 y noviembre 2010 en hospital “Ramon
Gonzales Coro”, concluye que pacientes con hipertension arterial cronica
muestran un empeoramiento de 5% a 25% de la hipertension basal durante el
embarazo, con desarrollo de preeclampsia sobreagregada como evento mas
habitual ©.

De 214 gestantes atendidas en el hospital con vigilancia, identificaron que 142
pacientes (66,4%) tenian menos de 35 afios de edad, en 148 gestantes se
identificd un indice normal pulsatil en las arterias uterinas, de las mismas el

76,7% tuvieron un recién nacido con buen peso para su edad gestacional y

9



28% guardd concordancia con preeclampsia sobreagregada. Finalmente
determinaron que la edad menor de 35 afios representd al grupo evaluado. La
sensibilidad del indice pulsétii promedio fue Optimo para el retardo de
crecimiento intrauterino (RCIU). Demostrando el mejor autenticidad para la

prediccion de eventos adversos perinatales.

Hernan Cortes Yepes, en un estudio de cohorte prospectivo, Bogota, Colombia
2007 — 2008, midi6 el indice pulsatil de arterias uterinas en un total de 444
gestantes que acudieron para su atencion prenatal entre las 11 y 14 semanas
de embarazo, tuvo como finalidad identificar la importancia y utilidad
diagndstica asi como la capacidad de aparicion de preeclampsia a través de la
deteccidn de caracteristicas pulsétiles de las arterias uterinas anormal durante

los primeros meses de gestacion en una poblacion de bajo riesgo @,

En aquellas mujeres que llegaron a desarrollar preeclampsia el indice pulsétil
de las arterias uterinas fue considerablemente méas alto durante primer
trimestre en comparacién con aquellas gestantes quienes no la desarrollaron
(1,9-1,45, p=0,0001). De igual manera, dicho valor reflej6 una destacada
funcion en el diagnostico de preeclampsia de tipo severa. Se establecio
finalmente que durante los tres primeros meses un doppler anormal, se liga
significativamente con la presencia de este trastorno hipertensivo del
embarazo, convirtiéndose asi en pieza Util para apartar a gestantes quienes se

favorecerian de una supervision mas exhaustiva en su atencion prenatal.

2.2. Bases tedricas

Al constituir la insuficiencia uterina, placentaria o de la circulacion fetal,
patologias estrechamente relacionadas con la circulacion materno-fetal; el
ultrasonido doppler es considerada la técnica no invasiva mas empleada para
la evaluacion hemodinamica y fetal. Por tal motivo dichos trastornos son

identificados con facilidad a través del sistema de velocimetria doppler &9,

10



Desde 1977 las técnicas doppler se pusieron en practica en el campo de la
obstetricia, tras la medicion del flujo de la arteria umbilical por Fitzgerald y
Drumm. Campbell en 1983, por su parte utilizé por primera vez la velocimetria
doppler, al confrontar embarazos con onda doppler de arterias uterinas normal
y anormal, los ultimos relacionados a presencia de preeclampsia severa,
reduccion del crecimiento intrautero y parto pretérmino. De ésta manera, el
descrito método prospectivo, no inocuo ni invasor, se trasformo6 en el método
de estudio de arteria uterina mientras dure el embarazo, con amplias

probabilidades de investigacion 10,

Ortega et al. y Sosa Olavarria en Venezuela fueron los iniciadores de la
investigacion de velocimetria doppler utilizada para el estudio de la actividad
cardiaca fetal y toda la circulacién de la madre y el feto, como prueba de
bienestar antes del nacimiento o como indicativo en ocasiones de resistencia

vascular alta, determinando si se requiere iniciar tratamiento intrauterino?,

La anatomia vascular es de gran importancia para mayor entendimiento sobre
los cambios circulatorios y es como se detalla a continuacién: la arteria iliaca da
origen a las arterias uterinas, dando flujo sanguineo al Utero y cuello uterino,
lugar en el que se describe la presencia de un bastén elevado; a continuacién
se desprenden las ramas terminales vesicovaginales, encargados de la
irrigacion vesical y vaginal, de igual modo la arteria cervicovaginal, destinada al

area inferior del cuello uterino y vagina.

La presencia de arterias arcuatas obedece al ascenso de las arterias uterinas
por la zona lateral uterina. Su cuerpo, en las multiparas, tiene un trayecto
sinuoso muy evidente que puede corresponder a las reformas de la regresion

puerperal o al incremento de su forma singular @3).

Al desligarse las arterias arcuatas de cada arteria uterina, se fraccionan en dos
que se direccionan hacia la cara anterior y posterior del Utero para unirse con
las del otro lado y configurar asi un anillo que envuelva al Gtero. De éste
circuito vascular, se dispersan ramas cortas que se dirigen hacia la serosa

uterina, por su parte las arterias radiales, se dirigen hacia el endometrio.

11



Una vez que lo alcanzan dan origen a las arterias basales y a las espiraladas.

Debido a la ausencia de factores que proporcionan elasticidad y a la capa
muscular ausente de los vasos sanguineos aparecen modificaciones en la
anatomia normal de las arterias espirales, propia también de la incursion
trofoblastica y su sustitucion por tejido compuesto de fibrina. Las arterias del
endometrio se modifican en las Uteroplacentarias distendidas que inician en el
miometrio, generando el espacio intervelloso. Entre las 8 y 10 semanas, ocurre

la primera oleada, que viene a ser la primera invasion trofoblastica 3.

Posteriormente, el procedimiento se retoma y el asalto trofoblastico avanza
hasta la parte del miometrio de las arterias espirales, conociéndose como
segunda oleada de invasion trofoblastica, con finalizacion aproximada a las 18
semanas. Los resultados de dicha invasion placentaria se reflejan en marcadas
dilataciones saculares que sopesan el flujo defectuoso de las arterias espirales
que deberian alimentar al espacio intervelloso, garantizando asi un apropiado

volumen de flujo.

Esto se refleja con una notable reduccion de la resistencia periférica que se
demostrara en las formas de onda de velocidades de flujo de las arterias
espirales, arcuatas y uterinas. Desde la cuarta hacia la séptima semana, se
aprecian cambios tempranos como un descenso de la resistencia en las

arterias espirales @ 13),

La onda de velocidad de flujo de la arteria uterina adquiere un aspecto singular.
Expone un flujo continuo al inicio de la en diastole y un flujo alto a final de éste.
Valores menores de 2.7, después de las 26 semanas caracterizan la razén
sistole—diastole en una gestacién normal. Sin embargo, si al fin de la diastole
no existe aumento de flujo o si se aprecia una escotadura (notch), definiia
entonces un mayor peligro de presentar RCIU. En casos de disfuncion
placentaria, el flujo diastdlico podria estar ausente o0 volverse reverso;

evidenciando un patrén patolégico que represente hipoxia fetal, alteracion

12



neuroldgica o predictor de muerte fetal intradtero. Por tal razdn se sugiere
como parte del tamizaje temprano los estudios doppler de la arteria uterina ¢ 14
15)

La técnica consta en la exploracion de arterias uterinas mediante
ultrasonografia doppler por via abdominal. De igual modo el doppler de onda

continua y pulsada serian utiles para estudios de circulacién uteroplacentaria.

Aquellas pacientes captadas en el segundo trimestre de gestacion se les debe
realizar una ecografia obstétrica basica y general previa al estudio doppler. La
ubicacion del transductor es en la fosa iliaca. En la espina isquidtica se
efectiviza un mapeo ecografico de afuera hacia adentro, mediante el mismo se
identifica el trayecto de la arteria uterina hasta su cruce con los vasos iliacos de

mayor calibre (14.15),

Hay oportunidades en las cuales se puede identificar visiblemente el camino
sinuoso de la arteria uterina. En mujeres no gestantes y en quienes cursan los
primeros meses de embarazo, dicha arteria sefiala un indice de alta resistencia
alta velocidad en sistole, baja al final de diastole y presencia de una escotadura
protodiastdlica. Cuando existe gestacion dentro de parametros normales dicha

onda se transformaria paulatinamente (15,

El efecto doppler es considerado la modificacion en la frecuencia recibida
desde un receptor estético, en correlacién a una fuente encargada de producir
movimiento (Doppler JC, 1843). Mencionado fundamento utilizado a la técnica
ecografica (>20 Hz) nos accede a identificar ondas de velocidad de flujo de un

vaso especifico.

Es considerada también como una técnica de imagenes que emite una
frecuencia determinada (Fe), desde un transductor hacia una zona de
particulas sanguineas en movimiento, disperso con una frecuencia diferente.

La diferencia entre la frecuencia emitida y reflejada se llama frecuencia doppler
(Fd). Por lo tal, Fd es proporcional a la velocidad de flujo sanguineo expresada

de la siguiente manera:

13



Velocidad sanguinea: (V) x (cos alfa)
Velocidad ultrasonido (Fd): 2 (Fe * V * cos alfa c)

Angulo de isonacion: c alfa

Considerando la presente formula: el angulo de isonacion deberia ser el
minimo posible para conseguir una correcta onda de velocidad de flujo. La
onda registrada desciende dentro del margen audible (1- 20 MHz), siendo el

sonido parte de su caracteristica.

Doppler color, es esencialmente, el sistema computacional incorporado al
ecografo. Dependiendo de la velocidad y direccion de flujo sanguineo, éste
asigna unidades de color. Por convencién, se estipula el color rojo para el flujo
gue se acerca al dispositivo y el azul para el que se aleja.

Evaluacion onda de velocidad de flujo

indice pulsatil (IP) = (A- B) / promedio (Gosling, King, 1974)
Relacion S/D (SD) = A/ B. (Stuart, Drumm, 980)

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

Considerando la demostracion, se accede a vincular éstos indices empiricos
con la variable fisiolégica: onda de velocidad de flujo. Ellos reflejan resistencia
o impedancia al flujo producido por el lecho microvascular distal al sitio de
medicién. Es asi que adquirimos indices S/D, IP, e IR mayores, cuanto mayor
es la resistencia al flujo sanguineo del territorio irrigado.

Sin un consenso definitivo aun, se consideran principalmente la relacion S/D e
IR para describir territorio uterino, e IP y S/D para territorio umbilical y vasos del
feto. Pero, en casos de ausencia de flujo en fin de diastole, el IP es el Unico

aprovechable.
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La velocimetria doppler es considerada como un mapeo con objetivo de
sefalar el riesgo de patologias y predecir con gran nivel de autenticidad la
evolucion de una gestacion normal. No determina la salud fetal ni la

instauracion de pautas obstétricas (1213 14),

La evaluacion de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina se
realiza mediante el uso de color doppler en vinculacion con la insercion
patolégica de la placenta, permitiendo evaluar la arteria uterina del lado
placentario y poder categorizar como normal cuando alguna de las arterias
uterinas este cambiada. La forma de onda de velocidad de flujo preocupa
cuando A-B mayor a 2,60 y hay un IR mayor de 0,62 o exista una muesca
protodiastélica. Si alguna de las dos arterias uterinas proporciona un indice de
resistencia mayor a 0,62 o presenta un notch a partir de las 24 semanas, es

sugerente de una anormalidad en el resultado (13 16),

En relacion con el notch, se trata de un portento subjetivo dificil de cuantificar.
Se podria usar de manera mas practica el indice pulsatil (IP), pues revela un
valor semejante o hasta superior comparado con otros indices de evaluacion.

Dificilmente comun seria la existencia de un notch en una onda de baja
resistencia, pero cuando se presenta, acostumbra ser poco profundo. Tras la
evaluacion de estudios, queda por sentado el gran valor de esta técnica en el
segundo trimestre del embarazo con el fin de seleccionar aquellas pacientes
con peligro de padecer preeclampsia y a su vez poder iniciar un tratamiento
preventivo con el uso de aspirina. Al final, dicha técnica doppler representa un
instrumento capaz de captar pacientes con peligro de complicaciones como
preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta o retardo del
crecimiento intrauterino; sin embargo su valor predictivo negativo es mayor y

aumenta si se realiza en situaciones apropiadas.
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La preeclampsia es considerada como trastorno multisistémico de origen
desconocido, simboliza a nivel mundial una de las razones mas valiosas de
morbimortalidad materna y del periodo neonatal, llegando a afectar del 2 al 7%
de las gestaciones en nuliparas sanas (16,

La muerte materna a causa de la preeclampsia y eclampsia representa un 40 -
80% en paises donde no existe un adecuado control prenatal, calculando un
total de 50, 000 por afio. En México, el porcentaje es del 30% representando la

principal causa de muerte materna 7).

Son considerados como circunstancias de riesgo las gestaciones multiples,
antecedente de preeclampsia en gestacion anterior, hipertension crénica y
diabetes insulinodependiente. Por su parte, la condicibn de no haber tenido
parto en las mujeres aumenta el riesgo. De acuerdo a Sibai, el aumento de
presion sistélica al inicio del embarazo es mas predictiva que la presion
diastélica en relacion a la aparicién de preeclampsia (P< 0,001). El peso asi
mismo esta vinculado con el desarrollo posterior de preeclampsia, la elevacion
del mismo, incrementa el riesgo. Asimismo, la historia de embarazos
anteriores reduce el peligro de preeclampsia (p=0,0536), mujeres con dos o
mas gestaciones previas muestran un disminuido (1,8%) reporte de casos
nuevos de preeclamsia. Sibai atribuye también relacion entre el tabaco y la
preeclampsia, siendo su ausencia de consumo lo que aumenta el riesgo ¢ -9
frente a aquellas que fuman en el embarazo @7 y el minimo riesgo en mujeres

que han fumado y lo suspenden al conocer sobre su gestacion.

En adicién a lo anterior, Duffus y Mac Gillivray especifican altos indices de
mortalidad perinatal y bajo peso en mujeres que fuman y desarrollan una
preeclampsia, confrontadas con las no fumadoras. Las cuatro variables se
usarian con fin de captar el peligro de preeclampsia. De esta manera, en una
paciente que nunca ha tenido hijos con presion sistolica de 134mm de Hg y un
peso en un 14.0% del esperado, sin antecedente de consumo de tabaco ni
gestacion, obtendria un 20,1 de riesgo; en el escenario opuesto aquellas con
presion sistolica de 95mm de Hg, con un 95% del peso ideal, en su tercer

embarazo y fumadora, tendria 1,7% de riesgo.
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Segun Clesley, las gestantes nuliparas con preeclampsia, representan el 75%
aproximadamente. Estudios epidemioldgicos refieren que en mujeres menores
de 21 y mayores de 35 afios se incrementa la preeclampsia, raza negra y
obesa, ocurre lo opuesto en mujeres fumadoras en el embarazo y en aquellas

con historia de abortos anteriores.

El componente inmunoldgico a través de los afios ha sugerido ser una teoria
que explica la formacién de preeclampsia. En base a ello, se afirma que el
semen y su exposicion en la mujer antes del embarazo poseen un resultado

benefactor.

Como complemento a dicha informacién, se ha reportado la existencia de una
disminucién en la presencia de casos nuevos de preeclampsia cuando no se
usan métodos anticonceptivos de barrera como lo son preservativos,
diafragmas, etc., al no permitir contacto con los antigenos presentes en el
semen. El reducido tiempo de experiencia sexual antes del periodo gestacional

se vincularia con la preeclampsia.

La preclamsia presente en la primera gestacion se relaciona con una
permanencia de vida sexual previa al embarazo de 7,4 meses y de 17,6 meses
cuando no se desarrolla. El cambio de nueva pareja se relaciona a recurrencia
de este trastorno hipertensivo de embarazo. Asi mismo juega un rol protector la
previa transfusion sanguinea explicada por la produccién de anticuerpos
bloqueadores. La altitud influye también en aumentar la presencia de
preecampsia, posiblemente de forma semejante a otros requisitos en las que el
oxigeno necesario para el utero y placenta decrece. Es asi como la distancia
vertical de un punto de la tierra respecto al nivel del mar, se asocia con el
descenso del volumen sanguineo, favoreciendo la llegada de dicho trastorno

hipertensivo gestacional.

En un estudio realizado por S. Palmer en Colorado, se constata la relacion de
la altitud con la preeclampsia en un 16%. a 3,100 metros y del 3% a 1,260
metros. 19, 20). Probablemente, la altitud puede ser provocada por una hipoxia

cronica que generaria una conjeturable interferencia en los procesos normales
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de adaptacion vascular que influyan al desarrollo de preeclampsia. In vitro la
hipoxia atasca la capacidad del citotrofoblasto humano de diferenciarse en un

fenotipo invasivo.

Dentro de los pensamientos actuales sobre el origen del desarrollo de la
preeclampsia, la catalogan netamente como un padecimiento endotelial
sistémico, la misma que simboliza una situacion marcada de constriccion de
vasos sanguineos generalizada, producto de wuna alteracion en el
funcionamiento del endotelio vascular, en relacion a la fisiologia de
vasodilatacién normal. Esto se deberia a la presencia de combinaciones, que
incluyen gran parte, una mala implantacion placentaria, asociada a la
comparecencia de uno o mas factores influyentes en la madre. Dicha
asociacion desencadena una adecuacion patolégica a los cambios fisiol6gicos
del embarazo normal, lo que conlleva una pronunciada inestabilidad de

sistemas bioldgicos esenciales en el control endotelial e inflamatoria 9.

Relacion entre patologia de la placenta y desarrollo de preeclampsia: no siendo
el feto o Utero necesarios para la formacion de la patologia, asi lo evidencia la

alta incidencia de la misma en gestaciones molares, o embarazo abdominal.

La patogenia esencial obedeceria a una deficiente perfusion placentaria,
resultante de una anormal implantacién trofoblastica, o incompatibilidad entre
éste tejido y su flujo de sangre, en entidades como gestacién doble o mola
hidatiforme. Durante gestaciones normales, la invasion trofoblastica reemplaza
la capa muscular de las arterias espirales por células trofoblasticas accediendo
a su dilatacion marcada pudiendo transportar asi la misma cantidad que lo
hacia antes de la gestacion, lo que asegura un apropiado aporte sanguineo
placenta. Esta invasién se realiza de manera incompleta, pues se registran
mujeres con desarrollo de preeclampsia, en donde las arterias espirales
guardan su morfologia, y por ende, lo vasos sanguineos de alta resistencia

contindian hasta el término del embarazo 17,
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El juicio de mayor aceptacion en la actualidad son los procesos naturales que
permiten distinguir y proteger la accion inmunolégica, con el fin de certificar la
el anclaje y crecimiento placentario, progresa de forma poco Optima en éste
trastorno hipertensivo de la gestacion. El tejido placentario de gestantes con
ésta patologia simboliza una armonia de factores de crecimiento y proteinas
que regulan funcion inmunitaria, necesarias para el anclaje y desarrollo,
desigual al de la gestacién normal. De otro lado, la placenta de gestantes con
preeclampsia muestra anormalidad de ciertos antigenos no son propios de
gestaciones normales y que generarian alteracion en la respuesta inmune. En
estos Ultimos afios la causa més conveniente de la patologia es la asociacion
de factores. Una deficiente exposicidon a antigenos trofoblasticos, se asociaria a
la inclinacion de falta de diferenciacion del trofoblasto, de forma apropiada o a
no producir las sefales suficientes favorecedoras al cambio inmunoldgico en la
interfase materna y fetal. Debido a todo lo expuesto, factores del exterior como
del interior constituiran una asociacion que termine en la imperfecta invasion

trofoblastica llevando a la isquemia placentaria 21 23),

Tipos de preeclampsia:

LEVE

SEVERA

ECLAMPSIA

*Presion  sistblica igual o
mayor a 140mm de Hg y/ o
diastélica mayor o igual a
90mm de Hg, en dos tomas
separadas de 6 horas.

*Debuta después de las 20
semanas de gestacion.

*Ausencia de antecedente de
HTA o patologia renal.

* Estabilizacion de la presion
después de los 3 meses post

parto.

*Presion sistélica

minima de 160 mm de
Hg v/
mayor o igual 110 mm

o diastodlica

de Hg, en dos tomas
separadas al menos
de 6 horas con la
paciente en reposo.
*Proteinuria igual o
mayor a 5g en orina de
24 horas.

*Qliguria igual 0 menor

*Convulsiones  tdénico
clénicas asociadas casi
siempre con brote
hipertensivo.

*En 50% aparece en el
intraparto o post parto,
generalmente  dentro
de

horas del puerperio y

las primeras 24

poco frecuente

pasadas las 48 horas.
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*Proteinuria mayor a 300 mg | a 400 ml en 24 horas. | *Pérdida de

en orina de 24 horas. *Alteraciones conciencia, inicial o

* Ausencia de proteinuria no | cerebrales o visuales, | post convulsiva que

descarta presencia de | cefalea, hiperreflexia, | amerita descarte con

preeclampsia posterior. escotomas. otras patologias (0.
* Presencia de edemas 9. *Alteraciones
hepéticas con

elevacion de las
transaminasas.
*Edema pulmonar o
cianosis.

*Acido Urico superior a
5 mg/ dL.

*Plaquetas por debajo
de 100, 000?20,

2.3 Definicién de términos béasicos

Edad materna: Aquellas gestantes igual o menores de 20 afios de edad
(20)p gestantes igual o mayores a 40 afos representan mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia sin relacién directa de su paridad. Cada afio
adicional a partir de los 34 afos el incremento seria un 30%.

Paridad: Aquellas pacientes sin partos previos triplican el riesgo de
trastorno hipertensivo del embarazo.

Raza: Mayor Incidencia en afroamericanos e hispanos.

Preeclampsia previa: Representan siete veces mas la posibilidad de
padecerla en el siguiente embarazo.

Antecedente de preeclampsia: Lado Materno de la gestante se triplica el
riesgo.

Tiempo entre gestaciones y su relacion con preeclampsia: Directamente
proporcional al tiempo entre gestaciones.

indice de masa corporal: Al superar 29 el riesgo aumenta al doble, y

reduce si el IMC esta por debajo de 19, 8.
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CAPITULO IlIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipétesis

Principal:
La alteracion del indice pulsétil de arterias uterinas tomadas entre las once y
catorce semanas de gestacion se relaciona significativamente con el desarrollo

de preeclampsia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2017 — 2018.
Especifica:

Si el indice pulsatil de arterias uterinas es > 2.4, entonces existira desarrollo de

preclampsia en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz 2017 — 2018.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escala de Categorias Valores de Medio de
naturaleza medicién las verificacién
categorias
Edad Tiempo Cuantitativa Afios Continua 15a40 Ficha de
transcurrido cumplidos Antecedent
desde el es
nacimiento ginecoldgic
0osy
obstétricos
Paridad Cantidad de Cuantitativa | NUmero de Nominal 1.Primigesta Si Ficha de
partos partos 2.Multigesta No Antecedent
es
ginecoldgic
oSy
obstétricos
Preeclampsia Antecedente Cualitativa Registro Nominal 1.Si Ficha de
previa de de PA 2.No Antecedent
preeclampsia previas es
ginecoldgic
osy
obstétricos
Historia Antecedentes Cualitativa Registro Nominal 1.Si Ficha de
familiar de de de 2.No Antecedent
preeclampsia preeclampsia Antecedent es
en la familia es ginecolégic
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familiares osy
obstétricos
Preeclampsia | Aumento PA a | Cuantitativa Aumento Ordinal 1No |- Ficha de
partir 20 PA 2.Leve >/=140/90 | Antecedent
semanas de 3.Severa >/=160/11 es
gestacion 0 ginecoldgic
0Ss y-
obstétricos
Enfermedades Morbilidad Cualitativa Registro Nominal 1.Si Ficha de
previas previa de 2.No Antecedent
antecedent es
es ginecoldgic
personales osy
patoldgicos obstétricos
indice pulsatil Valor de la Cuantitativa Valor IP Nominal 1.Bajo <24 Reporte
impedancia 2.Alto >2.4 ecografia
del flujo de la doppler
arteria uterina
Nivel Ingreso Cuantitativa Ingreso Ordinal 1. Bajo 200 - 300 Ficha de
econdémico econoémico familiar en 2. Medio 301-500 evaluacion
soles por 3.Alto 501 a mas de
mes asistenta
social
Indice de Peso /talla (2) | Cuantitativa Escala de Ordinal 1. Bajo <18.5 Ficha de
masa corporal nutricion 2. Normal 185 - Antecedent
3. 24.9 es
Sobrepeso >/=25 ginecoldgic
4. Obesidad | >/=30 osy
obstétricos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun la orientacidon de la presente investigacion es un tipo de estudio

cuantitativo, analitico, longitudinal, prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo: Todas las gestantes que son atendidas por control

prenatal en un hospital de Puente Piedra.

Poblaciéon de estudio: Gestantes atendidas en control prenatal en consultorio
externo del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del hospital Carlos Lanfranco
La Hoz durante el 2017 a 2018.

Tamafo de la poblacién de estudio: Para calcular el tamafio de la muestra
se utilizara la siguiente férmula:

N*ij*g
n= 2 2
dPH(N -1+ 22 *p*g

Donde:

N = total de la poblacion

Za = 1.96 al cuadrado

p = proporcién esperada

g = precision

Ademas se considerara:
Tamafio de la poblacién: 1200.
Error maximo aceptable: 5%

Nivel deseado de confianza: 95%

El calculo del tamafio de la muestra resulta 292 y se adicionara un 10%

por posibles pérdidas: 320
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Muestreo o seleccidon de la muestra: Probabilistico
Criterios de seleccion
Criterios de inclusién:

e Pacientes quienes acuden a control prenatal del primer trimestre
en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del hospital Carlos
Lanfranco La Hoz.

e Gestantes entre 11 y 14 semanas

e Pacientes de entre 16 y 35 afios

e Mujeres que tengan gestacion Unica sin malformaciones fetales

Criterios de exclusion:

e Pacientes con hipertension arterial crénica

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

» Solicitud de permiso o autorizacion dirigida al Director del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz para aplicar ficha de antecedentes
ginecolégicos y obstétricos asi como la realizacion de ecografia
doppler a las pacientes seleccionadas durante el 2017 a 2018.

= Hacer firmar consentimiento informado a pacientes seleccionadas.

*» Llenado de la ficha de antecedentes ginecoldgicos y obstétricos a
aguellas pacientes seleccionadas que hayan firmado el
consentimiento informado.

= Explicar a las pacientes sobre el procedimiento a realizarse.

» Realizacion de ecografia doppler a gestantes que cursan entre 11y
14 semanas de gestacion.

= Citar dichas pacientes para un préximo control donde se tomaran una
bateria de examenes de laboratorio a las 24 y 32 semanas

respectivamente.
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Instrumentos de recoleccion y medicidn de variables

Ficha de antecedentes ginecologicos y obstétricos: Se veran
reflejados datos generales, antecedentes de numero de
gestaciones previas y paridad, antecedentes de preeclampsia
tanto personales como familiares, presencia de habitos nocivos y
enfermedades previas.

Ecografia doppler transabdominal: La ecografia doppler se
ejecutd via abdominal, con el equipo del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz del servicio de Ginecologia (MEDISON, ACUBI
XV10 afio 2010), identificando arterias uterinas al ubicar el
transductor longitudinalmente a nivel de fosa iliaca derecha e
izquierda, detectando los vasos iliacos en la zona de interseccién
con la arteria uterina, donde se encontrarian tres ondas
consecutivas similares, procediendo a la toma de muestra; se
detectd la presencia o ausencia del “Notch” en la onda de flujo de
las arterias uterinas, de igual modo reportaron el indice de
resistencia (IR) y el pulsatil (IP) de las mismas, obteniéndose el
valor estandar de ambos. Se registra IP promedio.

Bateria de andlisis de laboratorio y clinico para diagnostico de
preeclampsia: Los mismos que nos ayudan para el diagnéstico de
preeclampsia entre los que objetivaremos: Presion arterial; dos
tomas de presion arterial sistélica igual o mayor de 140mmHg y
una presion diastoélica igual o mayor de 90mmHg , con un periodo
minimo de 6 horas, en mujeres previamente normotensas,
Deshidrogenasa lactica, transaminasas, bilirrubinas, plaquetas,
creatinina y proteinuria en orina ( > 0,3 gramos de proteinas en
orina de 24 horas). Baterias tomadas a las 24 y 32 semanas de

gestacion.
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4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos obtenidos se procesaran haciendo uso de paquetes
estadisticos de Microsoft Word, Microsoft Excel y SPSS, para la
descripcion y andlisis de los resultados se haran cuadros estadisticos y
diagramas de barra.

Se haré uso de la prueba del chi cuadrado para el contraste de variables

y prueba de hipétesis.

4.5 Aspectos éticos

El estudio contempla la participacion de seres humanos. No existen
dentro de ellas grupos vulnerables. Las pacientes seran sometidas a una
encuesta o ficha breve referente a sus antecedentes ginecoldgicos y
obstétricos, ademas de la realizacion de una ecografia doppler el cual
constituye un procedimiento no invasivo y por lo tanto no es necesario
emitir algun consentimiento informado. El estudio de este grupo de
pacientes contribuira a identificar precozmente la aparicion de
preeclampsia en la poblacién peruana a través de la medicion del indice
pulsatil de las arterias uterinas en pacientes correspondientes a la
jurisdiccién del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. Todo ello nos permite
reconocer a gestantes de alto riesgo de presentar esta patologia,
planteando estrategias de supervision mas estricta, modificacion de
estilos de vida, administracion de aspirina y definir la ocasion apropiada

de culminacién de embarazo.

No existe riesgo de algun dafo potencial para las participantes o terceros.
Para garantizar la confidencialidad no se usaran los datos personales de
las pacientes, solo seran identificadas a través de un codigo

individualizado para cada una de ellas.
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PRESUPUESTO

El financiamiento de la investigacion sera asumido en su totalidad por el

investigador.

RUBRO DE UNIDAD DE CANTIDAD PRECIO PRECIO
GASTOS MEDIDA UNITARIO TOTAL
Utiles de
escritorio

Papel bond Millar 3 S/.15 S/.45
Lapicero Unidad 25 SI.5 S/.125
Borrador Unidad 6 S/.2 S/.12
Lapiz Unidad 6 S/.2 S/.12
Resaltador Unidad 5 S/.8 S/.40
Cd Unidad 5 S/.5 S/.25
Tinta para Unidad 5 S/1.70 S/.350
impresora
Sub total S/.609
Bienes
USB Unidad 1 S/.50 S/.50
Tablero A 4 Unidad 4 S/.5 S/.20
Impresora Unidad 1 S/.480 S/.480
Tensiometro Unidad 1 S/.50 S/.50
Estetoscopio Unidad 1 S/.100 S/.100
Tallimetro Unidad 1 S/.60 S/.60
Balanza Unidad 1 S/.80 S/.80
Sub total S/.840
Servicios
Honorarios a Persona 1 S/. 800 S/. 800
asesor
metodoldgico
Honorario a Persona 1 S/.600 S/.600
estadistica
Honorario a Persona 1 S/.500 S/.500
digitador
Honorario al Persona 2 S/. 500 S/.1000
personal
técnico de
enfermeria
Fotocopiado Unidad 1000 S/.0.10 S/.100
Servicio Unidad 4 S/. 50 S/.200
anillado y

empastado
Subtotal S/.3200

Imprevistos S/. 200

Total S/.4849
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ANEXOS

PROBLEMA OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLE METODOLOGIA INSTRUMENTO DE
GENERAL RECOLECCION
(Cudlesla Conocer la relacion La alteracion del a) Edad a) Fichade
relacion entre entre el indicie de indice de pulsatilidad | b) Paridad TIPO DE antecedentes
el indice de pulsatilidad de las de las arterias c) Preeclampsia | ESTUDIO > gineco
pulsatilidad de arterias uterinas y el uterinas tomadas previa Cuantitativo, obstétricos
las arterias desarrollo de entrelas 11y 14 d) Historia analitico, b) Ecografia
uterinas y el preeclampsia en el semanas de familiar de ' Iongltudlnal, doppler .
desarrollo de Hospital Carlos Lan gespamon se preeclamps[a prospectivo transa}bdomlnal
. relaciona con el e) Preeclampsia c) Bateriade
preeclampgla Franco la Hoz durante desarrollo de f) Enfermedade andlisis
en el Hospital 2017 - 2018 preeclampsia en el s previas POBLACION DE laboratorial y
Carlos Lan Hospital Carlos Lan | g) Indice de ESTUDIO 3Gesta clinico para
Franco la Hoz Franco la Hoz 2017 pulsatilidad ntes atendidas en diagnéstico de
2017-2018? —2018. h) Nivel control  prenatal preeclampsia
economico del servicio de
OBJETIVOS HIPOTESIS i) Indice de ginecologia y
ESPECIFICOS ESPECIFICAS masa corporal | obstetricia del
a) Describir las | Si el indice de hospital ~ Carlos

caracteristicas
sociodemograéficas,
antecedentes
patoldgicos clinicos
y laboratoriales de
las gestantes entre
las 11 a 14
semanas.

b) Medir el indice de
pulsatilidad (IP) de
las arterias uterinas
en gestantes de
entre 11 vy 14
semanas de edad
gestacional por
tltima regla o]
primera  ecografia
atendidas.

c) Verificar el
diagnostico de
preeclampsia en la
misma poblacion a
partir de las 20
semanas de
gestaciéon segun los
criterios de la
American College of
Obstetricians  and
Gynecologists 2013.

d) Contrastar la
importancia del valor
predictivo negativo
de este estudio en
nuestro hospital en
relacion a otros

semejantes.

e) ldentificar la relacién
entre los
antecedentes
patolégicos y el
desarrollo en

preeclampsia en
pacientes con IP >
24,

pulsatilidad de las
arterias uterinas es >
2.4, entonces existira
desarrollo de
preeclampsia en el
Hospital Carlos Lan
Franco la Hoz 2017
—2018.
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Lan franco la Hoz
durante el 2017 a
2018.

PROCESAMIENT
O DATOS-> Los
datos obtenidos
se procesaran
haciendo uso de
paquetes

estadisticos de
Microsoft  Word,
Microsoft Excel y
SPSS, para la

descripcion y
andlisis de los
resultados se
haran cuadros
estadisticos y
diagramas de
barra.

Se hard uso de la
prueba del chi
cuadrado para el

contraste de
varialbles y
prueba de
hipétesis.




1. Matriz de consistencia

2. Instrumento de recoleccién de datos

Ficha de antecedentes gineco-obstétricos:

I. DATOS GENERALES

PwbhpE

Edad: anos
Peso: kg.
Talla: cm

PA: _/__ mmHg

[I. ANTECEDENTES

1.
2.

G: Paridad: - - -
indice de masa corporal:
a. <19,8
b. 19,8 -26
c. 26,1-28)9
d. >29
Antecedente de preeclampsia:
a. Si
b. No
Historia familiar de preeclampsia:
a. Si
b. No
Habitos nocivos:
a. Ninguno
b. Tabaco
c. Alcohol
Enfermedades previas:
a. Ninguna
b. Cardiovasculares
c. Endocrinologicas
d. Inmunoldgicas
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3. Consentimiento informado

FLUJOMETRIA DOPPLER DE ARTERIA UTERINA PARA LA
PREDICCION DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL CARLOS
LAN FRANCO LA HOZ

Usted ha sido invitada a participar en una investigacion sobre la
prediccion de preeclampsia mediante el uso de la flujometria doppler.
Esta investigacion es realizada por Cristina Isabel Azurin Pefa,
médico residente del area de ginecologia y obstetricia del hospital
Carlos Lan franco la Hoz, que va a realizar un proyecto de

investigacion.

El propdsito de esta investigacion es conocer la relacion entre el
indicie de pulsatilidad de las arterias uterinas entre las 11 y 14
semanas de gestacion y el desarrollo de preeclampsia en el Hospital

Carlos Lan Franco la Hoz.

Usted ha sido seleccionada para participar en esta investigacion
porque es una mujer gestante de 16 a 35 afos, entre 11 y 14
semanas de edad gestacional y con una gestacién Unica sin
malformaciones fetales.

¢ Existe algun riesgo?

La ecografia doppler es un procedimiento minimamente invasivo, no

existiendo riesgo alguno.

¢ Existe o existira algun beneficio?

En efecto, el presente estudio busca la deteccion temprana de esta
enfermedad en la fase inicial, teniendo importancia significativa, ya
que permite establecer medidas de prevencion y vigilancia, las
cuales se traducen en mejor prondéstico para la madre y el feto,

otorgando medidas y tratamientos oportunos.
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¢, Como es el procedimiento?

Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitara que llene
una ficha de antecedentes gineco - obstétricos que consta de dos
partes , la primera en la cual seran llenados datos generales y una
segunda donde se llenaran antecedentes personales y familiares, y

le tomara aproximadamente 15 minutos.

Asi mismo al aceptar participar, se debera realizar exdmenes de
laboratorio para el diagnostico de preeclampsia (DHL, TGO, TGP,
hemograma completo, plaquetas, creatinina y proteinuria en 24

horas) y la toma de presion arterial, tomadas a las 24 y 32 semanas.
¢ Qué pasa si no deseo participar?
Se hace la devolucién de la hoja sin llenar ningun dato.

¢ Los resultados obtenidos se haran publicos?
De ninguna manera, todo el estudio se hard con mucha
responsabilidad garantizando confidencialidad con los datos

obtenidos

¢EXxistira remuneracion o compensacion econdémica alguna por
participar?

La participacion es opcional y de manera gratuita sin remuneracion ni
compensacion econOmica a cambio. Sin embargo si existira
compromiso por vigilar el seguimiento de la gestacién y en caso de
detectarse algun riesgo brindarle la informacién y atencion debida en

beneficio de su salud y del feto.
Su firma en este documento significa que ha decidido participar

después de haber leido y discutido la informacion presentada en esta

hoja de consentimiento

35



Si acepta participar por favor colocar su nombre y su firma.
Ante cualquier duda comunicarse con Cristina Azurin Pefa al
teléfono 9992228332.

Nombre del participante DNI Firma
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